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Vorwort

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
wurde zu einer Zeit geplant und konzipiert, als die
Kindergesundheit noch kein so politisches Thema
und noch nicht so medienprisent war wie heute. Die
Gruppe der Kinder und Jugendlichen war diejenige
Bevolkerungsgruppe in Deutschland, iiber deren Ge-
sundheit am wenigsten bekannt war. Wohl gab und
gibt es die Amtliche Statistik, aus der hervorgeht, dass
Deutschland im internationalen Vergleich zu den
Lindern mit der geringsten Siuglingssterblichkeit
gehort, dass die Infektionskrankheiten an Bedrohung
fiir Leben und Gesundheit der jungen Generation
verloren haben. Dartiber hinaus konnten tiber die
in allen Bundeslindern durchgefiithrten Schulein-
gangsuntersuchungen zumindest Ausschnitte der
Gesundheit der 5- bis 6-Jihrigen beleuchtet werden.
Die Bundeszentrale fiur gesundheitliche Aufklirung
(BZgA) fiihrte seit den 1970er-Jahren regelmifig
reprisentative Untersuchungen zu Wissen, Einstel-
lungen und Verhaltensweisen bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen zu den Themen Alkohol, Tabak
und illegalen Drogen durch. Weiterhin hat sie zu den
Themen Sexualaufklirung und AIDS priventions-
relevante Datengrundlagen geschaffen [1].

Der Schwerpunktbericht der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes zur Kinder- und Jugend-
gesundheit [2] hat 2004 aus diesem »Patchwork«
unterschiedlicher Datenquellen versucht, ein Bild
vom Gesundheitszustand der Kinder und Jugend-
lichen zu zeichnen. Dabei waren die Daten zu den
Meldepflichtigen Infektionskrankheiten nach Infek-
tionsschutzgesetz sowie aus dem Mainzer Kinder-
krebsregister die belastbarsten, weil bundesweit und
standardisiert erhobenen Informationen.

Aber die generelle Antwort auf die Frage »Wie
gesund sind unsere Kinder?’« musste auch die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes mit die-
sem Bericht schuldig bleiben.

Das Robert Koch-Institut hatte bereits 1998 begon-
nen, mit Unterstiitzung nationaler und internationa-
ler Experten einen Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS) zu konzipieren und zu testen, der
unter anderem dazu beitragen sollte, Informations-
liicken zu schliefen. Durchgefiihrt wurde diese gro-
e reprisentative Gesundheitsstudie dann mit 17.641
Kindern und Jugendlichen von o bis 17 Jahren sowie
deren Eltern in den Jahren 2003 bis 2006. Die Finan-
zierung dieser bislang nicht nur fiir Deutschland
einmaligen Studie tibernahmen das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit (BMG), das Bundesministerium
fir Bildung und Forschung (BMBF) und das Robert
Koch-Institut (RKI). Vertiefende Teilstudien wurden
durch das Bundesministerium fiir Erndhrung, Land-
wirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV) sowie
das Bundesministerium fiir Umwelt (BMU) und das

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSF]) finanziert.

Bereits ein halbes Jahr nach Beendigung der Stu-
die wurden erste Ergebnisse der Offentlichkeit vor-
gestellt. Eine Vielzahl von Publikationen ist zeitnah
zur Fertigstellung des qualititsgepriiften KiGGS-
Datensatzes entstanden. Der erste zusammenfassen-
de Uberblick wurde im Bundesgesundheitsblatt 5/6
2007 verdffentlicht [3]. In Kooperationsvereinbarun-
gen mit bislang 30 Institutionen wurden und wer-
den weitere Forschungsprojekte bearbeitet. Ende des
Jahres 2008, zeitgleich mit dem Erscheinen dieser
Broschiire, wird der Datensatz als Scientific Use File
zur Verfiigung gestellt. Damit liefert KiGGS einen
Datensatz, aus dem weitere Beitrige zur epidemio-
logischen Forschung resultieren werden. Die Infor-
mationsliicken fiir die Gesundheitsberichterstattung
konnten geschlossen werden, der Schritt des Erkennens
wire also gegangen.

Nicht immer gelingt es Studien, mit ihren Ergeb-
nissen derart in den Mittelpunkt des offentlichen
Interesses zu riicken, wie es bei KiGGS der Fall war.
Zwar gehort es hiufig zu den proklamierten Zielen
von Gesundheitsstudien, Basis fiir gesundheits-
politische Schwerpunktsetzung zu werden und
damit auch Beitrige zu Politikberatung zu leisten.
Solche Zielsetzungen sind jedoch leichter formuliert,
als dann auch realisiert. Politikberatung setzt zumin-
dest das Bediirfnis nach Beratung seitens der Politik
voraus; nicht selten misslingt das Zusammenspiel
von Wissenschaft und Politik.

Die Ergebnisse von KiGGS hingegen fanden fast
nahtlos Eingang in gesundheitspolitische Program-
me und Strategien. So nutzte der Nationale Aktions-
plan IN FORM [4] KiGGS-Ergebnisse, ebenso die Ini-
tiative » Leben hat Gewicht« [5] sowie die Strategie der
Bundesregierung zur Verbesserung der Kinderge-
sundheit [6]. In den Armuts- und Reichtumsbericht
[7], in den zweiten Deutschen Kinder- und Jugend-
sportbericht sowie in den 8. Familienbericht gingen
Auswertungen der KiGGS-Daten ebenso ein wie in
eine Expertise fiir den Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Der
Prozess der Bewertung der KiGGS-Ergebnisse verlief
also sehr schnell und damit auch deren Nutzung
durch das Aufzeigen von Handlungsbedarf.

Bei der Erarbeitung von Handlungsempfehlun-
gen wurde in dieser Broschiire das epidemiolo-
gische Wissen des RKI und das Priventions- und
Interventionswissen der BZgA zusammengefiihrt.
Das heifdt, es wurden die Grundlagen dafiir gelegt,
um deutschlandweit die Schwerpunkte fiir die Ver-
besserung der Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen zu setzen und dafiir effektive Manahmen zu
empfehlen. Hierbei hat die BZgA auf in Modellen



gepriifte Interventionsprojekte, qualititsgesicherte
Programme und evaluierte bundesweite Kommuni-
kationsstrategien zuriickgegriffen. Die Notwendig-
keit von wissenschaftlich begriindeten, innovativen
Ansitzen wurde verdeutlicht, wozu »Mehr-Ebenen-
Kampagnen« [8], ein Schutzfaktorenkonzept und der
integrierte Lebensweltansatz gehoren.

Der hier vorgelegte Band ist in der Arbeitsteilung
»Daten erheben, Auswerten und Bewerten« durch
das RKI und »Formulierung von Handlungsempfeh-
lungen, Einordnen bereits laufender Aktivititen und
Programme« seitens der BZgA entstanden. Dabei
hatten wir die moralische und finanzielle Unter-
stiitzung des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Nicht alle der hier ausgesprochenen Handlungsemp-

Dr. Birbel-Maria Kurth
Leiterin der Abteilung fiir Epidemiologie
und Gesundheitsberichterstattung
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fehlungen sind bislang in Aktivititen umgesetzt.
Es gelang nicht einmal immer, nach dem Feststellen
von Handlungsdefiziten auch Handlungsempfeh-
lungen auszusprechen. Dennoch wurde nicht darauf
verzichtet, auch diese Problemlagen aufzuzeigen und
einen Bedarf an MaRnahmen zu konstatieren.

Ziel des gemeinsamen Werks von Robert Koch-
Institut und Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung ist es, einen Beitrag zu leisten, um
die Gesundheit unserer heranwachsenden Genera-
tion nachhaltig zu verbessern. Auf dem Weg vom
Erkennen tiber das Bewerten zum Handeln sind wir
dabei ein gutes Stiick voran gekommen. Es bedarf
aber weiterer Aktivititen und weiterer Verbiindeter,
um dieses Ziel zu erreichen.

Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung

[s] Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (Hrsg)
(2007) Initiative »Leben hat Gewicht — gemeinsam ge-
gen den Schlankheitswahn«
www.leben-hat-gewicht.de/cln_117/sid_A5FCB-
8BE1C12F98FG688CBF81C88CEEDG/DE/Home/
home__node.html?__nnn=true (Stand: 2710.2008)
Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg) (2008) Stra-
tegie der Bundesregierung zur Forderung der Kinderge-
sundheit
www.bmg.bund.de/cIn_1no/SharedDocs/Publikatio-
nen/DE/Praevention/Strategie-Kindergesundheit,te
mplateld=raw,property=publicationFile.pdf/Strategie-
Kindergesundheit.pdf (Stand: 23.10.2008)

[7] Bundesregierung (Hrsg) (2008) Lebenslagen in
Deutschland. Der 3. Armuts- und Reichtumsbericht der
Bundesregierung. Berlin

[8] Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen (2005) Koordination und
Qualititim Gesundheitswesen. Verlag W. Kohlhammer,
Stuttgart, S 189-191

6



p—

Mitwirkende

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkliarung, Kéln

Ute Fillinger

Wiebke Flor

Cornelia Goldapp
Elisabeth Krane
Margaretha Kurmann
Lydia Lamers

Peter Lang

Frank Lehmann
Harald Lehmann
Reinhard Mann
Gisela Marsen-Storz
Eveline Maslon
Ursula Miinstermann
Elisabeth Pott

Ulrike Priif3

Mareike Strunk
Jiirgen Toppich

Monika von dem Knesebeck

Silja Wortberg

Umweltbundesamt, Berlin
Wolfgang Babisch
Kerstin Becker
Ingrid Chorus
André Conrad
Marike Kolossa-Gehring
Andreas Hiinken
Christine Schulz
Margarete Seiwert

Wolfgang Straff
Regine Szewzyk

Charité-Universitatsmedizin, Berlin

Liane Schenk

Robert Koch-Institut, Berlin

Karen Atzpodien
Reinhard Dortschy
Yong Du

Dieter Eis

Ute Ellert

Marjolein Haftenberger
Christine Hagen

Heike Holling
Heidrun Kahl
Panagiotis Kamtsiuris
Hildtraud Knopf
Simone Kohler
Birbel-Maria Kurth
Thomas Lampert
Cornelia Lange

Sabine Maria List

Gert Mensink
Christina Poethko-Miiller
Angelika Rieck

Livia Ryl

Anke Christine SafS
Angelika Schaffrath Rosario
Robert Schlack

Martin Schlaud

Anne Starker

Ute Wolf

Thomas Ziese

Martin Lindner

Wissenschaftsjournalist, Berlin

Angelika Rieck

Projektkoordination
Robert Koch-Institut, Berlin






Inhaltsverzeichnis

Vorwort. . . . . e e e e e e e 3
Mitwirkende . . . . . . .. . .. L e e e 5
T Einleitung. . . . . . . o e 9
2  Gesundheitund Krankheit. . . . . ... ... .. o o o oo 1
2.1 Subjektive Gesundheit . . . . . ... L 1
2.2 Allergische Erkrankungen . . . . . . .. . L L oL o 15
2.3 Psychische Auffalligkeiten . . . . . ... ... oL oL 21
2.4 Gewalterfahrungen. . . . . . .. L L L 27
2.5 Verletzungendurch Unfille . . . .. ... ... .. ... .. ... ... ... 33
2.6 Ubergewicht und Adipositas. . . . . . . . . .o i i 41
2.7 Stérungendes Essverhaltens . . . . . ... L L L L oo 51
2.8 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstérung (ADHS) . . . . . . .. ... .. 57
3 GesundheitundVerhalten. . . . .. ...... ... ... .. . 0oL, 63
3.1 Korperlich-sportliche Aktivitat . . . . . .. ... ... . . . o 63
3.2 Alkoholkonsum. . . . . ... 71
3.3 Rauchverhalten. . . . . . .. .. L 75
3.4 Mundhygiene und Kariesprophylaxe. . . . . .. ... ... ... ... 83
3.5 Stillverhaltender Miitter . . . . . .. .. .. L L L oo 93
3.6 Erndhrung. . . . .. 99
4 GesundheitundUmwelt. . . . .. ... ... ... ... . o oL, 109
4.1 Passivrauchen . . . . .. . L L 109
42 Larm ..o 113
4.3 Kontaktallergien bei Kindern und Einfliisse aus der Umwelt. . . . . .. .. .. 117
4.4 Schimmelpilzbefall in der Wohnung und Sensibilisierung . . . . ... ... .. 119
4.5 Qualitdt der Innenraumluft . . . . .. ... 121
4.6 Trinkwasserqualitdt . . . . . ... ... 123
4.7 Schadstoffbelastungen des kindlichen Organismus . . . . . ... . ... ... 125
5 Gesundheit und Inanspruchnahme des Gesundheitssystems . . . . . ... .. 127
5.1 Friherkennungsuntersuchungen . . . . .. .. .. ... .. .. . . ... 127
52 Impfungen . . ... L 135
5.3 Arzneimittelkonsum . . . ..o Lo 145
6 Kindergesundheitund Gesellschaft . . . ... .................. 155
6.1 Gesundheit und soziale Ungleichheit . . . . . . . ... ... ... ... .... 155
6.2 Schwerpunkte fur die Pravention und Gesundheitsférderung . . . . . . . . .. 169







1 Einleitung

Wissenschaftliche Informationen spielen fiir poli-
tische Entscheidungsprozesse eine herausragende
Rolle. Was die Gesundheitspolitik betrifft, sind ver-
lissliche Auskiinfte notwendig, wie es um die gesund-
heitliche Lage der Bevolkerung im Einzelnen bestellt
ist und welche Moglichkeiten bestehen, vorhandene
Defizite durch politisches Handeln zu beheben.

Gerade die Erkenntnisse zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland wiesen bisher
jedoch empfindliche und nur teilweise durch Extra-
polationen und Einzelstudien tiberbriickbare Liicken
auf. Mit dem vom Robert Koch-Institut (RKI) durch-
gefiihrten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) ist nun erstmals eine bundesweit reprasen-
tative, umfassende Datengrundlage vorhanden, um
die Gesundheit und die gesundheitlichen Probleme
der jungen Generation in vielen relevanten Dimen-
sionen einschitzen zu kénnen.

Die KiGGS-Studie hat {iber ein weites Themen-
spektrum Daten von 17.641 Kindern und Jugend-
lichen im Alter von o bis 17 Jahren mittels standardi-
sierter Methoden im gesamten Bundesgebiet erfasst.
KiGGS liefert neben Informationen zur korper-
lichen und seelischen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen auch Auskiinfte zur sozialen Lage und
Lebenssituation, zu gesundheitlich bedeutsamen
Verhaltensweisen sowie zur Inanspruchnahme
medizinischer Versorgungsangebote.

Zusidtzlich zur KiGGS-Hauptuntersuchung
wurden mehrere erginzende Teilstudien (Module)
anhand von Unterstichproben durchgefithrt. Der
»Kinder-Umwelt-Survey« (KUS), der 1790 zufillig
ausgewihlte KiGGS-Teilnehmer im Alter von 3 bis 14
Jahren einbezog, erlaubt Aussagen zu Umweltbelas-
tungen im Kindesalter. In der »Ernihrungsstudie als
KiGGS-Modul« (EsKiMo) erfolgte bei 2.506 Jungen
und Midchen zwischen 6 und 17 Jahren eine vertie-
fende Befragung zum Erndhrungsverhalten. Ziel des
»BELLA-Moduls« war, anhand einer Untergruppe
von 2.863 KiGGS-Teilnehmern genauere Erkennt-
nisse zur psychischen Gesundheit von 77- bis 17-Jdh-
rigen zu gewinnen. Das »Motorik-Modul« (MoMo)
dagegen untersuchte bei einer Zufallsstichprobe von
4.529 KiGGS-Teilnehmern die kérperlich-sportliche
Aktivitat.

Die KiGGS-Resultate zum Rauchverhalten und
Alkoholkonsum werden im vorliegenden Bericht
durch Ergebnisse aus den Studien der Bundeszen-
trale fur gesundheitliche Aufklirung (BZgA) zum
Suchtmittelkonsum Jugendlicher zwischen 12 und
25 Jahren erginzt.

Die im Folgenden vorgestellten Analysen geben
nicht nur eine genaue und aktuelle Zustandsbe-
schreibung der Kindergesundheit in Deutschland.
Ebenso werden Aussagen zu gesundheitsférdernden

Einfliissen einerseits und gesundheitlichen Risiko-
faktoren andererseits getroffen sowie Empfehlungen
fiir vordringliche Priventionsmafinahmen abgelei-
tet. Die einzelnen Themenkapitel folgen dabei einer
einheitlichen Grundstruktur: An eine kurze Synopse
mit wichtigen Ergebnissen am Anfang schlieft eine
Einfithrung in die gesundheitspolitische Relevanz
des jeweiligen Themas an. Daraufhin werden Ana-
lysen zur Haufigkeit und Altersverteilung vorgestellt
sowie ausgewihlte Einflussfaktoren beschrieben,
Handlungsfelder aufgezeigt und — wo immer mdog-
lich — konkrete Handlungsempfehlungen gegeben.

Die jeweiligen Empfehlungen basieren auf dem
wissenschaftlich gesicherten Wissen zur Wirkung
spezifischer Interventionsstrategien. Sie tragen
dem Ansatz Rechnung, gesundheitliche Ressourcen
bereits frith in der Kindheit zu stirken, Schutzfak-
toren aufzubauen sowie einen gesundheitsférder-
lichen Lebensstil zu unterstiitzen. Zudem wurden
bei der Formulierung der Handlungsempfehlungen
die zahlreichen bereits bestehenden Praxisbeispie-
le berticksichtigt, die zeigen, wie sich insbesondere
sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche in ihren
konkreten Lebenswelten besser erreichen lassen [1].

Sowohl das Alter und Geschlecht als auch der
soziockonomische Status, der Migrationshinter-
grund und die Wohnregion konnen gesundheitliche
Problemlagen, gesundheitsrelevante Verhaltenswei-
sen sowie die Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen entscheidend beeinflussen. Daher fan-
den alle diese Merkmale bei simtlichen Analysen
Beriicksichtigung.

Das Alter der KiGGS-Teilnehmer wurde entweder
als Alter in Jahren oder als Zugehdorigkeit zu einer
Altersgruppe abgebildet, um entsprechend dem
Themenfeld eine méglichst hohe Aussagekraft bzw.
Vergleichbarkeit mit anderen Datenquellen zu errei-
chen.

Der Sozialstatus wurde anhand eines mehrdimen-
sionalen Index bestimmt. Grundlage dabei waren die
Angaben der Eltern zu ihrer schulischen und beruf-
lichen Ausbildung, ihrer beruflichen Stellung sowie
zum Haushaltsnettoeinkommen. Auf dieser Basis
wurden drei Gruppen von Kindern und Jugendlichen
mit unterem, mittlerem und hohem Sozialstatus
gebildet [2].

Ein Migrationshintergrund liegt nach der hier ver-
wendeten Definition bei Kindern und Jugendlichen
vor, wenn sie entweder selbst aus einem anderen
Land zugewandert sind sowie mindestens ein nicht
in Deutschland geborenes Elternteil haben oder
wenn beide Eltern zugewandert sind bzw. nicht die
deutsche Staatsangehorigkeit besitzen [3].

Bei der Wohnregion wird zwischen den alten und
neuen Bundeslindern (einschlie8lich Berlin) unter-



schieden. Mafdgeblich ist, wo die Jugendlichen zum
Zeitpunkt der Befragung lebten.

Je nach Themenfeld wurden iiber diese Merkmale
hinaus weitere Faktoren und Einflussgréflen bertick-
sichtigt, um wichtige Zielgruppen der Privention
moglichst genau beschreiben zu kénnen.

Zahlreiche gesundheitliche Probleme lassen
sich nicht auf einen Faktor oder eine Einflussgréfie
allein zuriickfithren, sondern entstehen in einem
nicht unmittelbar durchschaubaren Netz von Kau-
salititen. Um beispielsweise den Zusammenhang
zwischen Ubergewicht und verschiedenen Faktoren
wie Lebensalter, Geschlecht, Sozialstatus und Mig-
rationshintergrund zu untersuchen und dabei die
wichtigeren von den unwichtigeren Einflussgréfen
abgrenzen zu kénnen, sind komplexe statistische
Berechnungen (multivariate Analysen) notwendig.
Eine hiufig verwendete und auch fir die Auswer-
tung der KiGGS-Daten eingesetzte Methode ist die
logistische Regression, mit der sich so genannte
Odds Ratios berechnen lassen. Das Odds Ratio ist
ein Maf dafiir, ob das Erkrankungsrisiko in einer
bestimmten Bevolkerungsgruppe im Vergleich mit
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einer Referenzgruppe erhoht oder erniedrigt ist, ob
also beispielsweise Migrantenkinder ein héheres
oder niedrigeres Risiko fiir Ubergewicht haben
als Kinder ohne Migrationshintergrund. Ein Odds
Ratio grofer als 1 weist auf eine Risikoerhohung
hin, ein Odds Ratio kleiner als 1 auf ein verringertes
Risiko.

Die in den folgenden Kapiteln dargestellten
KiGGS-Ergebnisse beruhen auf aktuellsten Berech-
nungen (Datensatz-Version 13) und kénnen in Ein-
zelfillen von bereits publizierten Werten geringfiigig
abweichen.

Der vorliegende Bericht ist das Ergebnis einer
engen Zusammenarbeit zwischen dem Robert Koch-
Institut und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung. Das Kapitel »Kindergesundheit und
Umwelt« wurde vom Umweltbundesamt beigesteu-
ert und erginzt das behandelte Themenspektrum
um einen wichtigen Aspekt.

Ziel des Berichts ist, alle Akteure in Gesundheits-
politik und Privention zur intensiven Diskussion
anzuregen und zum evidenzbasierten Handeln fiir
die Sicherung der Kindergesundheit zu motivieren.
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2 Gesundheit und Krankheit
2.1 Subjektive Gesundheit

Im Uberblick

» Der subjektiv wahrgenommene Gesund-
heitszustand — fiir den neben dem korper-
lichen Wohlbefinden auch emotionale und
soziale Aspekte bedeutsam sind — ist ein
guter Indikator fiir die objektive gesundheit-
liche Lage und erlaubt Vorhersagen tiber die
kiinftige Haufigkeit von Erkrankungen und
die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen.

» Der iiberwiegende Teil der Kinder und Ju-
gendlichen in Deutschland verfiigt tiber eine
gute oder sehr gute subjektive Gesundheit.

» Das korperliche und psychische Wohl-
befinden sowie die generell wahrgenommene
gesundheitsbezogene Lebensqualitit nehmen
im Jugendalter insbesondere bei Mddchen ab.

» Ein niedriger sozialer Status, Migrations-
hintergrund sowie kérperliche Krankheiten
und psychische Belastungen gehen mit einer
verschlechterten subjektiven Gesundheit ein-
her; dagegen wirken sich geringer Medien-
konsum, Sport und der Verzicht auf Zigaret-
ten positiv auf das gesundheitliche Befinden
aus.

2.1.1 Einfithrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Kinder und Jugendliche in Deutschland sind nicht
allein von zahlreichen Erkrankungen unterschied-
lich stark betroffen, sie schitzen ihre Gesundheit
selbst auch unterschiedlich ein. Dieser subjektiv
wahrgenommene Gesundheitszustand wird auch
als gesundheitsbezogene Lebensqualitit bezeich-
net. Sie umfasst korperliche, emotionale, mentale,
soziale und verhaltensbezogene Komponenten des
personlichen Wohlbefindens und der eigenen Funk-
tionstiichtigkeit.

Subjektive Dimensionen von Gesundheit lassen
sich durch verschiedene Instrumente erfassen. Bei
der einfachen, in Bevolkerungsstudien hiufig ver-
wendeten Selbsteinschitzung der Gesundheit wer-
den die Teilnehmerinnen und Teilnehmer gefragt,
ob sie ihren gegenwirtigen Gesundheitszustand
beispielsweise als »sehr gut«, »mittelmaflig« oder
»schlecht« bewerten. Tatsidchlich haben verschie-
dene Untersuchungen gezeigt, dass die Antworten
den objektiv messbaren Gesundheitszustand wider-

spiegeln und Vorhersagen tiber Erkrankungshiu-
figkeiten sowie die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen erlauben. Daneben gewinnt die mit
speziellen Fragebogen zu erfassende gesundheits-
bezogene Lebensqualitit eine wachsende Bedeutung
fur die Beurteilung von Gesundheitszustand und
Therapieerfolg [4].

Im Rahmen von KiGGS wurden beide Instrumen-
te eingesetzt. Dadurch ist es moglich, einen guten
Uberblick iiber den aktuellen Gesundheitszustand
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland zu
geben und besondere Risikogruppen zu identifizie-
ren. Dartiber hinaus sind Indikatoren der subjekti-
ven Gesundheit geeignet, um kiinftig den Erfolg von
Praventionsprogrammen abschitzen zu kénnen, wie
sie beispielsweise in der Strategie der Bundesregie-
rung zur Férderung der Kindergesundheit [5] vorge-
stellt wurden.

2.1.2 Definition, Hiufigkeit und Altersbezug
Subjektive Einschdtzung der Gesundheit

Die subjektive Einschitzung der allgemeinen Gesund-
heitwurde im Rahmen der KiGGS-Studie fuir die o- bis
17-Jdhrigen von den Eltern (Fremdeinschitzung) und
bei den u- bis 17-Jdhrigen zusitzlich von den Kindern
und Jugendlichen selbst vorgenommen [6]. Die Frage
lautete gemif Empfehlung der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) [7]: »Wie wiirden Sie den Gesundheits-
zustand Thres Kindes im Allgemeinen beschreiben?r«
bzw. »Wie wiirdest du deinen Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben?« Sie konnte mit »sehr gut,
»gut«, »mittelmiflig«, »schlecht« oder »sehr schlecht«
beantwortet werden. Im Folgenden wird fiir die o- bis
10-Jihrigen die Elterneinschitzung verwendet, fuir die
11- bis 17-Jahrigen hingegen die Selbsteinschitzung, da
einer Selbsteinschitzung — sofern vorhanden — gene-
rell der Vorzug gegeniiber der Fremdeinschitzung der
Gesundheit gegeben werden sollte. Bei den folgenden
Auswertungen sind jeweils »sehr gut« und »gut« so-
wie »schlecht« und »sehr schlecht« zusammengefasst,
um ausreichend grofle Fallzahlen in den jeweiligen
Untergruppen zu garantieren und Kontraste besser
darstellen zu kénnen.

Insgesamt schitzen die Eltern der o- bis 10-J4hri-
gen den Gesundheitszustand ihrer Kinder tiberwie-
gend als »sehr gut« oder »gut« ein. Die Gesundheit
der o- bis 2-Jahrigen wird sogar zu 97,1% als »sehr
gut« oder »gut« bewertet. Auch der Anteil der Kin-
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Abbildung 2.1.2.1
Einschitzung des Gesundheitszustandes als »sehr gut« oder
»gut« bei Miadchen und Jungen, nach Altersgruppe
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der und Jugendlichen, die ihren Gesundheitszustand
selbst als »sehr gut« oder »gut« bezeichnen, ist mit
85,7% bei den u- bis 13-Jdhrigen und 84,7 % bei den
14- bis 17-Jihrigen recht hoch, liegt allerdings unter
den Werten der elterlichen Einschitzung bei den jiin-
geren Kindern. Eine etwas schlechtere Einschitzung
des subjektiven Gesundheitszustandes mit zuneh-
mendem Alter wird auch dann deutlich, wenn fiir
die alteren Kinder und Jugendlichen lediglich die
Elterneinschitzung herangezogen wird. Bedeutsame
Unterschiede zwischen den Geschlechtern existie-
ren nur bei den 14- bis 17-Jdhrigen. In dieser Alters-
gruppe bewerten Midchen seltener als Jungen ihren
Gesundheitszustand als »sehr gut« oder »gut«.

2.1.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von
Kindern und Jugendlichen zu erheben, wurde der
Fragebogen KINDL-R [8] eingesetzt. Dieses Instru-
ment erfasst im Ruickblick auf die vorangegangene
Woche insgesamt sechs Dimensionen subjektiver
Lebensqualitit. Dazu zihlen das kérperliche Wohlbe-
finden (»Habe ich mich krank gefiihlt?«, »Hatte ich
Schmerzen?«), das psychische Wohlbefinden (»Habe
ich viel gelacht und Spaf gehabt?«, »Habe ich mich
angstlich oder unsicher gefiihlt?«), der Selbstwert
(»War ich stolz auf mich?«, »Fiihlte ich mich wohl
in meiner Haut?«), das Wohlbefinden in der Familie
(»Habe ich mich gut mit meinen Eltern verstanden?«,
»Habe ich mich zu Hause wohl gefiihlt?«), das Wohl-
befinden in Bezug auf Freunde und Gleichaltrige
(»Bin ich bei anderen ,gut angekommen’?«, »Habe
ich mich mit meinen Freunden gut verstanden?«)
sowie das schulische Wohlbefinden (»Habe ich die
Aufgaben in der Schule gut geschafft?«, »Habe ich
Angst vor schlechten Noten gehabt?«).

Auflerdem kann ein iibergreifender Messwert
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit abgeleitet

I Jungen
I Maidchen

werden. Simtliche Werte liegen auf einer Skala von
o bis 100, wobei hohere Werte eine bessere Lebens-
qualitit bedeuten.

Im Rahmen von KiGGS wurden fiir die 3- bis
17-Jahrigen die Eltern (Fremdeinschitzung) und
bei den u1- bis 17-Jahrigen zusitzlich die Kinder und
Jugendlichen selbst nach ihrer Einschitzung gefragt
[9]. Im Weiteren werden fiir die 3- bis 10-Jihrigen
die Angaben der Eltern und fiir die u- bis 17-Jdhrigen
die Selbstangaben verwendet. Auch hier gilt wieder,
dass der Selbsteinschitzung der Vorzug gegentiber
der Fremdeinschitzung zu geben ist. Die Ergebnisse
zur generellen gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tit sowie zum korperlichen und psychischen Wohl-
befinden werden im Folgenden dargestellt.

Die Eltern der 3- bis 10-jdhrigen Kinder schitzen
die generelle gesundheitsbezogene Lebensqualitit
der Midchen besser ein als die der Jungen (Abbil-
dung 2.1.3.1). In der Altersgruppe der 11- bis-17-Jih-
rigen dagegen sind es die Jungen, die ihre Lebens-
qualitit fur besser halten. Im Altersverlauf nimmt
insbesondere die Lebensqualitit der Madchen kon-
tinuierlich ab, bei den Jungen zeigt sich die deut-
lichste Verminderung zwischen der Altersklasse der
7- bis 10-Jdhrigen (Mittelwert: 78,7 Punkte) und der
Gruppe der u- bis 13-Jihrigen (75,3 Punkte). Aller-
dings muss bertiicksichtigt werden, dass die Wer-
te fiir die jingeren Kinder aus den Antworten der
Eltern ermittelt wurden, die moglicherweise nur
eingeschrinkt mit den Antworten der Jugendlichen
vergleichbar sind.

Hinsichtlich des kérperlichen Wohlbefindens er-
geben sich fuir die 3- bis 10-jdhrigen Kinder keine
geschlechtsabhingigen Unterschiede. Bei den u- bis
17-Jahrigen dagegen bewerten die Maddchen ihr kor-
perliches Wohlbefinden deutlich schlechter als die
Jungen. Im Altersverlauf beginnt das Wohlbefinden
jenseits des Alters von 7 bis 10 Jahren zu sinken und
nimmt insbesondere bei den Midchen bis zur Ado-
leszenz weiter ab.
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Abbildung 2.1.3.1
Generelle gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei Madchen
und Jungen im Altersverlauf
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Abbildung 2.1.3.2
Einschitzung des kérperlichen Wohlbefindens bei Miadchen
und Jungen im Altersverlauf
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Die Mittelwerte des psychischen Wohlbefindens
unterscheiden sich nur in der hochsten Altersgrup-
pe (14 bis 17 Jahre) zwischen Midchen und Jungen.
Auch hier weisen Midchen die niedrigeren Wer-
te auf. Indes ist das psychische Wohlbefinden bei
beiden Geschlechtern im Alter von 14 bis 17 Jahren
gegeniiber den jliingeren Altersgruppen reduziert.

Abbildung 2.1.3.3
Einschitzung des psychischen Wohlbefindens bei Midchen
und Jungen im Altersverlauf
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2.1.4 Ausgewibhlte Einfliisse: protektive und Risiko-
faktoren

Die Einschitzung des Gesundheitszustandes als
»sehr gut« oder »gut« steht mit verschiedenen
soziodemografischen Merkmalen, gesundheitli-
chen Belastungen und gesundheitsbezogenen Ver-
haltensweisen in Zusammenhang. Wihrend bei
92,0 % der Heranwachsenden ohne Migrationshin-
tergrund der Gesundheitszustand von den Eltern
bzw. den Jugendlichen selbst als »sehr gut« oder
»gut« eingeschitzt wird, trifft dies bei Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund nur auf
85,6 % zu. Auch wird die Gesundheit umso hiufi-
ger als »sehr gut« oder »gut« bewertet, je hoher der
soziale Status ist.

Die generelle gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt wird von Kindern und Jugendlichen mit Migra-
tionshintergrund etwas schlechter eingeschitzt als
von Gleichaltrigen ohne Migrationshintergund, hin-
sichtlich des korperlichen und psychischen Wohlbe-
findens ergeben sich allerdings keine Unterschiede
nach Migrationshintergrund [10]. Mit der Zugeho-
rigkeit zu einer hdheren sozialen Statusgruppe geht
eine bessere Einschitzung der generellen gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit einher [9)].

Kinder und Jugendliche, die in den 12 Monaten
vor der KiGGS-Befragung Heuschnupfen hatten,
verfiigen mit 81,4 % seltener iiber eine »sehr gute«
oder »gute« Gesundheit als Jungen und Midchen
ohne Heuschnupfen (91,8 %). Gleiches gilt fiir Asth-
ma (69,5 % versus 91,5 %) und Neurodermitis (85,7 %
versus 91,3 %). Wihrend von Asthma betroffene Kin-
der und Jugendliche selbst keine Einschrinkungen
in der generellen, korperlichen oder psychischen
Lebensqualitit angeben [u], ergeben sich in der
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Elterneinschitzung durchaus Einschrinkungen in
der Lebensqualitit. Adipdse Kinder und Jugend-
liche sind in ihrer Lebensqualitit beeintrichtigt, zu
einer noch stirkeren Lebensqualititsbeeintrichti-
gung fithrt allerdings die subjektive Einschitzung
als »viel zu dick« [12]. Auch eine erhchte Anzahl von
Erkrankungen, Schmerzzustinde jeglicher Art und
Schwere, ein durch kérperliche Beeintrachtigungen
bedingter spezieller Versorgungsbedarf sowie Hin-
weise auf psychische Auffilligkeiten gehen mit einer
schlechteren subjektiven Gesundheit einher.
Dagegen stehen ein geringer Konsum elektroni-
scher Medien und eine hohe sportliche Aktivitit mit
einer positiveren subjektiven Gesundheit in Zusam-
menhang. Bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren
wurden auch Fragen zum Rauchverhalten und zu
Anzeichen von Essstérungen gestellt. Es zeigt sich,
dass Kinder und Jugendliche, die nicht rauchen, zu
einem deutlich hoheren Anteil (87,5%) tiber eine
»sehr gute« oder »gute« subjektive Gesundheit ver-
fiigen als ihre rauchenden Altersgenossen (76,8 %)
und insbesondere iiber ein besseres korperliches
Wohlbefinden verfiigen. Liegen Anzeichen fiir eine
mogliche Essstérung vor, so ist das korperliche Wohl-
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2.2 Allergische Erkrankungen

Im Uberblick

» Von den Kindern und Jugendlichen in
Deutschland leiden aktuell fast 9 Prozent an
Heuschnupfen, gut 7 Prozent an Neurodermi-
tis und etwas mehr als 3 Prozent an Asthma.

» Jungen sind hiufiger von Heuschnupfen und
Asthma betroffen als Midchen.

» Allergiker-Eltern haben vermehrt allergie-
kranke Kinder. Deshalb sollten Kinder aller-
giekranker Eltern z. B. eine spezielle Sdug-
lingsnahrung bekommen, falls das Stillen
nicht moglich ist.

» Alle werdenden Eltern sollten schon vor der
Geburt ihres Kindes tiber die Moglichkeiten
der Allergieprivention aufgeklirt werden.

» Obwohl Tabakrauch zu den Risikofaktoren
des Asthmas zdhlt, wird bei einem Drittel
der asthmakranken Jungen und Midchen zu
Hause geraucht, und ein Fiinftel der erkrank-
ten Jugendlichen raucht selbst.

» Vor allem bei sozial benachteiligten Familien
mit asthmakranken Kindern sollte verstarkt
auf den Tabakverzicht hingewirkt werden.

2.2.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheitspolitik

In den vergangenen Jahrzehnten haben allergische
Erkrankungen in den westlichen Industrienationen
deutlich zugenommen. Bereits im Kindes- und Ju-
gendalter stellen sie ein bedeutendes Gesundheits-
problem dar. Je nach Ausmaf und Verlauf kénnen
sie fiir betroffene Kinder und deren Familien zu er-
heblichen Beeintrichtigungen im alltiglichen Leben
fithren. Die Vorbeugung von Allergien ist daher ein
besonderes Anliegen der Gesundheitspolitik.

Im Rahmen des Aktionsbiindnisses Allergiepri-
vention (abap) wurden unter Projektférderung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung (BMGS) 2003 erstmals evidenzbasierte
Leitlinien erarbeitet (www.allergiepraevention.de).
Diese haben zum Ziel, das Auftreten allergischer
Erkrankungen bzw. deren Verschlimmerung zu ver-
hindern und Folgeschidden zu minimieren [1]. Das
Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz (BMELV) stellte 2007 einen
»Aktionsplan gegen Allergien« auf, um durch ver-
schiedene MaRnahmen des Verbraucherschutzes die
Lebensqualitit Betroffener zu erhéhen und volks-
wirtschaftliche Kosten zu senken (www.aktionsplan-
allergien.de). Dieser Aktionsplan ist in der Strategie
der Bundesregierung zur Férderung der Kinderge-

sundheit als Mafnahme zur Reduzierung des Aller-
gierisikos festgehalten [2].

Umfangreiche Informationen zu Allergien und
deren Privention sind im »Weibuch Allergie in
Deutschland« [3] unter Mitwirkung von zahlreichen
Fachverbinden gesammelt. Zudem bieten Institu-
tionen und Fachgesellschaften wie beispielsweise
»pina e.V. Priventions- und Informationsnetzwerk
Allergie/Asthma« (www.pina-infoline.de), die Gesell-
schaft fiir Pidiatrische Allergologie und Umweltme-
dizin e. V. (www.gpaev.de), der deutsche Allergie- und
Asthmabund (www.daab.de) oder die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkliarung (www.bzga.de) wei-
tere Aufklirungsangebote.

In KiGGS wurden erstmals bundesweit reprisen-
tative Daten zu den allergischen Erkrankungen Heu-
schnupfen, Neurodermitis und Asthma bei Kindern
und Jugendlichen in allen Altersgruppen erhoben.
Damit lassen sich Betroffenengruppen besser als
bisher beschreiben.

2.2.2 Definition, Hiufigkeit und Altersbezug

Als Allergie wird eine iibermiflige Reaktionsbereit-
schaft des Immunsystems gegeniiber korperfrem-
den, eigentlich unschidlichen Substanzen (den so
genannten Allergenen) bezeichnet. Die Ursachen
fiir das Auftreten von Allergien sind in vieler Hin-
sicht noch nicht ausreichend verstanden. Man geht
jedoch von einem multifaktoriellen Ursachengefiige
aus, das neben einer erblichen Anlage auch Umwelt-
einfliisse sowie bestimmte Merkmale des Lebensstils
umfasst.

Besondere Bedeutung kommen den so genannten
atopischen Krankheitsbildern Heuschnupfen, Neu-
rodermitis und Asthma zu. Mit dem Begriff Atopie
werden jene allergischen Erkrankungen bezeichnet,
die mit einer vor allem erblich bedingten Uberpro-
duktion der gegen Allergene gerichteten Antikdrper
(IgE-Antikorper) einhergehen. Beim Heuschnupfen
(allergische Rhinokonjunktivitis) kommt es zu einer
allergischen Reaktion in den Bindehduten und in der
Nase mit vermehrter Trinen- und Schleimsekretion,
Niesreiz und behinderter Nasenatmung. Er kann sai-
sonal durch Pollen oder jahreszeitlich unabhangig z. B.
durch Katzenhaare ausgelost werden. Die Neuroder-
mitis (atopisches Ekzem, atopische Dermatitis) ist eine
chronisch-entziindliche Hauterkrankung, die meistin
Schiiben verlduft und mit einer R6tung der Haut sowie
starkem Juckreiz verbunden ist. Das Asthma (Asthma
bronchiale) indes beruht auf einer Ubererregbarkeit
der Bronchien gegeniiber unterschiedlichsten Rei-
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zen. Dadurch treten anfallsartige Verengungen des
Bronchialsystems auf, die zu Pfeifgerduschen beim
Atmen, Husten und Atemnot fithren. Im Kindes- und
Jugendalter ist Asthma in der Mehrzahl der Fille
allergisch bedingt. Informationen zu Heuschnupfen,
Neurodermitis und Asthma wurden in KiGGS im
Rahmen eines drztlichen Interviews erhoben. Dabei
berichteten die Eltern, ob bei ihren Kindern bereits
eine der genannten allergischen Erkrankungen von
einem Arzt diagnostiziert worden war.

Hediufigkeiten von allergischen Erkrankungen in den
12 Monaten vor der Befragung (»aktuell«)

Den KiGGS-Daten zufolge sind aktuell fast 17 % der
Kinder und Jugendlichen von mindestens einer atopi-
schen Erkrankung betroffen, d.h. sie litten in den 12
Monaten vor der Befragung laut drztlicher Diagnose
an Heuschnupfen, Neurodermitis oder Asthma [4].
Jedes elfte Kind (8,9 %) ist aktuell an Heuschnup-
fen erkrankt (Abbildung 2.2.2.1). Mit zunehmendem
Alter steigt die Zahl der von Heuschnupfen Betrof-
fenen. Dabei sind Jungen hiufiger unter den Heu-
schnupfenkranken anzutreffen als Midchen. Dieser
Geschlechterunterschied ist jedoch bei den 14- bis

Abbildung 2.2.2.1

17-Jihrigen fast nicht mehr vorhanden. Dies konnte
ein Hinweis darauf sein, dass Heuschnupfen bei Mid-
chen erst spdter auftritt oder erst spiter festgestellt
wird.

Vier von funf Kindern mit Heuschnupfen neh-
men Medikamente dagegen ein. Bei 7,3 % der Betrof-
fenen im Schulalter (7 bis 17 Jahre) verursachte der
Heuschnupfen auch Fehlzeiten in der Schule, und
zwar durchschnittlich 4 Tage in den 12 Monaten vor
der Befragung.

Fast ebenso verbreitet wie Heuschnupfen ist die
Neurodermitis. Aktuell leiden daran 77,5% der o- bis
17-Jahrigen. Unter den o- bis 2-Jdhrigen sind Jungen
hiufiger an Neurodermitis erkrankt als Midchen, bei
den 14- bis 17-Jdhrigen ist es umgekehrt (Abbildung
2.2.2.2). Ansonsten zeigen sich keine geschlechtsab-
hingigen Differenzen. Zum Jugendalter hin nimmt
die Hiufigkeit der Neurodermitis ab.

Uber 80% der von Neurodermitis betroffenen
Kinder und Jugendlichen setzen Medikamente oder
Salben gegen die Erkrankung ein.

Hinsichtlich des Asthmas zeigt sich, dass aktuell
3,3% aller Kinder und Jugendlichen davon betrof-
fen sind, Jungen hiufiger als Midchen (Abbildung
2.2.2.3). Der Geschlechterunterschied ist bei den
3- bis 6-Jdhrigen und den u1- bis 13-Jdhrigen besonders

Haiufigkeit von Heuschnupfen in den letzten 12 Monaten (»aktuell«) bei Kindern und Jugendlichen,

nach Alter und Geschlecht
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Abbildung 2.2.2.3

Haufigkeit von Asthma in den letzten 12 Monaten (»aktuell«) bei Kindern und Jugendlichen,

nach Alter und Geschlecht
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Abbildung 2.2.2.4

Haufigkeiten allergischer Erkrankungen (»jemals«) bei Kindern und

Jugendlichen (o bis 17)ahre), nach Geschlecht
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ausgeprigt, im spiteren Jugendalter allerdings nicht
mehr erkennbar. Bis zum Alter von 1 bis 13 Jahren
steigt der Anteil der Asthmatiker an und bleibt dann
annihernd gleich.

Gegen ihr Asthma nahmen 94,2 % der Betroffe-
nen innerhalb des Einjahreszeitraums vor der Befra-
gung Medikamente ein, fast die Hilfte von ihnen
(48,2 %) war unter der Therapie anfallsfrei.

Von den asthmakranken Kindern und Jugendli-
chen hatte jeder Zweite innerhalb der 12 Monate vor
der KiGGS-Erhebung mindestens einen Asthmaan-
fall. Von diesen Kindern empfanden 21,4 % die Anfil-
le hiufig als bedrohlich, 37,6 % manchmal und 41%
niemals als bedrohlich.

7,6 % der Kinder, die in den 12 Monaten vor der
Befragung einen Asthmaanfall erlitten hatten, muss-
ten deshalb in eine Klinik aufgenommen werden,
8,9 % wurden notirztlich behandelt, und 58,6 %
nahmen eine ambulante drztliche Versorgung in
Anspruch.

Fast 20 % der asthmakranken 7- bis 17-Jihrigen
fehlte wegen der Krankheit in der Schule, und zwar
im Mittel 5 Tage im vorangegangenen Jahr.

Obwohl Tabakrauch als ein moglicher Risikofak-
tor fir Asthma diskutiert wird [5, 6] ist in mehr als
der Hilfte (51,1%) der Familien mit einem asthma-

kranken Kind mindestens ein Elternteil Raucher.
Zuhause sind asthmatische Kinder und Jugendliche
mit 33,3% genauso hiufig einer Passivrauchbelas-
tung ausgesetzt wie Kinder ohne Asthma. 17,2 % der
Erkrankten werden sogar tiglich oder mehrmals pro
Woche durch Passivrauchen in der Wohnung belas-
tet. Vor allem in Familien mit niedrigem soziotkono-
mischem Status wird in Gegenwart des asthmakran-
ken Kindes zu Hause geraucht, nimlich in 56,6 %
der Fille. Bei Familien mit mittlerem und hohem
Sozialstatus liegt der entsprechende Anteil bei 31,0 %
bzw. 11,0 %.

Ein Fiinftel der asthmakranken u- bis 17-jahrigen
Jugendlichen gibt an, selbst aktiv zu rauchen. 17,6 %
rauchen sogar tiglich oder mehrmals pro Woche.
Damit liegt der Raucheranteil unter asthmakranken
Jugendlichen genauso hoch wie unter ihren Alters-
genossen ohne die Erkrankung.

Hdufigkeiten von allergischen Erkrankungen im bishe-
rigen Leben (»jemals«)

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, bei denen
jemals im bisherigen Leben von einem Arzt eine
atopische Erkrankung (Heuschnupfen, Neuroder-
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mitis oder Asthma) festgestellt wurde, belduft sich
auf insgesamt 22,9%. Bei Jungen ist die Quo-
te hoher als bei Madchen (Abbildung 2.2.2.4). Im
Altersgang nehmen allergische Erkrankungen bis
zur Gruppe der u- bis 13-Jihrigen stetig zu. Interes-
sant sind die unterschiedlichen Altersverliufe fiir die
einzelnen Krankheitsbilder.

Laut KiGGS hatten 10,7 % aller Kinder und
Jugendlichen bereits Heuschnupfen (Abbildung
2.2.2.4). Im Altersverlauf nimmt der Anteil der
jemals an Heuschnupfen Erkrankten von 5% bei den
3- bis 6-Jdhrigen auf18,4 % bei den 14- bis 17-Jahrigen
kontinuierlich zu. Jungen sind ab der Altersgruppe
von 3 bis 6 Jahren durchgingig hiufiger betroffen
als Midchen.

An Neurodermitis waren bereits 13,2 % aller Kin-
der und Jugendlichen erkrankt, wobei sich insgesamt
keine Unterschiede zwischen Jungen und Madchen
erkennen lassen (Abbildung 2.2.2.4). Der Hiufig-
keitsgipfel ist in der Gruppe der 3- bis 6-Jdhrigen
erreicht, von diesen waren jemals 13,3 % von Neuro-
dermitis betroffen.

Bei 4,7 % der o- bis 17-jahrigen Kinder und Jugend-
lichen wurde eine Asthma-Diagnose gestellt, und
zwar hiufiger bei Jungen als bei Mddchen (Abbil-
dung 2.2.2.4). Der Anteil der jemals von Asthma
Betroffenen nimmt bis zum Alter der u- bis 13-Jdhri-
gen stetig zu und bleibt dann stabil bei 7 %.

2.2.3 Zusammenhinge zwischen allergischen
Erkrankungen und anderen Merkmalen

Anhand der KiGGS-Daten lassen sich Zusammen-
hinge zwischen dem Auftreten von allergischen
Erkrankungen und einer Reihe von potenziellen
Einflussgréfen untersuchen. Dazu zihlen neben
Alter und Geschlecht der Sozialstatus, der eventu-
ell vorhandene Migrationshintergrund [7] sowie der
Wohnort der Kinder und Jugendlichen. Beriicksich-
tigung fand auch, ob die Untersuchungsteilnehmer
als Babys gestillt wurden, ob ihre Eltern Allergiker
sind und ob iltere Geschwister im Haushalt leben.
Fiir die Analysen wurden die Daten der Jungen und
Midchen herangezogen, bei denen jemals im bis-
herigen Leben Heuschnupfen, Neurodermitis oder
Asthma diagnostiziert worden war. Dabei gingen die
genannten Faktoren zunichst einzeln (bivariate Ana-
lyse) und anschliefend gemeinsam (logistische Re-
gression) in die Berechnung ein. Die nachfolgenden
Tabellen enthalten die wichtigsten Ergebnisse.
Kinder und Jugendliche mit mindestens einem
allergischen Elternteil sind bei der separaten Aus-
wertung (bivariate Analyse) deutlich hiufiger von
Heuschnupfen betroffen als Kinder ohne familiire
Vorbelastung (Tabelle 2.2.3.1). Demgegentiber weisen
Kinder, die mit mindestens einem ilteren Geschwis-

Tabelle 2.2.3.1
Hiufigkeiten und Odds Ratios fiir das Auftreten von
Heuschnupfen (»jemals«)

Einflussfaktoren Haufigkeiten? | Odds Ratio? |

Geschlecht |
Mannlich 125% | 162
Weiblich 8,9% | Referenz \

Elterliche Allergie |
Ja 15,7% 3,00
Nein 6,8% | Referenz |

Altere Geschwister im Haushalt |
Ja 8,9% 073
Nein 14,4% | Referenz |

Sozialstatus |
Niedrig 8,9% |
Mittel 11,5% . |
Hoch 11,7% . \

Altersgruppe \
Vollendetes Lebensjahr | 1,18
o0-2 Jahre 0,5% | \
3—6 Jahre 49% | \
7-10 Jahre 10,5%I ,
11-13 Jahre 14,3%I |
14—17 Jahre 18,4% )

1 fur die separate Analyse der Merkmale

2 fur die gemeinsame Betrachtung der Merkmale unter gleichzeitiger
Beriicksichtigung von Wohnort (Ost/West), 6+ Monate voll gestillt,
Migrationshintergrund, Sozialstatus

ter im Haushalt leben, seltener Heuschnupfen auf
als Kinder ohne iltere Geschwister. Dartiber hinaus
zeigt sich in der Einzelbetrachtung, dass Kinder
und Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozio-
6konomischem Status seltener an Heuschnupfen
leiden als ihre Altersgenossen mit mittlerem oder
hohem Sozialstatus. Allerdings verschwindet dieser
Zusammenhang bei der gemeinsamen Betrachtung
der Merkmale (logistische Regression). Die anderen
Zusammenhinge bestitigen sich dagegen. Insbeson-
dere ist das Heuschnupfenrisiko dann erhoht, wenn
sich bereits bei den Eltern eine Allergie nachweisen
lasst. Das so genannte Odds Ratio (ein Maf fiir die
Stirke eines statistischen Zusammenhangs) liegt
beim Vergleich mit Kindern von nicht-allergischen
Eltern bei 3. Zudem wird deutlich, dass Heuschnup-
fen bei Jungen weiter verbreitet ist als bei Mddchen
(Odds Ratio: 1,62).

Auch hinsichtlich der Neurodermitis zeigt sich,
dass Kinder von allergischen Eltern vermehrt betrof-
fen sind (Tabelle 2.2.3.2). Migrantenkinder dagegen
weisen seltener eine Neurodermitis-Diagnose auf
als Kinder ohne Migrationshintergrund. Wie beim
Heuschnupfen fillt in der separaten Betrachtung
zudem auf, dass ein niedriger Sozialstatus mit einer
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Tabelle 2.2.3.2
Hiufigkeiten und Odds Ratios fiir das Auftreten von Neuro-
dermitis (»jemals«)

Tabelle 2.2.3.3
Haufigkeiten und Odds Ratios fiir das Auftreten von Asthma
(»jemals«)

Einflussfaktoren Haufigkeiten ~ Odds Ratio? Haufigkeiten' ~Odds Ratio®

Elterliche Allergie Geschlecht ,
Ja 18,0% . 1,98 , Minnlich 5,5% . 1,42 ,
Nein 9,5% . Referenz | Weiblich 39% . Referenz ,

Migrationshintergrund Elterliche Allergie ,
Ja 8,0% . 0,66 | Ja 6,2% . 1,97 |
Nein 14,3% . Referenz | Nein 3,5% . Referenz ,

Sozialstatus Altere Geschwister im Haushalt |
Niedrig 10,4% . , Ja 4,3% (3,8-4,9) . ,
Mittel 13,7% . Nein 5,5% (4,8-6,3) .
Hoch 16,1% Altersgruppe ,

Altersgruppe , Vollendetes Lebensjahr . 112
Vollendetes Lebensjahr . 1,03 , o-2 Jahre 0,5% . ,
o-2 Jahre 87% , 3-6 Jahre 2,7%I |
3—6 Jahre 13,3% | 7-10 Jahre 47% |
7-10 Jahre 'IS,'I%I , 11-13 Jahre 7,0%I ,
11-13 Jahre 14,8% | 14-17 Jahre 7,0% |
14-17 Jahre 12,9% . 1 fiir die separate Analyse der Merkmale

1 fur die separate Analyse der Merkmale

2 fiir die gemeinsame Betrachtung der Merkmale unter gleichzeitiger Be-
riicksichtigung von Geschlecht, Wohnort (Ost/West), 6+ Monate voll
gestillt, dlteren Geschwistern im Haushalt

geringeren Hiufigkeit von Neurodermitis einhergeht,
was sich bei der gemeinsamen Analyse aller Merk-
male (logistische Regression) jedoch nicht bestitigt.
Der Effekt des Migrationshintergrundes bleibt dage-
gen erhalten. Als Erklirung dafiir kénnte neben einer
tatsichlich geringeren Krankheitshiufigkeit unter
Migrantenkindern in Betracht kommen, dass Famili-
en mit Migrationshintergrund seltener wegen neuro-
dermitischer Beschwerden einen Arzt konsultieren,
was sich entsprechend in einer geringeren Zahl von
Neurodermitis-Diagnosen niederschlagen wiirde.

Beziiglich des Asthmas bestitigt sich erneut der
Einfluss einer familidren Vorbelastung. So sind bei
separater Betrachtung Kinder von Allergiker-Eltern
fast doppelt so hiufig von Asthma bronchiale betrof-
fen wie Kinder ohne elterliche Allergie (Tabelle
2.2.3.3). Dieser Zusammenhang bleibt auch in der
logistischen Regression erhalten (Odds Ratio: 1,97).
Dariiber hinaus erweist sich, dass Asthma unter Jun-
gen weiter verbreitet ist als unter Middchen. Mit stei-
gendem Lebensalter wichst die Wahrscheinlichkedit,
dass ein Asthma diagnostiziert wird.

2.2.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Allergien sind in Deutschland weit verbreitet. Der
Anteil der Kinder und Jugendlichen, bei denen je-

2 fiir die gemeinsame Betrachtung der Merkmale unter gleichzeitiger
Beriicksichtigung von Wohnort (Ost/West), 6 + Monate voll gestillt, So-
zialstatus, Migrationshintergrund, alteren Geschwistern im Haushalt

mals im bisherigen Leben Heuschnupfen, Neuro-
dermitis oder Asthma diagnostiziert wurde, beliuft
sich auf insgesamt 22,9 %. Aktuell leiden fast 17%
der Heranwachsenden an mindestens einer der drei
Erkrankungen. Bei Einbeziehung weiterer, in der
KiGGS-Studie nicht erfasster Allergieformen, diirfte
die Quote sogar noch hoher ausfallen. Die Hiufigkeit
von Allergien und die damit einhergehenden Folgen,
wie z. B. ein gesteigerter medizinischer Versorgungs-
bedarf sowie Fehlzeiten in der Schule, erfordern
wirksame Gegenmafinahmen.

Kinder von Allergiker-Eltern tragen selbst wieder-
um ein deutlich erhshtes Allergierisiko. Dies ist aus
nationalen und internationalen Studien bekannt und
konnte durch die KiGGS-Daten bestitigt werden.
Dementsprechend richten sich Priventionsemp-
fehlungen insbesondere an Eltern mit Allergien, in
eingeschrankter Form aber auch an die Gesamtbe-
volkerung.

Gemif der evidenzbasierten Leitlinie des Aktions-
biindnisses Allergieprivention (abap) [1] wird unab-
hingig von der familidren Vorbelastung empfohlen,
Sduglinge mindestens vier Monate ohne Zufiitterung
von Beikost zu stillen. Als ratsam gilt zudem, Kin-
der weder vor noch nach der Geburt einer Passiv-
rauchbelastung auszusetzen, sie nach den geltenden
Impfempfehlungen zu impfen sowie ein feuchtes
Wohnungsklima mit erhéhter Schimmelpilzgefahr
zu vermeiden.
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Insbesondere wenn ein gesteigertes Allergierisi-
ko vorliegt, sollte auRerdem darauf geachtet werden,
dass Kinder nur so genannte hydrolisierte, weniger
allergen wirkende Siuglingsnahrung erhalten, falls
das Stillen nicht iiber vier Monate méglich ist. In
manchen Fillen kénnte es zudem hilfreich sein,
wenn die Mutter wihrend der Stillzeit auf bestimmte
Nahrungsmittelallergene in ihrer eigenen Erndhrung
verzichtet. Dariiber hinaus sollten keine Haustiere
mit Fell (z. B. Katzen) angeschafft und die Belastung
mit Hausstaubmilben beispielsweise durch milben-
dichte Matratzenbeziige und Allergikerbettwische
gesenkt werden [1].

Vordringliches Ziel ist, diese Empfehlungen vor
allem den werdenden und jungen Eltern zu vermit-
teln. Besonders geeignet hierzu ist das persdnliche
Gesprich im Rahmen der Betreuung durch Frauen-
und Kinderirzte, Hebammen und andere Fachleu-
te, die fiir das Thema verstirkt sensibilisiert werden
miissen. Medien der Elterninformation, etwa die
BZgA-Basisbroschiiren und das Internetangebot
www.kindergesundheit-info.de, konnen hierbei
genutzt werden.

Kinder und Jugendliche, die bereits von einer
Allergie betroffen sind, miissen nach dem Stand
der Wissenschaft behandelt werden. Neben der
leitlinienkonformen Therapie kénnen eine gute
Patientenfiihrung und die Steigerung des Selbst-
managements im Umgang mit der Krankheit die
Lebensqualitit der Betroffenen erhchen. Dabei sind
qualifizierte Schulungsprogramme von wesentli-
cher Bedeutung; sie sollten kostenlos angeboten
werden.
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2.3 Psychische Auffilligkeiten

Im Uberblick

» Beirund 15 Prozent der Kinder und Jugend-
lichen in Deutschland — bei Jungen hiufiger
als bei Midchen — finden sich Anhaltspunkte
fur psychische Probleme.

» Am hiufigsten fallen Kinder und Jugendliche
durch aggressives und dissoziales Verhalten
auf, danach folgen Probleme mit Gleich-
altrigen, Angstlichkeit und Depressivitit
sowie Unaufmerksamkeit und motorische
Unruhe.

» Wihrend unaufmerksames und hyperaktives
Verhalten vor allem im Grundschulalter
vermehrt auftritt, machen sich aggressiv-
dissoziale Verhaltensmuster besonders bei
den u- bis 13-Jdhrigen bemerkbar.

» Kinder und Jugendliche mit niedrigem Sozi-
alstatus, Migrationshintergrund, nur einem
erziehenden Elternteil oder arbeitsloser Mut-
ter sind vermehrt von psychischen Auffillig-
keiten betroffen.

» Ein Funftel der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland verfiigt tiber unzureichende
personale, soziale und familiire Ressourcen;
besonders benachteiligt sind Kinder aus sozi-
al schwachen Familien.

» Die Privention psychischer Auffilligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen erfordert die
Aufklirung der gesamten Bevolkerung tiber
Risiko- und Schutzfaktoren der Kinder, die
Stiarkung der elterlichen Erziehungskompe-
tenzen sowie umfassende qualititsgesicherte
Mafinahmepakete fiir Risikogruppen.

» MafRnahmen sollten partizipativ ausgerichtet
sein und die personalen, sozialen und fami-
lidgren Ressourcen der Kinder und auch der
Eltern férdern.

» Kinder von psychisch, chronisch oder schwer
erkrankten Eltern haben ein besonders hohes
Risiko fiir psychische Stérungen, daher miis-
sen die behandelnden Arztinnen und Arzte
immer auch das Wohl der Kinder ihrer Pati-
entinnen und Patienten im Auge haben.

» Das gesetzliche Kinderfritherkennungspro-
gramm sollte um Aspekte der psychischen
Gesundheit erweitert werden und die Bera-
tung der Eltern einschlieRen.

2.3.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheitspolitik

Etwa ein Finftel der Kinder und Jugendlichen
weltweit leidet laut nationalen und internationalen
Studien an psychischen Problemen [1, 2, 3]. Beson-
ders hiufig sind dabei Angststérungen, gefolgt von
aggressiv-dissozialen AufFilligkeiten, Depressionen
und hyperkinetischen Verhaltensmustern. Fur die
Entstehung der meisten psychischen Stérungen wird
ein multifaktorielles Ursachengefiige verantwortlich
gemacht, das neben genetischen und korperlichen
Faktoren auch individuell-lebensgeschichtliche As-
pekte sowie soziale Bedingungen umfasst [1].

Psychische Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter mindern nicht nur das Wohlbefinden
der Betroffenen, sondern kénnen auch ihre sozia-
le Funktionsfihigkeit, den Bildungserfolg und die
beruflichen Méglichkeiten beeintrichtigen und sich
damit weit ins spitere Leben hinein auswirken [4].
Zudem ist bekannt, dass viele psychische Stérungen
des Erwachsenenalters bereits in der Kindheit und
Jugend ihren Ausgang nehmen [5]. Allerdings wer-
den psychosoziale Probleme bei Heranwachsenden
hiufig nicht erkannt oder nicht ausreichend behan-
delt [6]. Auf der Grundlage der KiGGS-Ergebnisse hat
die Bundesregierung ein Strategiepapier zur Forde-
rung der Kindergesundheit vorgelegt [7]. Darin wird
die Notwendigkeit betont, die psychische Gesundheit
der heranwachsenden Generation zu stirken.

Nicht zuletzt wegen der weiten Verbreitung psy-
chischer Auffilligkeiten wird seit einiger Zeit von
einem verinderten Krankheitsgeschehen, einer
»neuen Morbiditit«, gesprochen. Kennzeichen die-
ser Entwicklung, die in den letzten Jahrzehnten auch
bei Kindern und Jugendlichen beobachtet wurde, ist
eine Verschiebung des Krankheitsspektrums von
den akuten zu den chronischen Erkrankungen sowie
von den somatischen zu den psychischen Stérungen
[8]. Vor diesem Hintergrund bildete die Gewinnung
von Informationen zur psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland einen
Schwerpunkt im Erhebungskonzept von KiGGS.

2.3.2 Definition, Hiufigkeit und Altersbezug

Hinweise auf psychische Auffilligkeiten wurden
bei der KiGGS-Erhebung mit dem Fragebogen
»Strengths and Difficulties Questionnaire« (SDQ)
erfasst [9]. Der SDQ ist ein international anerkann-
tes Screening-Instrument fiir emotionale und Ver-
haltensprobleme von Kindern und Jugendlichen.
Wichtig zu berticksichtigen dabei ist, dass bei einem
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Screening zwar Anhaltspunkte fiir eventuelle psychi-
sche Storungen identifiziert, aber keine Diagnosen
gestellt werden kénnen. Insofern handelt es sich bei
den KiGGS-Teilnehmern mit auffilligen Ergebnis-
sen im SDQ auch nicht zwangsldufig um Erkrankte,
sondern vielmehr um eine Risikogruppe.

Der SDQ ermoglicht Aussagen zu vier Problembe-
reichen: Angstlichkeit und Depressivitit, aggressiv-
dissoziales Verhalten, hyperaktives und unaufmerk-
sames Verhalten sowie Probleme mit Gleichaltrigen
(Peer-Probleme). Dartiber hinaus wird im SDQ als
Dimension personlicher Stirke das so genannte
prosoziale, durch Hilfsbereitschaft gekennzeichnete
Verhalten abgebildet. Aus den vier Problemberei-
chen lisst sich ein Gesamtproblemwert errechnen.
In Bezug auf jeden der Einzelbereiche sowie den
Gesamtproblemwert konnen Kinder und Jugend-
liche aufgrund ihrer individuellen Testergebnisse
als unauffillig, grenzwertig auffillig oder auffillig
eingestuft werden. Als Risikogruppe werden Jungen
und Midchen mit grenzwertig auffilligen oder auf-
filligen Werten im SDQ betrachtet. Die folgenden
Angaben beruhen auf der Einschitzung der Eltern
fiir 3- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche.

Beziiglich des Gesamtproblemwerts tragen insge-
samt 14,7 % der Kinder und Jugendlichen ein erhéh-
tes Risiko fiir psychische Auffilligkeiten, wobei 7,5 %
als grenzwertig auffillig und 7,2 % als auffillig ein-
zustufen sind [10]. Jungen sind mit 17,8 % deutlich
hiufiger in der Risikogruppe vertreten als Madchen
(11,5%). Bei Betrachtung der einzelnen Problembe-
reiche zeigt sich, dass Jungen insbesondere vermehrt
mit Unaufmerksamkeits- bzw. Hyperaktivititspro-
blemen sowie mit aggressiv-dissozialem Verhalten
zu tun haben. Auch fallen bei ihnen die Probleme
mit Gleichaltrigen etwas mehr ins Gewicht als bei
Midchen. Fiur Midchen zeigen sich hingegen hiu-
figer Hinweise auf emotionale Schwierigkeiten
(Angstlichkeit und Depressivitit), auRerdem l4sst
sich bei ihnen ein stirker ausgeprigtes prosoziales
Verhalten feststellen (Tabelle 2.3.2.1).

Fiir psychische Auffilligkeit insgesamt (SDQ-
Gesamtproblemwert) ergibt sich kein klarer Alters-

Tabelle 2.3.2.1

trend. Die meisten Hinweise auf psychische Proble-
me zeigen sich im Grundschulalter (7 bis 10 Jahre).
Mit zunehmendem Alter sinkt der Anteil auffilliger
Kinder tendenziell, wobei sich allerdings nur zwi-
schen der Altersgruppe der 7- bis 10-Jihrigen und
der 14- bis 17-Jihrigen ein statistisch bedeutsamer
Riickgang verzeichnen lisst.

Mit Blick auf die vier Subskalen psychischer
Auftilligkeiten stellen sich die Ergebnisse differen-
zierter dar. Wihrend hinsichtlich der emotionalen
Probleme (Angstlichkeit und Depressivitit) dhn-
lich wie im Gesamtproblemwert kein bedeutsamer
Alterstrend zu erkennen ist, zeichnen sich in den
anderen Problemfeldern durchaus altersspezifische
Unterschiede ab. So liegt der Anteil der Kinder und
Jugendlichen mit Hinweisen auf aggressives und
dissoziales Verhalten im jiingeren Teenageralter
(1 bis 13 Jahre) mit 31,9 % und im Grundschulalter (7 bis
10 Jahre: 29,9 %) etwas hoher als wihrend der Adoles-
zenz (14 bis 17 Jahre: 277,5%). Demgegentiber ist unauf-
merksames und hyperaktives Verhalten ein typisches
Problem des Grundschulalters und spielt danach eine
immer kleinere Rolle: Wihrend von den - bis 10-Jih-
rigen noch 17,9 % nach Angaben ihrer Eltern als grenz-
wertig auffillig oder auffillig einzustufen sind, sind
dies bei den - bis 13-Jdhrigen 14,8 % und bei den 14- bis
17-Jahrigen 9,2 %. Der Trend ist entwicklungspsycholo-
gisch plausibel, da sich Hyperaktivititssymptome mit
steigendem Alter tendenziell verlieren. Fiir Probleme
im Umgang mit Gleichaltrigen (Peer-Probleme) gibt es
wiederum keinen klaren Alterstrend.

2.3.3 Ausgewihlte Einfliisse: Risiko- und Schutz-
faktoren

Das Auftreten psychischer Auffilligkeiten kann
durch biologische, familidre und soziale Risikofak-
toren begiinstigt, durch entsprechende Schutzfak-
toren (Ressourcen) dagegen vermindert werden [u1,
12]. Deshalb wurden in KiGGS auch Risikomerkmale
und Schutzfaktoren fiir psychische Auffilligkeiten
untersucht.

Psychische Auffilligkeiten bzw. prosoziales Verhalten bei Kindern und Jugendlichen

im Alter von 3 bis 7 Jahren (Elternurteil) [10]

Gesamt Jungen Midchen \

Grenzwertig | Auffillig | Grenzwertig | Auffillig | Grenzwertig | Auffillig |

Gesamtproblemwert 7,5% | 7,2% | 8,8% | 9,0% | 6,2% | 53% \

Emotionale Probleme 72% | 9,7% | 6,9% | 8,6% | 7,5% | 9,7% ,

aggressiv-dissoziales Verhalten 16,0% . 14,8% . 17,5% . 17,6% . 14,5% . 11,9% |

Unaufmerksamkeit-/Hyperaktivitat 59% . 79% . 7,3% . 10,8 % . 4,5% . 4,8% |

Peer-Probleme 10,5% . 11,5% . 11,3% . 13,1% . 9,6 % . 9,9% |
Prosoziales Verhalten

7,0% .

3,6%I

9,0% . 4,7% . 5,0% ) 2,5% |
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Soziale Risikofaktoren sind nach den Ergebnissen
von KiGGS u.a. ein niedriger soziodkonomischer
Status und ein Migrationshintergrund der Familie.
So liegt der Anteil der Kinder mit grenzwertig auffil-
ligem oder auffilligem SDQ-Gesamtproblemwert bei
Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus fast
dreimal so hoch wie in Familien mit hohem Sozial-
status (23,2 % versus 8,1%). Migrantenkinder werden
mit 21,3% deutlich hiufiger als psychisch auffillig
eingeschitzt als Kinder ohne Migrationshintergrund
(13,5%). Auch die Berufstitigkeit der Mutter scheint
im Zusammenhang mit psychischen Auffilligkei-
ten der Kinder zu stehen, wobei die Arbeitslosigkeit
der Miitter hier einen negativen Einfluss zu haben
scheint (Tabelle 2.3.3.1). Beziiglich der Berufstitigkeit
der Mutter wurde unterschieden, ob sie zum Befra-
gungszeitpunkt arbeitslos, nicht berufstitig (z. B. in
Ausbildung bzw. Studium befindlich, voriibergehend
freigestellt aufgrund Erziehungszeit, etc.), teilzeit-
oder vollzeitbeschiftigt war.

Einen familidren Risikofaktor stellt die Lebenssi-
tuation von Kindern in Einelternfamilien dar, so zei-
gen Jungen und Midchen, die bei nur einem Eltern-
teil (zu 9o % bei der Mutter) aufwachsen, vermehrt
psychische Auffilligkeiten. Diese Kinder wurden
mit denjenigen verglichen, die mit beiden leiblichen
Eltern oder ihren Stiefeltern im Haushalt zusammen
leben (Tabelle 2.3.3.1).

Der Zusammenhang zwischen psychischen Auf-
falligkeiten und sozialen bzw. familidren Risikofakto-
ren bestitigt sich auch bei der gemeinsamen Analyse
der Merkmale (logistische Regression). Beispiels-

Tabelle 2.3.3.1

Anteil der 3- bis 17-jihrigen Kinder und Jugendlichen mit
psychischen Auffilligkeiten (Elternangaben) in verschiedenen
Untergruppen [10, 13]

SDQ-Gesamtproblemwert |

Grenzwertig | Auffillig |

Sozialstatus \
Niedrig 11,0% 122%
Mittel 7,0% | 64%
Hoch 46% 35%,
Migrationshintergrund \
Migrant 11,5% . 9,8% ,
Nicht-Migrant 6,8% ) 6,7% |
Alleinerziehung \
Ja 10,9% 13,0%
Nein 7.0% 63%
Berufstitigkeitsstatus der Mutter \
Arbeitslos 12,3% . 10,7% ,
(z.Zt.) nicht berufstatig 79% ) 7,6% |
Teilzeit beschiftigt 6,5% | 6,5% |
Vollzeit beschiftigt 6,9% | 6,9% |

weise zeigt sich, dass Kinder alleinerziehender und
gleichzeitig arbeitsloser Miitter ein deutlich erhoh-
tes Risiko fiir psychische Auffilligkeiten im Ver-
gleich zu Kindern aus Zweielternfamilien (mit nicht
arbeitslosen Miittern) tragen. Ist die Mutter allein-
erziehend und nicht von Arbeitslosigkeit betroffen
(z.B. Erwerbstitige, Hausfrauen und Studierende)
ist das Risiko gegeniiber Zweielternfamilien immer
noch erhoht. Ein etwas hoheres Risiko ist auch mit
Arbeitslosigkeit der Mutter in Zweielternfamilien
verbunden.

Zu den Schutzfaktoren hinsichtlich einer gesun-
den psychischen Entwicklung gehdren personale,
familidre und soziale Ressourcen. In KiGGS wurden
die personalen Ressourcen der teilnehmenden Kin-
der und Jugendlichen durch Fragebogen-Angaben
zu Optimismus, Kohirenzsinn (d. h. die generelle
Zuversicht, dass sich Dinge unabhingig von voraus-
gegangenen Erfahrungen oder eigenen Anstrengun-
gen positiv entwickeln) und Selbstwirksambkeitser-
wartung (die generelle Uberzeugung, selbst iiber die
notwendige Kompetenz zu verfiigen, mit Anforde-
rungen umgehen zu kénnen) erfasst. Fiir die fami-
lidiren Ressourcen stehen Angaben zum familiiren
Zusammenhalt aus 9 Fragen zur Verfiigung, die das
Klima in der Familie, gemeinsame Unternehmungen
und die gegenseitige Unterstiitzung erfragten. Sozi-
ale Ressourcen wurden mit Hilfe der Skala »Soziale
Unterstiitzung« [14] erhoben. Die - bis 17-jihrigen
Jungen und Midchen beantworteten diese Fragen
selbst.

In Bezug auf jede der genannten Dimensionen
von Schutzfaktoren (personal, familiir, sozial) zeigt
sich, dass rund ein Fiinftel der u- bis 17-Jahrigen
geringe oder deutliche Defizite aufweist. Bei Jungen
sind etwas mehr personale und familidre Ressour-
cen zu erkennen, Midchen hingegen haben deutlich
mehr soziale Ressourcen. Generell verfiigen Kinder
mit niedrigem Sozialstatus tiber weniger persona-
le, soziale und familiire Ressourcen als Kinder aus
besser gestellten Familien. Bei Kindern mit Migra-
tionshintergrund finden sich vermehrt deutliche
Defizite hinsichtlich der sozialen Unterstiitzung. Im
Blick auf die personalen und familidren Ressourcen
unterscheiden sich Kinder aus Familien mit und
ohne Migrationshintergrund dagegen kaum (Tabelle
2.3.3.2).

Psychische Auffilligkeiten stehen mit den ver-
schiedenen Ressourcen in Zusammenhang (Tabelle
2.3.3.3). So weisen 88,9 % der Kinder und Jugend-
lichen mit guten personalen Schutzfaktoren einen
normalen Gesamtproblemwert im SDQ auf. Unter
Heranwachsenden mit stark defizitiren personalen
Ressourcen ist dies dagegen nur bei 71,3% der Fall.
Der offensichtliche Schutzeffekt personaler Ressour-
cen ist im Jugendalter (14 bis 17 Jahre) sogar noch
ausgeprigter und scheint insbesondere bei Midchen
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Tabelle 2.3.3.2

Schutzfaktoren: Verteilung personaler, familidrer und sozialer
Ressourcen nach Geschlecht, Sozialstatus und Migrationshin-
tergrund bei 11- bis 17-J4hrigen

Un- Grenz- Deutliche

auffallig | wertig | Defizite |

Geschlecht Personale Ressourcen ,
Jungen 8'I,7%I 8'7%| 9'5%|
Maidchen 77,8% . 9,1% . 13,0% ,
Sozialstatus |
Niedrig 76,9% 93% 13,8%
Mittel 79,8% . 9,3% . 10,9% |
Hoch 83,5% 83% 82%
Migrationshintergrund |
Ja 79,0% 79%  130%
Nein 80,0% 9,1% 10,9%
Geschlecht Familidre Ressourcen .
Jungen 81,1%I 8,5%I 10,4%I
Médchen 77,6% . 9,3% . 13,1% |
Sozialstatus ,
Niedrig 77,6% 86%  135%
Mittel 79,6% 85% 11,9%
Hoch 81,8% 9,1% 9,1%
Migrationshintergrund |
Ja 80,7% 8,4% 10,9%
Nein 79,1%I 9,0%I 11,9%I
Geschlecht Soziale Ressourcen ,
Jungen 7'I,7%I 16,()%I 'I2,3%I
Maidchen 85,1% . 7,8% . 71% ,
Sozialstatus |
Niedrig 73,9%I 13,4%I 12,7%I
Mittel 78,7% . 12,8% . 8,5% ,
Hoch 82,8% . 9,7% . 7,6% ,
Migrationshintergrund |
Ja 73,6%  126%  138%
Nein 79.2% 11,9% 8,9%

zur Geltung zu kommen. Eine dhnliche protektive
Wirkung besitzen die familidren Ressourcen, wobei
sich allerdings im Unterschied zu den personalen
Schutzfaktoren kein Alterseffekt erkennen lisst.
Obwohl Jungen insgesamt tiber mehr familiire
Ressourcen berichten als Midchen [15], scheint der
familidre Zusammenhalt bei Middchen eine grofe-
re Schutzwirkung fiir die psychische Gesundheit zu
entfalten als bei Jungen.!

Bei gleichzeitiger Beriicksichtigung der verschie-
denen Schutzfaktoren, des Alters, Geschlechts und
des Migrationshintergrundes (logistische Regres-
sion) erweisen sich die personalen Ressourcen als
besonders wichtig fiir die psychische Gesundheit.
Werden Heranwachsende mit deutlich defizitiren

Tabelle 2.3.3.3

Anteil von 11- bis 17-)dhrigen mit psychischen Auffilligkeiten
(Elternangaben) nach dem Vorhandensein von Schutzfaktoren
(Selbstauskunft) [13]

SDQ-Gesamtproblemwert

Normal . Grenzwertig . Auffillig

Personale Ressourcen

Unauffillig 88,9% . 57% . 5,4% ,
Geringe Defizite 80,7% . 8,8% . 10,5% ,
Grof3e Defizite 71,3%I 13,1% . 15,7%I
Familidre Ressourcen ,
Unauffallig 88,2% . 6,3% . 5,5% ,
Geringe Defizite 84,5% . 7,3% . 8,2% |
GroRe Defizite 74,0% . 9,5% . 16,4 % ,
Soziale Ressourcen |
Unauffillig 88,6% 6,1% 53%
Geringe Defizite 80,1% . 8,8% . 11,1% ,
GroRe Defizite 74,4% . 10,0% . 15,6 % ,

und mit normalen personalen Ressourcen hinsicht-
lich des Vorliegens psychischer Auffilligkeiten ver-
glichen, ergibt sich ein deutlich erhshtes Risiko bei
Kindern und Jugendlichen mit mangelhaften per-
sonalen Schutzfaktoren. Am zweitstirksten fallen
Defizite hinsichtlich der familidren Ressourcen ins
Gewicht, gefolgt von Defiziten innerhalb der sozialen
Ressourcen.

2.3.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Nach den vorliegenden Ergebnissen tragen insge-
samt 14,7 % der Kinder und Jugendlichen ein erhéh-
tes Risiko fiir psychische Auffilligkeiten. Einige der
betroffenen Jungen und Madchen mégen tatsdchlich
an einer klinisch bedeutsamen Stérung leiden, wih-
rend andere lediglich einzelne Symptome aufweisen,
die sich im weiteren Verlauf wieder verlieren, aber
auch verschirfen konnen. Da psychische Probleme
nicht nur zu akuten Belastungen, sondern mitunter
auch zu lebenslangen Auswirkungen auf die indivi-
duelle Biografie der Betroffenen sowie ihr familidres
und soziales Umfeld fithren, erfordert ein betrichtli-
cher Anteil von belasteten Kindern und Jugendlichen
eine gesteigerte gesellschaftliche Aufmerksambkeit.
Die Weichen fiir eine gesunde psychische Ent-
wicklung werden bereits in der Schwangerschaft
sowie in den ersten Lebensjahren durch die Eltern-
Kind-Interaktion und die Bindung zwischen Eltern
und Kind gestellt. Wenn es den Eltern aufgrund

1 Zur Alters- und Geschlechtsverteilung von Ressourcen im
Zusammenhang mit psychischen Auffilligkeiten vgl. [13]
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besonderer Belastungen nicht gelingt auf die alters-
und entwicklungsspezifischen Bediirfnisse ihrer Kin-
der angemessen einzugehen, kann dies zu Entwick-
lungs- und Verhaltensstorungen fiithren, die bis weit
in das Erwachsenenalter hineinreichen. Andererseits
sind in der frithen Kindheit Fehlentwicklungen im
Vergleich zu spiteren Altersstufen mit noch relativ
wenig aufwindigen Mafnahmen zu verhindern und
auch leichter zu beheben [16].

Im Rahmen der Strategie der Bundesregierung
zur Forderung der Kindergesundheit [7] wurde das
Ziel gesetzt, die gesunde psychische Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen — insbesondere von
denjenigen in Risikosituationen — zu stirken und
psychische Auffilligkeiten frithzeitig zu erkennen
und zu behandeln. Dies sollte durch die gesund-
heitliche Aufklirung aller werdenden und jungen
Eltern tiber Risiko- und Schutzfaktoren fiir eine
gesunde kindliche Entwicklung geschehen. Beson-
dere Berticksichtigung sollte hierbei sozial benach-
teiligten Familien, Alleinerziehenden, Arbeitslosen
und Menschen mit Migrationshintergrund zukom-
men [16, 17] (siehe Kapitel Gesundheit und Soziale
Ungleichheit). Die KiGGS-Ergebnisse belegen, dass
diese Gruppen besonders gefihrdet sind. Die Kam-
pagne zur Forderung der Kindergesundheit sollte
zeitlich versetzt Botschaften zu unterschiedlichen
Schwerpunkten der Kindergesundheit und den
erforderlichen Elternkompetenzen fiir die gesam-
te Bevilkerung vermitteln und so einen sozialen
Lernprozess initiieren, beispielsweise mit Infor-
mationen zu einem verbindlichen Erziehungsstil
als Schutzfaktor fiir die seelische Gesundheit der
Kinder (»Kinder brauchen Regeln und Grenzen)
[12]. Zudem sollten konkrete Hilfs- und Beratungs-
moglichkeiten (z.B. mittels einer Telefonhotline)
am Wohnort, insbesondere in sozial benachteilig-
ten Stadtteilen angeboten werden. Mafinahmen,
wie z.B. aufsuchende Hebammenbilfe, Elterncafé
und Elternnetzwerkgruppen sollten mit Anreizen
fiir Eltern verbunden sein und sie aktiv einbeziehen,
um personale, familidre und soziale Ressourcen der
Eltern und Kinder aufzubauen. Das Nationale Zent-
rum »Frithe Hilfen« — in gemeinsamer Trigerschaft
der BZgA und des Deutschen Jugendinstituts [18]
— unterstiitzt bei dieser Aufgabe die Bundeslinder
und Gemeinden durch die Férderung und Verbrei-
tung von Modellprojekten.

Bei ilteren Kindern und Jugendlichen sollten
Priventionsmafinahmen zusitzlich darauf abzielen,
personale Ressourcen wie Eigenaktivitit, Selbstwert-
und Verantwortungsgefithl, Konfliktkompetenz
und Genussfihigkeit weiterzuentwickeln (Lebens-
kompetenzansatz). Ein ausbaufihiges Potential fiir
priventive Interventionsstrategien bieten Kinder-
tagesstitten, Schulen, Freizeiteinrichtungen und
Sportvereine. Hier konnen ohne stigmatisierende

Wirkung gerade auch Kinder und Jugendliche mit
besonderen sozialen Belastungen sowie ihre Eltern
erreicht werden [19]. Den Kindertagesstitten und
Schulen miissen qualititsgesicherte Konzepte zur
Integration von Lebenskompetenzprogrammen
[20] zur Verfligung gestellt werden. Insbesondere
Ganztagsschulen bieten ein hohes Potential fir die
Gesundheitsférderung, wenn Eltern, Erziehende
und Lehrende in einen primirpriventiven Ansatz,
der Verhaltens — und Verhiltnisprivention umfasst,
aktiv einbezogen werden. Die Qualifizierung von
Lehrenden und Erziehenden ist die Voraussetzung
fir die erfolgreiche Umsetzung dieser Mafinahmen.
Fiir Kinder und Jugendliche mit bereits bestehenden
psychischen Auffilligkeiten gibt es wirksame Inter-
ventionsprogramme [21]. Freizeiteinrichtungen wie
z.B. Sportvereinen, Jugendzentren und Reiseveran-
staltern sollte die Moglichkeit gegeben werden, durch
eine Zertifizierung ihre gesundheitsforderlichen
Qualititen werbend bekannt zu machen. Beson-
ders giinstig ist eine Verbindung mit der Férderung
korperlicher Aktivitit, da auch diese psychischen
Belastungen vorbeugt [22] (siehe Kapitel Kérperlich-
sportliche Aktivitit).

Kinder von psychisch, chronisch oder schwer
erkrankten sowie suchtkranken Eltern haben ein
besonders hohes Risiko, psychische Stérungen zu
entwickeln. Daher miissen diese Kinder frithzeitig
und moglichst wohnortnah Unterstiitzung erhalten,
beispielsweise durch eine speziell auf Kinder zuge-
schnittene familientherapeutische Betreuung [21].
Arztinnen und Arzte sollten auch immer das Wohl
der Kinder ihrer Patientinnen und Patienten im Auge
haben, weil diese unmittelbar durch die Krankheit
ihrer Eltern betroffen sind.

Die Fritherkennung von psychischen Stérungen
und Verhaltensstérungen ist dringend weiterzuent-
wickeln. Das gesetzliche Fritherkennungsprogramm
nach §26 SGBV sollte um Screeninginstrumente
bzw. Diagnoseverfahren zur frithzeitigen Erfassung
von psychosozialen Risiken und psychischen Stérun-
gen erweitert werden. Um belastete Kinder nicht aus
den Augen zu verlieren, haben sich beispielsweise
Erinnerungssysteme als wirksam erwiesen. Dies
muss erginzt werden durch Informationsmateriali-
en fiir die Eltern iiber mdgliche Entwicklungsbeein-
trichtigungen und Verhaltensauffilligkeiten. So kén-
nen Eltern aktiv und vorausschauend erforderliche
Erziehungskompetenzen entwickeln und auch bei
der Fritherkennung im Gesprach mit dem Arzt oder
der Arztin mitwirken. Diese Materialien miissen so
gestaltet sein, dass sie insbesondere auch bei Eltern
mit niedrigem Sozialstatus oder Migrationshinter-
grund einsetzbar sind.

Gerade in dem Handlungsfeld psychischer Auf-
falligkeiten von Kindern und Jugendlichen ist es
besonders wichtig, MafRnahmen qualititssichernd
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zu begleiten. Hierzu muss ein Evaluations- und
Qualititssicherungsverfahren entwickelt werden,
das sowohl die Wirksambkeit intensiver Einzelmaf-
nahmen fiir besonders betroffene Zielgruppen (z. B.
Informationsmaterialien, Elternnetzwerke) als auch
der Gesamtstrategie umfasst. Insbesondere Eltern-
kompetenzen miissen reprisentativim Verlauf beob-
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2.4 Gewalterfahrungen

Im Uberblick

» Etwa ein Viertel der u- bis 17-jihrigen Kinder
und Jugendlichen in Deutschland hat Gewal-
terfahrungen, sei es in der Rolle als Titer,
Opfer oder beides zugleich (»Tater/Opfer«).

» Jungen kommen doppelt so hiufig mit Ge-
walt in Bertthrung wie Maddchen; zwischen
jungeren und ilteren Jugendlichen unter-
scheidet sich die Hiufigkeit von Gewalterleb-
nissen dagegen nicht.

» Gewalterfahrungen gehen mit vielfiltigen Ri-
siken fiir die korperliche Gesundheit und die
seelische Entwicklung einher; die héchsten
psychosozialen Belastungen tragen dabei
Kinder und Jugendliche, die sowohl Gewalt
austiben als auch erleiden (Tdter/Opfer).

» Unter Gesamt- und Hauptschiilern, unter
Jungen sowie in sozial benachteiligten und
Migrantenfamilien ist der Anteil der T4ter/
Opfer besonders hoch.

» Waihrend ungiinstige Lebensumstinde das
Gewaltrisiko steigern, wird es durch Schutz-
faktoren wie ein ausreichendes Selbstwertge-
fithl, eine aktive Bewiltigung von Problemen
oder eine gute Unterstiitzung durch Gleich-
altrige und Erwachsene gemindert; an beiden
Stellschrauben sollte Gewaltprivention im
Kindes- und Jugendalter ansetzen.

2.4.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Gewalterfahrungen gefihrden die korperliche und
psychische Gesundheit. Im Kindes- und Jugendal-
ter stellen Gewalterfahrungen wegen der mit ihnen
oftmals verbundenen Entwicklungs- und Verhaltens-
stérungen eigenstindige Gesundheitsprobleme dar.
Kindern und Jugendlichen kann Gewalt grundsitz-
lich in jedem ihrer Lebensrdume widerfahren. Ort
von Kindesmisshandlungen und -vernachlissigun-
gen sowie sexueller Gewalt gegen Kinder ist meistens
die Familie [1]. Haufiger sind indes jene Gewalterfah-
rungen, die Kinder und Jugendliche mit Gleichaltri-
gen (Peers) machen, vor allem in der Schule.

Im Jahr 1990 erschien der Bericht der »Unab-
hingigen Regierungskommission zur Verhinderung
und Bekimpfung von Gewalt« (kurz »Gewaltkom-
mission) [1]. Auftrag dieses Berichts war es, Gewalt-
ursachen und -phinomene in fiinf verschiedenen
Gesellschaftsbereichen (politisch motivierte Gewalt,
Gewalt auf StrafRen und Plitzen, Gewalt im Stadion,

Gewalt in der Schule, Gewalt in der Familie) aus dem
Blickwinkel verschiedener Disziplinen zu untersu-
chen und darauf aufbauend praxis- und handlungs-
orientierte Priventionskonzepte zu entwickeln.
Hinsichtlich von Gewalt im Jugendalter und ihrer
gesundheitlichen Folgen waren bisher allerdings nur
liickenhafte Daten verfiigbar, da sich entsprechende
Untersuchungen typischerweise auf einzelne Gewalt-
phinomene (z. B. Gewalt in sozialen Brennpunkten)
konzentrierten oder nur einen begrenzten regiona-
len Bezug besaflen. Mit den KiGGS-Daten ist es nun
erstmals moglich, Aussagen zu Zusammenhingen
von Gewalterfahrungen und Gesundheit fiir Kinder
und Jugendliche in ganz Deutschland zu treffen.

2.4.2 Definition und Hiufigkeit

Verhaltensweisen, die gesellschaftliche oder soziale
Regeln bzw. die Rechte anderer Personen verletzen,
konnen zusammenfassend als aggressiv-dissoziale
Verhaltensweisen bezeichnet werden [2]. Massive
Formen aggressiven Verhaltens lassen sich dabei
als Gewalt verstehen. Wihrend sich Aggression als
zielgerichtetes Handeln mit der Absicht, einen an-
deren zu schidigen, definieren ldsst [3], stellt Gewalt
eine Form aggressiven Verhaltens in einer sozialen
Beziehung dar, dem ein (korperliches oder psychi-
sches) Machtgefille zugrunde liegt [4]. Scheithauer
et al. [5] unterscheiden kérperliche Gewalt von den
psychischen Aggressionen (z. B. Beleidigungen, Be-
schimpfungen, Schikanierungen) und den sozial-
relationalen Gewaltformen. Bei letzteren werden die
sozialen Beziehungen des Opfers beschidigt, etwa
durch das Verbreiten von Gertichten oder durch das
Ausschliefen aus einer Gruppe.
Gewalterfahrungen lassen sich dahingehend
unterscheiden, ob sie in der Rolle als Titer, Opfer
oder sowohl als Tater wie auch Opfer (im Folgenden:
»Tdter/Opfer«) erlebt wurden. Diese Differenzierung
ist unter anderem deshalb von Bedeutung, weil die
Auswirkungen auf die Gesundheit der Betroffenen
jeweils unterschiedlich sind. So reichen die Folgen
von Gewalterfahrungen von psychosomatischen
Beschwerden (z.B. Essstérungen) bei den Opfern
[5, 6] iber Beziehungsprobleme und Delinquenz bei
den Titern [7, 8] bis hin zu einer Vielzahl von Verhal-
tensauftilligkeiten bei den Titer/Opfern [9]. Titer/
Opfer sind insgesamt als die Gruppe mit den stirks-
ten psychosozialen Belastungen anzusehen [10, 11].
Im KiGGS-Fragebogen wurden insgesamt 6.616
Kinder und Jugendliche von 1 bis 17 Jahren nach
ihrer subjektiven Gewaltbetroffenheit befragt. Aus-
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Abbildung 2.4.2.1

Haufigkeiten von Gewalterfahrungen in den letzten 12 Monaten nach

Titer-, Opfer-, und Titer/Opfer-Status und Geschlecht
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schlaggebend war, was die Befragten selbst unter
Gewalteinwirkung bzw. Gewaltausiibung verstan-
den. Aufgrund der Fragestellung ist es nicht mog-
lich, den Ort eines Gewaltereignisses oder die Art
der Gewaltausiibung zu bestimmen. Es kann jedoch
davon ausgegangen werden, dass vornehmlich kor-
perliche Gewalterfahrungen berichtet wurden. Bei
der Auswertung wurde zwischen ausschliefllichen
Gewalttitern, ausschlieflichen Gewaltopfern sowie
Tater/Opfern (mit Erfahrungen in beiden Gewaltbe-
reichen) unterschieden.

Insgesamt hatte etwa ein Viertel der Untersu-
chungsteilnehmerinnen und -teilnehmer in den
12 Monaten vor der Befragung Gewalterfahrungen
gemacht [12]. Jungen sind nach den KiGGS-Daten
fast doppelt so oft von Gewalt betroffen wie Mid-
chen.

Betrachtet man die Hiufigkeiten nach Titer- und
Opferstatus und nach Geschlecht getrennt, so zeigt
sich, dass Jungen in allen Titer- und Opfer-Kategori-
en liberreprisentiert sind (Abbildung 2.4.2.1). Bezo-
gen auf den Zeitraum eines Jahres wurden fast 20 %
der Jungen Titer, 5% Opfer, und weitere 7,6 % waren
sowohl Titer als auch Opfer. Bei den Midchen sind
die entsprechenden Werte jeweils nur etwa halb so
hoch. Bei den reinen Opfern sind die Geschlechts-
unterschiede gering und statistisch nicht bedeut-
sam. Das Lebensalter scheint fiir die Hiufigkeit von
Gewalterfahrungen keine Rolle zu spielen: u- bis
13-jdhrige Kinder berichten genauso hiufig dariiber
wie 14- bis 17-jahrige Jugendliche.

I Jungen

I Midchen

|y

Tater/Opfer

2.4.3 Ausgewihlte Einfliisse: protektive und Risiko-
faktoren

Da sich Titer, Opfer und Titer/Opfer in ihrer Cha-
rakteristik stark unterscheiden, werden sie im Fol-
genden getrennt voneinander hinsichtlich der Ver-
teilung nach Sozialstatus, Migrationshintergrund
und Schulform sowie ihrer Einstellungen zu Gewalt
beschrieben.

Abbildung 2.4.3.1

Haufigkeiten von Kindern und Jugendlichen mit Titererfahrung
nach Schultyp, Geschlecht, Sozialstatus und Migrationshinter-
grund

Schultyp: Hauptschule
Realschule

Gymnasium
Gesamtschule
Geschlecht: Jungen
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Sozialstatus: niedrig
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Migrant: ja
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Kinder und Jugendliche mit Titererfahrung
sind an Hauptschulen deutlich hiufiger als an
anderen Schulen [12] (Abbildung 2.4.3.1). Nahezu
ein Viertel der Hauptschiiler hat in den letzten 12
Monaten Gewalt gegen andere ausgeiibt. Erhoht ist
der Titer-Anteil zudem in Familien mit niedrigem
Sozialstatus sowie Migrationshintergrund.

Auch hinsichtlich der reinen Opfer gibt es
deutliche schulspezifische Unterschiede (Abbil-
dung 2.4.3.2). Am hiufigsten werden Gesamt-
schiiler Opfer von Gewalt, gefolgt von den Haupt-
und den Realschiilern [12]. Unter Gymnasiasten
sind Opfererfahrungen am seltensten. Uberra-

Abbildung 2.4.3.2

Héufigkeiten von Kindern und Jugendlichen mit Opfererfah-
rung nach Schultyp, Geschlecht, Sozialstatus und
Migrationshintergrund

Schultyp:  Hauptschule
Realschule
Gymnasium
Gesamtschule
Geschlecht: Jungen
Madchen
Sozialstatus: niedrig
mittel
hoch

Migrant: ja

nein

schenderweise spielt weder das Geschlecht noch
der Sozialstatus oder Migrationshintergrund eine
statistisch bedeutsame Rolle dafiir, ob Kinder und
Jugendliche zu Opfern von Gewalthandlungen
werden.

Kinder und Jugendliche, die der Gruppe der
Titer/Opfer zuzuordnen sind, finden sich eben-
falls unter Gesamtschiilern am hiufigsten und
unter Gymnasiasten am seltensten [12] (Abbildung
2.4.3.3). Uberdurchschnittlich hoch liegt der Titer/
Opfer-Anteil zudem unter Jungen sowie bei Kin-
dern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus oder
Migrationshintergrund.
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2.4.4 Handlungsbedarf

Die KiGGS-Ergebnisse zeigen, dass Gewalterfah-
rungen fiir einen groflen Teil der Kinder und Ju-
gendlichen in Deutschland zur Lebenswirklichkeit
gehoren. Jungen, Kinder aus Familien mit niedri-
gem Sozialstatus, Migrantenkinder sowie Schiiler
und Schiilerinnen an Hauptschulen sind laut KiGGS
besonders oft unter den Titern anzutreffen. Weite-
re aus der Literatur bekannte, mit dem Titerstatus
assoziierte Faktoren sind u. a. kérperliche Stirke, ein
starkes Bediirfnis nach Macht und Kontrolle sowie
ein Mangel an Empathie [7, 12].

Ob Kinder und Jugendliche indes zu Opfern von
Gewalthandlungen werden, hingt den KiGGS-Daten
zufolge zwar mit dem Schultyp (Gesamt- sowie
Hauptschule) zusammen, iiberraschenderweise
aber nicht mit dem Geschlecht, Sozialstatus oder
Migrationshintergrund. In der Literatur wird darii-
ber hinaus diskutiert, dass Merkmale wie kérperliche
Schwachheit, Ubergewicht, das Tragen einer Brille
oder eine Sprachbeeintrichtigung mit einem tiber-
durchschnittlich hiufigen Opferstatus einhergehen
[10]. Auch Kinder mit Behinderungen oder Sonder-
schiiler sind demnach stirker gefihrdet, Gewaltopfer
zu werden [14].

In der am stirksten psychosozial belasteten Grup-
pe jener Kinder und Jugendlicher, die sowohl Gewalt
austiben als auch erleiden (Tater/Opfer), befinden
sich nach den KiGGS-Ergebnissen vorwiegend Jun-
gen. Titer/Opfer kommen auflerdem hiufiger aus
Familien mit einem niedrigen sozialen Status und
haben hiufiger einen Migrationshintergrund. Wie
bei reinen Opfern ist der Anteil von Titer/Opfern
unter den Gesamtschiilern am héchsten. Die Griin-
de fur diesen Befund lassen sich aus den KiGGS-
Daten nicht ableiten. Moglicherweise versprechen
sich Eltern, deren Kinder ein hoheres Risiko fiir
einen Titer/Opfer-Status aufweisen (z.B. aufgrund
von Verhaltens- oder Hyperaktivititsproblemen), von
der integrativ ausgerichteten Gesamtschule bessere
Bildungschancen fur ihr Kind.

In der Literatur werden nicht nur Faktoren disku-
tiert, die das Risiko fiir Gewalterfahrungen steigern,
sondern auch solche, die es reduzieren. Zu ihnen
zihlen beispielsweise ein hohes Selbstwertgefiihl, die
Abwesenheit von elterlichem Schulleistungsdruck,
eine aktive Bewiltigung von Problemen, ein positi-
ves Familienklima und eine gute soziale Unterstiit-
zung durch Peers sowie fehlende Erfahrungen von
Gewalt durch Erwachsene. Gegentiber den risikoer-
héhenden Bedingungen sind die risikomildernden
Bedingungen weit weniger gut erforscht [3]. Neben
fiir beide Geschlechter geltenden Bedingungen
(z.B. gutes Selbstwertgefiihl, Selbstwirksambkeits-
erwartungen, kein elterlicher Schulleistungsdruck,
aktives Bewiltigungsverhalten, positives Familien-

klima, gute soziale Unterstiitzung durch Peers, Anti-
Gewalt-Bestimmungen an der Schule, keine Gewalt-
erfahrungen durch Erwachsene) lassen sich auch
geschlechtsspezifische Schutzfaktoren zeigen. So
scheinen Midchen, die mit einer Vertrauensperson
uiber ihre Probleme und Erlebnisse sprechen kon-
nen und die in einer nicht iitbermifig behiitenden
Familie grof} werden, seltener von Gewalterfahrun-
gen betroffen zu sein. Gleiches gilt fiir Jungen, deren
Viter sich fiir ihre Belange engagieren [3]. Anhand
der KiGGS-Daten werden sich iiber die vorliegenden
Ergebnisse hinaus kiinftig noch weitere Zusammen-
hinge untersuchen lassen, beispielsweise zwischen
Gewalterfahrungen und personalen, familidren und
sozialen Ressourcen.

Zur Privention von Gewalt haben sich je nach
dem Setting (z. B. Schule oder Familie) unterschied-
liche Ansitze und Manahmen bewihrt. Petermann
et al. [15] sprechen sich nachdriicklich fiir eine ent-
wicklungsorientierte Perspektive aus. Damit ist
gemeint, dass Praventionsprogramme an den fiir die
weitere Entwicklung eines Kindes besonders wichti-
gen Bedingungen ansetzen und dabei Risikofakto-
ren reduzieren sowie férderliche Umstinde stirken
sollten.

Aus einer Reihe von schulzentrierten Maffnahmen
gegen wiederholte Gewaltausiibungen in stabilen
Tater-Opfer-Beziehungen (so genanntes »Bullying«)
sei stellvertretend das Olweus-Programm genannt
[7]- Es umfasst neben einer Fragebogenerhebung
auch Interventionen auf Schiiler- und Klassenebene
(z. B. Gespriche mit »Bullies« und Opfern, Klassen-
regeln) sowie umgebungsbezogene Maflnahmen wie
die Verbesserung der Pausenaufsicht oder die Umge-
staltung des Schulhofs und bezieht dariiber hinaus
die Eltern mit ein. Um die individuellen Ressourcen
der betroffenen Kinder zu férdern, kénnen beispiels-
weise Entspannungstechniken, Selbstsicherheitstrai-
nings und Ubungen zum Erlernen von sozialen Fer-
tigkeiten eingesetzt werden.

Familidrer Gewalt sollte durch die Sensibilisie-
rung des sozialen Umfelds, aber auch durch den
Ausbau von aufsuchenden Hilfsdiensten vorgebeugt
werden. Solche so genannten ,Geh-Strukturen“ kén-
nen helfen, insbesondere schwer erreichbare Bevol-
kerungsgruppen verstirkt anzusprechen. So kann
beispielsweise bei strafrechtlich relevanten Vorfillen
oder Kindesvernachlissigung frithzeitig der Zugang
zu einer belasteten Familie gesucht und Unterstiit-
zung angeboten werden. Der Auf- und Ausbau die-
ser Netzwerke Frither Hilfen ist Gegenstand eines
Aktionsprogramms des Bundesministeriums fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend [16]. Im Rah-
men dieses Aktionsprogramms wurde das Nationale
Zentrum Frithe Hilfen in Trigerschaft der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) und
des Deutschen Jugendinstitutes (DJI) 2007 einge-
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richtet [17]. Das Thema familiire Gewalt wird auch
in der Strategie der Bundesregierung zur Férderung
der Kindergesundheit aufgegriffen [18]. Die Praven-
tion von hiuslicher Gewalt durch Einflussnahme im
schulischen Kontext ist beispielsweise Gegenstand
von Modellprojekten, die vom Bundesministerium
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2.5 Verletzungen durch Unfille

Im Uberblick

Obwohl sie zum grofiten Teil vermeidbar wi-
ren, zihlen Unfallverletzungen weiterhin zu
den hiufigsten gesundheitlichen Beeintrich-
tigungen von Kindern und Jugendlichen.

Pro Jahr erleiden etwa 15 Prozent der Kinder
und Jugendlichen mindestens eine behand-
lungsbediirftige Unfallverletzung; Jungen
sind 6fter betroffen als Midchen.
Kleinkinder verletzen sich am haufigsten zu
Hause. Altere Kinder und Jugendliche erlei-
den Unfille insbesondere beim Sport und in
der Freizeit sowie in der Schule.
Unfallpriventionsmafnahmen sollten bei
Kleinkindern vorrangig im hiuslichen Be-
reich ansetzen und bei Jugendlichen im Frei-
zeit- und Sportbereich sowie in der Schule.
Da die meisten Jugendlichen beim Radfahren
keinen Helm tragen, muss dessen Akzeptanz
vor allem in dieser Gruppe erhoht werden.
Um Fahrradunfillen vorzubeugen, miissen
die Radwege ausgebaut werden.
Regelmifiige korperliche Aktivitit fordert die
Reaktionsfihigkeit und motorische Koordi-
nation, wodurch sich bestimmte Unfille ver-
hiiten lassen. Deshalb muss die Bewegung in
Kindertagesstitten und Schulen von Anfang
an gefordert werden.

Um Unfallrisiken genauer analysieren zu
kénnen, miissen die verschiedenen Daten-
quellen (z.B. die Todesursachen-, Kranken-
hausdiagnose-, Schiiler- und Arbeitsunfall-
statistik und die KiGGS-Erhebung) besser
miteinander verkniipft werden.

Eltern und Kinder miissen tiber die altersty-
pischen Unfallgefahren und wirksame Pri-
ventionsmafRnahmen aufgeklirt werden. Die
Empfehlungen der Bundesarbeitsgemein-
schaft »Mehr Sicherheit fiir Kinder« bilden
dafiir eine wichtige Grundlage und sollten
zusammen mit den zustindigen Akteuren
umgesetzt werden.

2.5.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Verletzungen durch Unfille oder Gewalt zdhlen nach
wie vor zu den hiufigsten gesundheitlichen Beein-
trachtigungen bei Kindern und Jugendlichen, obwohl
sie nach Expertenmeinung zum grofiten Teil vermeid-
bar sind [1]. Die Kinderunfallprivention hat daher in
den letzten Jahren zunehmend Beachtung durch die
Gesundheitspolitik gefunden. Sie ist Bestandteil der
Strategie der Bundesregierung zur Forderung der
Kindergesundheit [2]. Empfehlungen und Maf3nah-
men zur Vorbeugung von Unfillen und Gewalt sind
in verschiedensten Dokumenten aufgefiihrt, z. B. in
den Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Kin-
derunfallprivention der Bundesarbeitsgemeinschaft
(BAG) Mehr Sicherheit fiir Kinder e. V. [3], im Forum
zur Entwicklung und Umsetzung von Gesundheits-
zielen in Deutschland (www.gesundheitsziele.de —
AG 7 »Gesund aufwachsen«), im Aktionsplan Um-
welt und Gesundheit, in den Texten und Materialien
zur Fort- und Weiterbildung der Bundesirztekammer
»Verletzungen und deren Folgen — Privention als
irztliche Aufgabec, in der Leitlinie Unfallprivention
der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpidiatrie und
Jugendmedizin e.V., im Deutschen Forum Priven-
tion und Gesundheitsférderung? und im Nationalen
Aktionsplan fiir ein kindergerechtes Deutschland
2005-2010 (BMFSFJ). Weiterhin hat das Bundes-
gesundheitsministerium die Griindung der BAG
»Mehr Sicherheit fiir Kinder e. V.« unterstiitzt und
bewirkt u.a. durch deren finanzielle Unterstiitzung
eine bessere Koordination verschiedenster Bereiche
und Akteure hinsichtlich der bisher wenig beachteten
Unfille im hiuslichen und Freizeitbereich. In diesem
Rahmen entstand in Zusammenarbeit mit der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
eine Fachdatenbank zu Projekten in der Kinderunfall-
pravention, in der aktuell iiber 350 Anbieter und mehr
als 8oo Projekte aufgefiihrt sind. Dartiber hinaus hat
die AG »Epidemiologie, Evaluation und Gesund-
heitsberichterstattung« innerhalb der BAG »Mehr
Sicherheit fiir Kinder e. V.« inzwischen verschiedene
epidemiologische Analysen zum Unfallgeschehen
vorgelegt, auf deren Grundlage beispielsweise die so
genannten Kindersicherheitstage durchgefiihrt sowie
zahlreiche Informationsmaterialien erstellt werden.
KiGGS liefert erstmals bundesweit einheitlich
erfasste Daten zu Verletzungen in allen Unfallberei-

2 Das Deutsche Forum Privention und Gesundheitsférderung
fusionierte im November 2007 mit der Bundesvereinigung
Privention und Gesundheitsforderung (BVPG)
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Abbildung 2.5.2.1

Durch Unfille bzw. Gewalt verletzte Kinder und Jugendliche (1 bis 17 Jahre)
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chen (Haushalt, Freizeit, Betreuungs- und Bildungs-
einrichtungen, Verkehr). Bisher wurden diese Daten
lediglich in unterschiedlichen Teilstatistiken erho-
ben. Die KiGGS-Daten erlauben daher eine genaue-
re Beurteilung, fiir welche spezifischen Zielgruppen
weiterer Handlungsbedarf bei der Kinderunfallpri-
vention besteht.

2.5.2 Definition, Hiufigkeit und Altersbezug

Bei der Auswertung der Daten des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys (KiGGS) wurde die WHO-
Definition von Verletzungen zugrunde gelegt, die
nach unbeabsichtigten (unintentionalen) und beab-
sichtigten (intentionalen) Verletzungen unterschei-
det[4]. Unbeabsichtigte Verletzungen sind die Unfil-
le im engeren Sinne, die durch plétzliche, von auen
auf den Korper einwirkende Ereignisse zustande
kommen und zu einer unfreiwilligen gesundheitli-
chen Schidigung des Korpers fithren. Beabsichtigte
Verletzungen sind solche, die durch Gewalt von au-
Ren, durch interpersonale Gewalt oder durch Gewalt
gegen sich selbst entstehen. Schwerpunkt in KiGGS
sind die durch Unfille verursachten Verletzungen.
Bei den gewaltbedingten Verletzungen wurde nur
ein Teilaspekt behandelt, nimlich titliche Ausein-
andersetzungen unter Kindern und Jugendlichen.
Gewalt gegen sich selbst (Suizidversuch, Selbstver-
letzung) wurde in KiGGS nicht erfragt.

Aus den KiGGS-Daten lisst sich der Anteil ver-
letzter 1- bis 17-Jdhriger mit mindestens einem
Unfallereignis in den zwolf Monaten vor dem Erhe-
bungszeitpunkt ermitteln [5]. Die Quote bewegt sich
in der Groflenordung des Anteils iibergewichtiger
Kinder. So haben 15,2 % der Kinder und Jugendlichen
in den zwolf Monaten vor der Befragung mindes-
tens eine drztlich behandlungsbediirftige Verletzung
durch einen Unfall erlitten. Weitere 0,8 % waren von
einer Verletzung durch Gewalt betroffen. Fiir 13,3%

Verletzungen
I durch Unfille
I durch Gewalt

1517

aller verletzten Kinder (1 bis 17 Jahre) gaben die Eltern
einen stationdren Aufenthalt von mindestens einer
Nacht im Krankenhaus an.

Midchen verletzen sich seltener als Jungen (13,4 %
versus 17,0 %). Bei den Jungen nehmen die Verlet-
zungen mit dem Alter zu (von 15,3 % bei den Klein-
kindern auf 19,9 % bei Jugendlichen). Fiir Madchen
besteht dieser Trend nicht (in allen Altersgruppen
etwas {iber 13 %). Von Verletzungen durch titliche
Auseinandersetzungen sind Jungen im Alter zwi-
schen 5 und 14 Jahren mit 1,1% ebenfalls hiufiger
betroffen als Midchen (0,8 %). Die hochste Quote
von Unfallverletzungen findet sich bei 15- bis 17-jih-
rigen Jungen mit fast 20 % (Abbildung 2.5.2.1).

Die nachfolgend prisentierten Detailanalysen
beziehen sich ausschliefRlich auf Verletzungen durch
Unfille. Bei den Gewaltverletzungen bietet sich eine
differenziertere statistische Auswertung aufgrund
der geringen Fallzahl wenig an.

Im Laufe der Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen verindern sich ihre Aufenthaltsorte,
ihr Aktionsradius und somit auch ihre Unfallrisiken.
Dieser Zusammenhang spielt fir die Unfallpriventi-
on eine entscheidende Rolle [6]. Die vier hiufigsten
Unfallorte bzw. -situationen, die in KiGGS festge-
stellt wurden, sind: Haus, Hof und Garten (4,3%
aller Kinder und Jugendlichen); Sport und Freizeit
(4,7 %); Betreuungs- und Bildungseinrichtungen
(Kindertagesstitten und Schulen 3,8 %); o6ffentliche
Verkehrswege (1,8 %) [5]. Den Zusammenhang zwi-
schen Unfallorten und Alter verdeutlicht Abbildung
2.5.2.2.

Je nach Alter des Kindes erlangen einzelne Unfall-
mechanismen unterschiedliche Bedeutung. Wichti-
ge Unfallmechanismen sind z.B. Sturzunfille aus
der Hohe bzw. in der Ebene sowie Zusammenstofie,
Verletzungen durch spitze und scharfe Gegenstin-
de, Verletzungen durch Verbrennungen oder Verbrii-
hungen. Die durch den Unfallmechanismus beein-
flussten Verletzungsfolgen zeigen ebenfalls einen
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Abbildung 2.5.2.2
Verletzte Kinder nach Unfallorten und Alter, Elternangaben
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deutlichen Altersbezug, stehen dariiber hinaus aber
auch mit dem Unfallort in Beziehung. Zu den Verlet-
zungsfolgen zihlen z. B. Prellungen, Verrenkungen
und Zerrungen, offene Wunden, Kopfverletzungen
und Frakturen.

Priventive MaRnahmen miissen auf spezifische
Unfallsituationen und -orte ausgerichtet sein. Deshalb
werden im Folgenden die vier genannten Unfallorte
nach Altersgruppen und Geschlecht analysiert und
zusitzlich die hiufigsten bzw. wichtigsten Unfallme-
chanismen und -folgen beschrieben. Bei den Verkehrs-
unfillen wird zusitzlich das Tragen eines Helms beim
Fahrradfahren als protektive Mafinahme diskutiert.
Auflerdem wird auf das Mitfahren mit alkoholisierten
Autofahrern eingegangen, da es ein eigenstindiges
Unfallrisiko im StrafRenverkehr darstellt.

Hausunfille

Unfille im hiuslichen Bereich (einschlieRlich Gar-
ten und Hof) nehmen mit dem Alter ab (Abbildung
2.5.2.2). Im Kleinkindalter (1 bis 4 Jahre) ist der hiusli-
che Bereich jedoch mit 8,7 % der hiufigste Unfallort.

Jungen sind genauso oft unter den Verunfallten
zu finden wie Midchen. Auch in den drei untersuch-
ten Altersgruppen (1 bis 4, 5 bis 14, 15 bis 17 Jahre) gibt
es keine Geschlechterunterschiede hinsichtlich der
Hiufigkeit von Hausunfillen.

Bei den Unfallmechanismen rangieren bei klei-
nen Kindern Stiirze aus der Hohe an erster Stelle.
Verbrennungen und Verbrithungen haben ebenfalls
Relevanz, weil sie bei Kleinkindern mit einer deut-
lich hoheren Hiufigkeit als in anderen Altersgrup-
pen vorkommen und weil sie mit schwerwiegenden
Folgen einhergehen kénnen.

Die haufigsten Verletzungsfolgen bei kleinen Kin-
dern sind offene Wunden, die schwerwiegendsten
sind Kopfverletzungen (Schidelprellung, Gehirner-
schiitterung).

I 1—4 Jahre
I 5-14 Jahre
I 15-17 Jahre

Fiir die 5- bis 14-Jdhrigen spielen Stiirze in der Ebe-
ne bei Jungen eine groflere Rolle als Stiirze aus der
Hohe, wihrend sich bei den Midchen keine Unter-
schiede zwischen den beiden Unfallarten zeigen.

Fur die 15- bis 17-Jdhrigen fillt ein relativ hoher
Anteil an Verletzungen durch spitze bzw. scharfe
Gegenstinde auf. Hier ist eine starke Zunahme vom
Kleinkindalter zum Jugendalter zu beobachten, bei
den Jungen von 9 % auf 25,7 % und bei den Middchen
von 3,9 % auf 25,1%.

Auch einige Schuleingangsuntersuchungen und
das Unfallmonitoring in Delmenhorst [y, 8, 9] benen-
nen fir die 1- bis 4-jahrigen Kinder den hiuslichen
Bereich als hiufigsten Unfallort mit den Schwer-
punkten Stiirze aus der Hohe sowie einem erhéh-
ten Verletzungsrisiko durch Verbrennungen bzw.
Verbrithungen. KiGGS belegt zusitzlich ein mit
dem Alter stark steigendes Verletzungsrisiko durch
scharfe und spitze Gegenstinde. Das weist auf einen
weiteren wichtigen Schwerpunkt fiir die Unfallpri-
vention in der Altersgruppe der Jugendlichen hin.

Freizeit- und Sportunfille

Der Freizeit- bzw. Spiel- und Sportbereich spielt auch
schon im Kleinkindalter als Unfallort eine Rolle, wird
mit zunehmendem Alter aber immer bedeutsamer
fiir das Unfallgeschehen. Verletzungen durch Un-
fille in diesem Bereich betreffen 6,5% der 15- bis
17-Jahrigen (Abbildung 2.5.2.2).

Jungen verletzen sich hiufiger als Midchen.
Diese Unterschiede zwischen Jungen und Midchen
sowie zwischen den drei Altersgruppen bestitigen
sich auch, wenn man weitere Merkmale gleichzeitig
in die statistische Analyse einbezieht (logistische
Regression, siehe Unterkapitel ausgewihlte Ein-
fliisse).

Analog zu den Hausunfillen stellen fiir Kleinkin-
der (1 bis 4 Jahre) Stiirze aus der Hohe (sowohl bei
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Jungen als auch Midchen) einen wichtigen Unfall-
mechanismus dar. Moglicherweise handelt es sich
dabei hiufig um Stiirze von Spielgeriten. Bei den
5- bis 14-Jahrigen stehen Verletzungen durch Stiirze
in der Ebene an erster Stelle. Bei den 15- bis 17-J3hri-
gen spielen neben den Stiirzen in der Ebene auch die
Verletzungen durch Zusammenstofl bzw. Zusam-
menprall eine grofle Rolle.

Rund die Hilfte aller Verletzungsfolgen bei den
5- bis 17-Jdhrigen entfillt auf Prellungen, Zerrungen
und Verrenkungen. Danach folgen in der Hiufigkeit
die Frakturen.

Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BAuA) untersucht in einer reprisentativen
Studie Heim- und Freizeitunfille fiir Kinder bis zu
14 Jahren. Thre Ergebnisse zeigen ebenfalls, dass mit
zunehmendem Alter der Freizeit- und Sportbereich
fiir das Unfallgeschehen an Bedeutung gewinnt [10].
Dieser Alterstrend ist in KiGGS auch fur die tiber
14-Jdhrigen ersichtlich.

Unfille in Kindertagessttte und Schule

In den 12 Monaten vor der Untersuchung im Rah-
men von KiGGS erlitten 1,6 % der 1- bis 4-jahrigen
Kinder einen behandlungsbediirftigen Unfall in Be-
treuungseinrichtungen (Kindertagesstitten). Sturz-
unfille und Zusammenst68e sind hierbei die we-
sentlichsten Unfallmechanismen. Offene Wunden
kommen mit fast 50 % am hiufigsten als Unfallfolge
Vor.

In Schulen (Bildungseinrichtungen) verletzen
sich deutlich mehr Kinder als in Kindertagesstit-
ten. Knapp 5% der 5- bis 17-Jdhrigen erlitten unfall-
bedingte Verletzungen in der Schule. Sturzunfille
sowohl aus der Hohe als auch in der Ebene stehen
wiederum im Vordergrund. Aufserdem sind Zusam-
menstofle relativ hiufig. Bei mehr als der Hilfte der
Verletzungsfolgen von Schulunfillen handelt es sich
um Prellungen, Zerrungen bzw. Verrenkungen. In
relevanter GréfRenordnung treten jedoch auch Frak-
turen auf.

Fir die Unfille in Kindertagesstitte und Schule
insgesamt lisst sich der Einfluss des Geschlechts
kaum nachweisen. Werden weitere Merkmale in
der statistischen Analyse beriicksichtigt (logistische
Regression, siehe Unterkapiel ausgewihlte Einfliis-
se), haben jedoch die Jungen ein hoheres Verlet-
zungsrisiko als die Mddchen.

Die KiGGS-Ergebnisse lassen sich mit den Anga-
ben aus der Schiilerunfallstatistik nur schwer verglei-
chen. Die Griinde liegen u.a. darin, dass die Schii-
lerunfallstatistik Unfallereignisse dokumentiert [11],
wihrend in KiGGS Personen (verunfallte Kinder)
erfasst wurden. Zudem erfolgt die Auswertung der
Schiilerunfallstatistik nach anderen Kriterien.

Unfiille auf 6ffentlichen Verkehrswegen

Die Hiufigkeit von Unfillen auf 6ffentlichen Ver-
kehrswegen steigt vom Kleinkindalter (1 bis 4 Jahre)
zum Jugendalter (15 bis 17 Jahre) auf das Dreifache an
(von 0,8 % auf 2,8 %). Insgesamt verletzen sich mehr
Jungen als Midchen (2 % versus 1,4 %).

Das Fahrradfahren ist fiir Kinder im Schulal-
ter (5 bis 17 Jahre) mit besonders grofsen Gefahren
verbunden. Durch Fahrradunfille verletzen sich
Jungen hiufiger als Midchen, was unter anderem
auch damit zusammenhingen kénnte, dass Jungen
vermutlich hiufiger Fahrrad fahren als Midchen
[12].

Eine weitere potenzielle Unfallursache, der kiinf-
tig mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte,
ist das Mitfahren mit alkoholisierten Kraftfahrzeug-
fuhrern [13]. u- bis 17-jdhrige Kinder und Jugendli-
che geben zu 9,3% an, innerhalb der letzten vier
Wochen mit einem alkoholisierten Fahrzeugfithrer
mitgefahren zu sein. Betrachtet man nur die 15- bis
17-Jahrigen, liegt der Anteil sogar bei 13,1%. Hinzu-
gefligt werden muss, dass etwa 5% aller befragten
Kinder und Jugendlichen nicht wussten, ob die Fah-
rer, mit denen sie fuhren, Alkohol getrunken hatten.
Auch wurde im Rahmen von KiGGS nur nach den
vorangegangenen vier Wochen gefragt. Fiir linge-
re Zeitriume wire zu erwarten, dass entsprechend
mehr Jugendliche mit alkoholisierten Autofahrern
mitfahren und damit ein sehr hohes Unfallrisiko
eingehen.

Bei den Unfallmechanismen steht bei Verkehrs-
unfillen der Sturz in der Ebene an erster Stelle, wobei
vor allem im Schulalter (5 bis 17 Jahre) wiederum
mehr Jungen als Midchen betroffen sind. Zusam-
menstofle spielen insbesondere bei Kleinkindern
(1 bis 4 Jahre) eine Rolle.

Zu den haufigsten und mit dem Alter zunehmen-
den Verletzungsfolgen von Unfillen auf 6ffentlichen
Verkehrswegen zihlen Prellungen, Zerrungen bzw.
Verrenkungen, Frakturen und Gehirnerschiitterun-
gen.

Die Folgen vieler Verkehrsunfille lassen sich
durch entsprechende SchutzmafRnahmen deutlich
abmildern. Ein gutes Beispiel dafiir ist das Tragen
eines Helms beim Fahrradfahren. Die KiGGS-Daten
belegen jedoch, dass immer noch nicht alle Kinder
und vor allem viel zu wenige Jugendliche einen
Helm aufsetzen. Je ilter die Kinder sind, desto sel-
tener benutzen sie einen Helm. Bei den Kleinkin-
dern tragen etwa 9o % einen Fahrradhelm, bei den
10-Jdhrigen etwas iber 70 %, bei den 17-Jahrigen nur
noch rund 12 %. Abbildung 2.5.2.3 verdeutlicht den
deutlichen Abfall ab dem elften Lebensjahr. Sie zeigt
auflerdem, dass die Angaben der Eltern zur Nutzung
von Fahrradhelmen etwas hoher ausfallen als die der
Jugendlichen selbst.
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Abbildung 2.5.2.3

Helmtragequoten beim Fahrradfahren nach dem Alter, Eltern- und Kinderangaben
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Midchen und Jungen vernachlissigen das Helm-
tragen gleichermaflen. Die von der Bundesanstalt
fiir Straenwesen (BAST) erhobenen Helmtrage-
quoten im Innerortsverkehr zeigen einen Zhnlichen
Alterstrend [14].

2.5.3 Ausgewihlte Einfliisse: protektive und Risiko-
faktoren

Krankenhausdiagnose-, Stralenverkehrs- und Schii-
lerunfallstatistik erlauben keine Aussagen zum Ein-
fluss sozialer Faktoren auf das Unfallrisiko. Die Ein-
schulungsuntersuchungen im Land Brandenburg 8]
und das Unfall-Monitoring der Kliniken der Stadt
Delmenhorst (1998 -2002) [9] geben zwar Hinwei-
se auf soziale Unterschiede hinsichtlich bestimmter
Unfallbereiche. Diese Datenquellen sind aber regio-
nal beschrinkt und kénnen nicht fir ganz Deutsch-
land verallgemeinert werden.

Dagegen ermoglichen die KiGGS-Daten, fiir die
vier wichtigsten Unfallorte nicht nur den Einfluss von
Alter und Geschlecht zu untersuchen, sondern auch
die Bedeutung von Sozialstatus, Migrationshinter-
grund und Wohnort (alte versus neue Bundeslinder).
Die genannten Merkmale wurden zunichst einzeln
(bivariat) hinsichtlich der Unfallorte statistisch ana-
lysiert. Danach wurden die Einflussfaktoren gemein-
sam betrachtet (logistische Regression), um so die
wichtigeren von den unwichtigeren zu trennen.

Hausunflle

Die Anteile der im Haus-, Hof- und Gartenbereich
verletzten Kinder unterscheiden sich nicht nach dem
Sozialstatus. Migrantenkinder finden sich insgesamt
etwas seltener in der Gruppe der im Haushalt Verun-

m 12 13 14 15 16 17
Vollendete Lebensjahre

fallten als Kinder ohne Migrationshintergrund. In
den neuen Bundeslindern gibt es weniger verunfall-
te Kinder als in den alten.

Diese Ergebnisse erhirten sich, wenn man alle
Merkmale (inkl. Alter und Geschlecht) gemeinsam
in die statistische Analyse einbezieht (logistische
Regression). So tragen Migrantenkinder gegentiber
Kindern ohne Migrationshintergrund ein geringe-
res Risiko fiir Hausunfille. Eine mogliche Erkli-
rung liegt darin, dass Migrantenkinder weniger
aktiv sind. Ebenso kénnte es sein, dass sie besser
beaufsichtigt werden. Auch bei Kindern aus den
neuen Bundeslindern findet sich ein verringertes
Unfallrisiko. Dies kénnte unter anderem mit dem
groferen Kindertagesstitten-Angebot in den neuen
Lindern zusammenhingen. Denn je mehr Zeit Kin-
der in der Kindertagesstitte verbringen, desto hoher
ist die Wahrscheinlichkeit, dort — und nicht zu Hause
— einen Unfall zu erleiden.

Dariiber hinaus bestitigt sich die herausragen-
de Bedeutung des Lebensalters fiir das Unfallrisiko.
Das eindeutig hichste Risiko tragen 1- bis 4-J4hrige,
gefolgt von den 5- bis 14-Jihrigen. Am geringsten ist
die Unfallgefahr bei 15- bis 17-Jihrigen. Hauptziel-
gruppe fur die Privention von Hausunfillen sind
somit die Kleinkinder.

Freizeit- und Sportunfiille

Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
finden sich seltener unter den in Sport und Freizeit
Verunfallten als Kinder aus Familien mit mittlerem
oder hohem Status. Zudem sind Migrantenkinder
insgesamt seltener in der Gruppe der Verunfallten
vertreten als Kinder ohne Migrationshintergrund.
Die Anteile verletzter Kinder unterscheiden sich
nicht nach dem Wohnort (Ost/West).
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Berticksichtigt man diese Merkmale sowie Alter
und Geschlecht gemeinsam in der statistischen Aus-
wertung (logistische Regression), erweist sich fiir
alle Faktoren mit Ausnahme des Wohnortes (Ost/
West) ein Einfluss auf die Unfallgefahr. So haben
Kinder mit niedrigem Sozialstatus gegeniiber jenen
mit hohem Status ein geringeres Verletzungsrisiko
im Sport- und Freizeitbereich. Vermutlich partizi-
pieren sie seltener an entsprechenden Aktivititen.
Ahnliches wird fiir Migrantenkinder angenommen;
auch bei ihnen ist das Unfallrisiko reduziert. Mit
zunehmendem Alter steigt dagegen die Gefahr einer
Sport- und Freizeitverletzung. AufSerdem liegt es bei
Jungen hoher als bei Madchen.

Unfille in Kindertagesstctte und Schule

Die Anteile der im Kindertagesstitten- und Schul-
bereich verletzten Kinder unterscheiden sich weder
nach dem Sozialstatus noch nach dem Migrations-
hintergrund oder dem Wohnort (Ost/West).

Bezieht man alle Merkmale (inkl. Alter und
Geschlecht) gleichzeitig in die statistische Analyse
ein, erweist sich neben Alter und Geschlecht nur
der Wohnort (Ost/West) als bedeutsam. So liegt das
Risiko, sich in der Kindertagesstitte bzw. Schule zu
verletzen, in den neuen Bundeslindern hoher als in
den alten Landern. Vermutlich hat dies damit zu tun,
dass in den neuen Lindern ein grofierer Anteil von
Kindern zur Kindertagesstitte geht. Dieser Zusam-
menhang driickte sich bereits in dem verringerten
Risiko fiir Hausunfille in den neuen Lindern aus.

Kleinkinder (1 bis 4 Jahre) tragen ein deutlich
geringeres Unfallrisiko als dltere Kinder und Jugend-
liche. Dies wird durch den Umstand gespiegelt, dass
Schulunfille sehr viel hiufiger sind als Unfille in
der Kindertagesstitte (sieche Unterkapitel Definition,
Hiufigkeit und Altersbezug).

Jungen verletzen sich in Kindertagesstitte und
Schule etwas hiufiger als Middchen. Der Sozialstatus
und Migrationshintergrund tiben dagegen keinen
Einfluss aus.

Unfille auf éffentlichen Verkehrswegen

Bei separater Betrachtung (bivariate Auswertung) ha-
ben Sozialstatus, Migrationshintergrund und Wohn-
ort (Ost/West) keinen Einfluss darauf, ob sich Kinder
im Strafenverkehr verletzen. Wertet man die Daten
getrennt fiir Jungen und Midchen aus, ergeben sich
fur beide Geschlechter Hinweise darauf, dass ein
hoher Sozialstatus ein niedrigeres Unfallrisiko nach
sich zieht [5].

Die gemeinsame Analyse aller Merkmale inklu-
sive Alter und Geschlecht (logistische Regressi-

on) bestitigt jedoch die Befunde aus der bivariten
Analyse — Sozialstatus, Migrationshintergrund und
Wohnort (Ost/West) haben keinen relevanten Ein-
fluss. Deutlich wird aber, dass das Unfallrisiko mit
zunehmendem Alter erheblich steigt. Zudem sind
Jungen hiufiger von Verkehrsunfillen betroffen als
Midchen.

2.5.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Die KiGGS-Daten belegen, dass bei der Kinderunfall-
privention das Lebensalter und der jeweils typische
Unfallort in besonderem Mafle beriicksichtigt wer-
den miussen. Von Hausunfillen sind die Kleinkin-
der mit Abstand am hiufigsten betroffen. Unfille
in Sport und Freizeit, Kindertagesstitte und Schule
sowie im Verkehr treten dagegen insbesondere bei
ilteren Kindern auf. Abgesehen von den Verletzun-
gen im hiuslichen Umfeld, ist das Unfallrisiko bei
Jungen grofer als bei Mddchen. Der Sozialstatus und
der Migrationshintergrund besitzen indes nur einen
geringen Einfluss. Insgesamt erleiden pro Jahr etwa
15% der Kinder und Jugendlichen mindestens eine
behandlungsbediirftige Unfallverletzung.

Um die Unfallraten zu verringern, sollten mog-
lichst viele Heranwachsende sowie ihre Eltern, Leh-
rer und Betreuungspersonen angesprochen werden.
Dabei diirfen Priventionsmafnahmen nicht allein
auf das individuelle Verhalten abzielen. Ebenso ist
erforderlich, die Lebensbedingungen von Kindern
und Jugendlichen durch strukturelle MaRnahmen
unfallsicherer zu gestalten.

Leichte Unfille sind bei einer normalen Kindes-
entwicklung unvermeidbar. Insbesondere korperlich
aktive Kinder tragen hier ein gewisses Risiko. Ande-
rerseits ist ein hohes Mafl an Bewegung in vieler
Hinsicht wiinschenswert. Zudem fordert regelmi-
Rige korperliche Aktivitit die Reaktionsfihigkeit und
motorische Koordination, wodurch sich wiederum
bestimmte Unfille schon im Kleinkindalter verhiiten
lassen [15]. Maflnahmen der Unfallprivention sollten
daher stets im Zusammenhang der Entwicklungs-
und Bewegungsférderung konzipiert werden.

Die Empfehlungen zur Weiterentwicklung der
Kinderunfallprivention der Bundesarbeitsgemein-
schaft (BAG) Mehr Sicherheit fiir Kinder e. V. lie-
fern bereits eine gute Grundlage zur Reduktion der
Unfallzahlen [3]. Die Empfehlungen weisen Méglich-
keiten auf, wie sich Unfille in Familie und Freizeit,
in Kindertagesstitten bzw. wihrend der Tagespfle-
ge sowie in der Schule und in 6ffentlichen Riumen
verhindern lassen und welche Rahmenbedingungen
diesbeziiglich verbessert werden sollten. Insgesamt
angestrebt wird, dass bis zum Jahr 2012 die Eltern
und Kinder flichendeckend iiber alterstypische



Verletzungen durch Unfille | Gesundheit und Krankheit _

Unfallgefahren und wirksame Praventionsmaf-
nahmen aufgeklirt sind. Es erscheint geboten, die
Umsetzung der bereits abgestimmten strategischen
Ziele zusammen mit den zustindigen Akteuren vor-
anzutreiben.

Die KiGGS-Daten weisen den hiuslichen Bereich
als einen wichtigen Ort der Unfallpravention aus.
Insbesondere kleine Kinder kénnen hier folgen-
schwere Unfille erleiden, etwa durch Stiirze aus der
Hohe, Verbrithungen oder Verbrennungen. Daher
sollten die Eltern und Bezugspersonen von Kindern
zwischen o und 4 Jahren verstindliche Informatio-
nen iiber eine altersgerechte Unfallverhiitung erhal-
ten, z.B. durch die umfassende Broschiire »Kinder
schiitzen — Unfille vermeiden« der BZgA in Zusam-
menarbeit mit der BAG Mehr Sicherheit fiir Kinder
und der Aktion »DAS SICHERE HAUS - Deutsches
Kuratorium fuir Sicherheit in Heim und Freizeit
e.V.«. Erginzend hierzu wird empfohlen, insbeson-
dere sozial benachteiligte Familien im Rahmen der
Kinderfritherkennungsuntersuchungen und der auf-
suchenden Hebammenhilfe personlich zu beraten.

Fiir die Altersgruppe der 5- bis 14-Jdhrigen ist fli-
chendeckend auf eine bessere Aufklarung der Kinder
und Jugendlichen hinzuwirken. Der Schwerpunkt
sollte hier auf der Vermeidung von Freizeit- und
Sportunfillen liegen. Empfehlenswert ist, z. B. Sport-
vereine in entsprechende Priventionsmafinahmen
einzubeziehen. Praktische Sicherheitstrainings, wie
sie vom Deutschen Verkehrssicherheitsrat zur Ver-
kehrsunfallprivention bereits angeboten werden,
sind weiter zu verbreiten.

Vor allem iltere Kinder und Jugendliche miissen
angesichts der Hiufigkeit von Fahrradunfillen ver-
starkt zum Tragen von Fahrradhelmen motiviert wer-
den. Dazu ist eine Intensivierung von bestehenden
Programmen z.B. des Deutschen Verkehrssicher-
heitsrates und der Deutschen Verkehrswacht erfor-
derlich, wie in der Strategie der Bundesregierung zur
Férderung der Kindergesundheit bereits ausgefiihrt
[2]. Weiterhin muss bei Jugendlichen angestrebt
werden, das Fahren unter Alkoholeinfluss bzw. das
Mitfahren mit alkoholisierten Autofahrern zu ver-
hindern. Beim Projekt »Disco-Fieber« im Rahmen
der Gesundheitsinitiative »Gesund.Leben.Bayern«
entwickeln Jugendliche selbst entsprechende Aktio-
nen, um Gleichaltrige vom Fahren unter Alkoholein-
wirkung abzuhalten. Derartige Mafnahmen sollten
in einer umfassenden Strategie zur Reduktion des
Alkoholkonsums bundesweit geférdert werden (sie-
he Kapitel Alkoholkonsum).

Jungen verletzten sich insgesamt, vor allem aber
in der Altersgruppe der 15- bis 17-Jihrigen, hiufiger
als Midchen. Es ist daher bei allen Unfallpriventi-
onsmaflnahmen ein geschlechtsspezifisches Vor-
gehen erforderlich, das ein besonderes Gewicht auf
minnliche Verhaltensweisen und Vorbilder legt.

Neben diesen auf das individuelle Verhalten abzie-
lenden Mafinahmen tragen gesetzliche Regelungen
zur Produktsicherheit nachweislich zur Unfallpri-
vention bei [16]. Auch freiwillige Vereinbarungen mit
Wirtschaftsunternehmen kénnen helfen, beispiels-
weise scharfe Gegenstinde, Hauseinrichtungen oder
Sportausriistungen sicherer zu machen. Geltende
Rechtsvorschriften wie etwa das Gerite- und Produkt-
sicherheitsgesetz sind konsequent anzuwenden und
an neue Erkenntnisse anzupassen (z.B. die inzwi-
schen erwiesene Sturzgefahr durch Lauflernhilfen).

Wiinschenswert ist, dass Linder, Kommunen und
freie Trager die Unfallsicherheit von Pausenriumen
in Kindertagesstitten und Schulen sowie von Rad-
wegen, Spielplitzen und Sportstitten kontinuier-
lich weiterentwickeln. Aufgrund der Hiufigkeit von
Unfillen in Schulen sollte hier ein Schwerpunkt der
Unfallprivention liegen. Dabei kénnen z.B. Leh-
rerfortbildungen und speziell erstellte Unterrichts-
medien hilfreich sein. In Kindertagesstitten wird
sich in den nichsten Jahren der Anteil der Kinder
unter 3 Jahren deutlich erhdhen und damit auch das
Unfallgeschehen verindern. Dies erfordert eine sys-
tematische Beobachtung von Unfillen in Kinderta-
gesstitten.

Auch hinsichtlich anderer Aspekte der Unfall-
priavention besteht weiterhin Forschungsbedarf. So
fehlen bisher Daten (inkl. umfassender soziodemo-
grafischer Angaben) zu besonders schwer Verletz-
ten oder tédlich Verunfallten. Deshalb ist derzeit
z.B. unklar, ob die Zusammenhinge zwischen der
sozialen Stellung der Familien und tédlich verlau-
fenden Unfillen, die sich teilweise in anderen Lin-
dern zeigen, auch in Deutschland existieren. Gerade
zur Vermeidung dieser schweren Unfille ist jedoch
mehr Wissen erforderlich, um gezielte Mafinahmen
ergreifen zu kénnen.

Uber die konkreten Ursachen und relevanten
entwicklungspsychologischen Zusammenhinge der
hiufigen Unfille im Heim- und Freizeitbereich ist
bisher kaum etwas bekannt. Geklirt werden muss
auflerdem, welche Produkte hier moglicherweise
besonders gefihrdend und welche Priventionsmaf3-
nahmen besonders Erfolg versprechend sind.

Anders als bei Schul- und Verkehrsunfillen, die
seit Jahrzehnten erfasst und ausgewertet werden,
fehlen fiir die nicht meldepflichtigen Haus- und
Freizeitunfille reprisentative und kontinuierli-
che Statistiken. Zukiinftig konnten beispielsweise
hiusliche Unfille im Rahmen eines Moduls des
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut
ausfithrlicher analysiert werden. Dariiber hinaus
wire wiinschenswert, die verschiedenen Datenquel-
len (z.B. die KiGGS-Erhebung, die Todesursachen-,
Krankenhausdiagnose-, Schiiler- und Arbeitsunfall-
statistik sowie die europidische Injury Data Base) bes-
ser miteinander zu verkniipfen und methodisch auf-
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einander abzustimmen. Dadurch liefen sich nicht
nur Unfallrisiken genauer analysieren, sondern auch
Doppelerhebungen vermeiden.
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2.6 Ubergewicht und Adipositas

Im Uberblick

15 Prozent der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland haben Ubergewicht; bei rund
einem Drittel von ihnen ist es so ausgeprigt,
dass man von Adipositas spricht.

Der Anteil tibergewichtiger Kinder und
Jugendlicher hat sich gegeniiber den 198cer-
und 199oer-Jahren um 50 Prozent erhoht.
Ubergewicht kann bereits bei Kindern zu
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen
oder Diabetes fithren und leistet zahlreichen
Spitfolgen im Erwachsenenalter Vorschub.
Jungen und Midchen aus sozial benachtei-
ligten Familien sind dreimal so hiufig adipos
wie Kinder und Jugendliche mit hohem
Sozialstatus.

Das héchste Risiko fiir Ubergewicht haben
Kinder, deren Eltern iibergewichtig sind.
Junge Familien mit besonderem Unterstiit-
zungsbedarf bediirfen der Beratung und
konkreter Hilfe zu den Themen Stillen bzw.
Ernihrung, Bewegung und Stressregulation
sowie die Vermittlung von konkreten Ange-
boten in der niheren Umgebung.

Mit dem Ausbau von Ganztagsschulen und
Kindertagesstitten miissen verstirkt gesund-
heitsfordernde Konzepte umgesetzt werden.
Dazu gehéren vor allem tiglich gesunde
Mabhlzeiten und ausreichend Bewegungsriu-
me und -zeiten.

Priventions- und Therapiemafinahmen,

die sich als wirksam erwiesen haben, sollen
kiinftig ein Qualititssiegel bekommen.

2.6.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Adipositas (starkes Ubergewicht) gehért zu den groR-
ten Risikofaktoren fiir Gesundheit und seelisches
Wohlergehen der Menschen im 21. Jahrhundert. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) spricht von
einer Adipositas-Epidemie in Europa. Bis zum Jahr
2010, so steht zu erwarten, werden 20 % der erwach-
senen Bevolkerung und 10 % der Kinder und Jugend-
lichen in Europa unter Adipositas leiden.

Die Istanbul Charta vom 16. November 2006 [1],
das WeiRbuch Ernihrung, Ubergewicht, Adipositas
[2], das Badenweiler Memorandum vom 27. Februar
2007 [3] sowie der am 25. Juni 2008 verabschiedete
Nationale Aktionsplan IN FORM zur Privention von
Fehlernihrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht
und damit zusammenhingenden Krankheiten [4]
wollen einen gesamtgesellschaftlichen Diskurs zur
Férderung eines gesunden Lebensstils durch Bewe-
gung und Ernidhrung und damit auch zur Vermei-
dung von Ubergewicht in Gang bringen.

Ziel des Nationalen Aktionsplans der Bundesre-
gierung ist es, das Ernihrungs- und Bewegungsver-
halten in Deutschland nachhaltig zu verbessern.

Dadurch soll erreicht werden, dass:

» Erwachsene gesiinder leben, Kinder gestinder
aufwachsen und von einer héheren Lebensqua-
litat und einer gesteigerten Leistungsfihigkeit in
Bildung, Beruf und Privatleben profitieren.

» Krankheiten deutlich zuriickgehen, die durch
einen ungesunden Lebensstil mit einseitiger
Erndhrung und Bewegungsmangel mit verur-
sacht werden.

Die Definition von Zielen und Meilensteinen ist
wichtig fir die Orientierung der Gesundheitspolitik.
Zunichstmuss hierfiir die Ausgangslage bestimmt wer-
den. Die Frage, mit welchen Mitteln sich die Gesund-
heitsziele erreichen lassen, bedarf einer evidenzbasier-
ten Beantwortung, da andernfalls der Erfolg dem Zufall
iiberlassen bliebe. Der Privention von Ubergewicht bei
Kindern und Jugendlichen kommt eine Schliisselrolle
zu, denn in Kindheit und Jugend entwickeltes Uber-
gewicht wird oft ein Leben lang beibehalten. Auch die
direkten Auswirkungen von Adipositas und Uberge-
wicht im Kindes- und Jugendalter auf die Gesundheit
sind gravierend. Blutdruck, Cholesterin- und Blutzu-
ckerspiegel steigen. Zudem wird Ubergewicht als psy-
chosoziale Belastung empfunden.

Krankheiten, die frither erst bei Erwachsenen
auftraten, sind heute bereits bei Kindern festzustel-
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len, beispielsweise Typ-2-Diabetes, Leberverfettung,
Gelenkschiden, Bluthochdruck, nichtliche Atmungs-
storungen und Arterienverkalkung (fiir einen syste-
matischen Uberblick siehe [5]).

Dariiber hinaus ist bekannt, dass Ubergewicht bei
Kindern und Jugendlichen zu Spitfolgen im Erwach-
senenalter fithren kann. Dies trifft besonders dann
zu, wenn das Ausmafl des Ubergewichts bis zur
Adipositas ansteigt. Mitunter treten mit einer Verzo-
gerung von mehreren Jahrzehnten Herz-Kreislauf-
Leiden, Schlaganfille, Diabetes sowie Erkrankungen
des Muskel- und Skelettsystems auf. Insgesamt gese-
hen ist die Lebenserwartung bei Adipositas verrin-
gert [6].

2.6.2 Definition und Haufigkeit

Der Body Mass Index (BMI)? hat sich als brauch-
bares Instrument zur Erfassung von Ubergewicht
und Adipositas erwiesen. Man spricht bei Kindern
und Jugendlichen von Ubergewicht, wenn der BMI-
Wert oberhalb des go. alters- und geschlechtsspezifi-
schen Perzentils einer definierten Vergleichsgruppe
(Referenzpopulation) liegt, d.h., wenn der BMI so
hoch ist wie bei den 10 % schwersten Midchen bzw.

Abbildung 2.6.2.1
Ubergewicht (einschl. Adipositas) bei Jungen und Madchen in
den verschiedenen Altersgruppen
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Abbildung 2.6.2.2
Adipositas bei Jungen und Midchen in den verschiedenen
Altersgruppen
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Jungen im jeweiligen Jahrgang der Referenzgruppe.
Liegt der BMI-Wert oberhalb des 97. Perzentils der
Referenzpopulation (also so hoch wie bei den 3%
schwersten Kindern), handelt es sich um Adipositas.
Bei den Angaben zur Hiufigkeit von Ubergewicht
sind also die Adipésen mit eingeschlossen.

Reprisentative Referenz-Perzentile fir Kinder
und Jugendliche in Deutschland fehlen bisher. Die
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) empfiehlt daher als Vergleichs-
mafistab die Perzentil-Referenzwerte nach Kromeyer-
Hauschild [7] (siche www.a-g-a.de). Diese Referenz-
werte beruhen auf Angaben zu Koérpergrofle und
Gewicht, die zwischen 1985 und 1998 in verschie-
denen Regionen Deutschlands in unterschiedlichen
Altersgruppen und mit unterschiedlichen Methoden
erhoben wurden.

Danach sind derzeit in Deutschland insgesamt
15% der Kinder und Jugendlichen von 3 bis 17 Jahren
iibergewichtig. Mehr als ein Drittel von ithnen (6,3 %)
leidet unter Adipositas [8].

Der Anteil der Ubergewichtigen nimmt mit dem
Lebensalter zu: 9 % der 3- bis 6-Jdhrigen, 15% der
7- bis 10-Jihrigen und 17 % der 14- bis 17-Jihrigen
sind tbergewichtig. Eine Adipositas findet sich
bei 2,9 % der 3- bis 6-Jihrigen, bei 6,4 % der 7- bis
10-Jihrigen und bei 8,5% der 14- bis 17-Jdhrigen.
Im Vergleich mit der Referenzpopulation aus den
1980er- und 199oer-Jahren hat sich der Anteil der
Ubergewichtigen (Adipdse eingeschlossen) um ins-
gesamt 50 % erhoht, wobei der Anstieg bei jiingeren
Kindern geringer, bei dlteren Kindern und Jugend-
lichen stirker ausfillt. So hat sich unter den 14- bis
17-Jdhrigen der Anteil Ubergewichtiger nahezu
verdoppelt, der Anteil Adipdser sogar verdreifacht
(Abbildung 2.6.2.1 und 2.6.2.2).

2.6.3 Einflussfaktoren

Zu den viel diskutierten Risiken fiir Ubergewicht
und Adipositas gehoren der Sozialstatus und der
Migrationshintergrund.

Je niedriger der soziale Status, desto hiufiger tre-
ten Ubergewicht und Adipositas auf. Dieser Zusam-
menhang ist bei Midchen stirker ausgeprigt als bei
Jungen. So sind 14- bis 17-jahrige Mddchen aus sozial
benachteiligten Familien zu 15% adip6s. Der Anteil
ist mehr als dreimal so hoch wie bei den Altersgenos-
sinnen aus Familien mit hohem Sozialstatus (Abbil-
dung 2.6.3.1).

Ebenso findet man bei Kindern mit Migrationshin-
tergrund hiaufiger Ubergewicht und Adipositas als bei

3 Der BMI wird berechnet, indem man das Kérpergewicht in
Kilogramm durch die quadrierte Korpergrofe (in Metern)
teilt.
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den tibrigen Gleichaltrigen (Abbildung 2.6.3.2) [9].
Die KiGGS-Daten zeigen eine Abschwichung dieses
Effekts im Jugendalter. Der grofite Anteil tiberge-
wichtiger Kinder mit Migrationshintergrund kommt
aus tiirkischen Familien. Dieser Effekt beschrinkt
sich dabei nicht auf Familien mit einem niedrigen
sozialen Status; Unterschiede zwischen Familien mit
und ohne Migrationshintergrund sind in den besser
gestellten Schichten sogar eher stirker ausgeprigt.
Ein dhnliches Ergebnis hat auch eine Studie an Bie-
lefelder Kindern bei der Einschulung [10] sowie eine
US-amerikanische Studie [1] erbracht.

Neben Sozialstatus und Migrationshintergrund
wurden weitere Risikofaktoren fiir Ubergewicht und
Adipositas im Rahmen von KiGGS erfasst.

Abbildung 2.6.3.1
Adipositas nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus

15 Prozent Jungen
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Schultyp (Haupt-, Férder- und Sonderschulen)
Fehlende Betreuung nach der Schule

Niedriger familidrer Zusammenbhalt
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Betrachtet man jeweils einen dieser Risikofakto-
ren isoliert, so lassen sich mit den Daten des Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys fiir alle genann-
ten Faktoren Zusammenhinge mit dem Auftreten
von Ubergewicht und Adipositas aufzeigen (Tabelle
2.6.3.1).

Midchen

Sozialstatus

I niedrig
I mittel
I hoch

3-6 7-10 11-13 1417 3-6 7-10 113 1417
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Abbildung 2.6.3.2
Adipositas nach Alter, Geschlecht und Migrationshintergrund
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9
6
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Tabelle 2.6.3.1
Haiufigkeit von Ubergewicht und Adipositas bei 3- bis 17-J4hrigen (n=14.836)
nach verschiedenen Risikofaktoren (jeder Risikofaktor isoliert betrachtet)

Risikofaktor Haufigkeit von Ubergewicht
(einschl. Adipositas) |

Haufigkeit
von Adipositas
1

Odds Ratio
fiir Adipositas’
1

Sozialer Status

Niedrig 20,7% . 10,0% . 33 |
Mittel 14,8 % . 5,8% . 1,8 |
Hoch 9,4% . 3,3% . Referenz ,
Migrationshintergrund |
Ja 19,5% 88% 16
Nein 14,1% . 5,8% . Referenz ,
Schultyp (eingeschrinkt auf 11- bis 17-Jdhrige) |
Grundschule/Orientierungsstufe/ 21,3% 10,0% 2,2
Gesamt-/Férder-/Sonderschule | | |
Hauptschule 22,9% | 11,4% | 2,5 |
Realschule 17,4% | 7,6% . 1,5 |
Gymnasium 13,4% . 5,2% . Referenz |
Hauptaufenthaltsort des Kindes |
Vollstandige Familie 14,2% 6,0% Referenz
(leibliche Eltern oder Mutter/Vater mit Partner) | | |
Alleinerziehendes Elternteil 20,8% . 8,9% . 1,5 ,
Sonstige/keine Angabe 17,4% . 9,2% . 1,5 ,
Arbeitslosigkeit des Haushaltsvorstands ,
Ja '|8,9%I 9,5%I 1,7 |
Nein 14,6 % . 6,0% . Referenz ,
Angaben unvollstindig 18,5% 9,4% 15,
Ubergewicht der Eltern (BMI> 25) |
Beide 26,1% . 12,6% . 8,1 |
Einer 12,9% . 4,9% . 3,0 |
Keiner 5,7% . 1,6% . Referenz ,
Keine Angabe zum BMI fiir eines 19,3% 8,5% 5,0
oder beide Elternteile vorhanden? | | |
Mutter oder Vater rauchen |
Ja 18,1% 8,0% 18
Nein 11,8% . 4,6% . Referenz ,
Rauchen der Mutter wihrend der Schwangerschaft ,
Ja 220% 10,0% 19
Nein 13,5% . 55% . Referenz ,
Hohe Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft (>20kg) |
Ja 20,8% 98% 2,0
Nein 14,3% . 5,9% . Referenz |

1 Odds Ratios fiir Adipositas, die Alter (in Altersjahrgéngen) und Geschlecht beriicksichtigen, aber keine weiteren Risikofaktoren. Ein Odds Ratio von 2 kann hier

interpretiert werden als eine Verdoppelung des Adipositas-Risikos, jeweils im Vergleich zu der Referenzgruppe
2 Beinhaltet die Gruppe der Alleinerziehenden
3 3 bis 10 Jahre: Elterneinschitzung, 11 bis 17 Jahre: Einschitzung des Kindes/Jugendlichen

Fortsetzung der Tabelle auf der nichsten Seite
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Tabelle 2.6.3.1 (Fortsetzung)

Haiufigkeit von Ubergewicht und Adipositas bei 3- bis 17-)4hrigen (n=14.836)
nach verschiedenen Risikofaktoren (jeder Risikofaktor isoliert betrachtet)

Risikofaktor Haufigkeit von Ubergewicht
(einschl. Adipositas) |

Odds Ratio
fiir Adipositas’
1

Hiufigkeit
von Adipositas
1

Hohes Geburtsgewicht (>4000g)

Ja 224% 10,1% 19
Nein 13,9% . 5,8% . Referenz ,
Stillen ,
Nicht gestillt 19,5% . 9,0% . 2,2 ,
Jemals gestillt 17,9% . 8,2% . 2,0 ,
Jemals voll gestillt, aber nicht bis zum 4. Monat 15,1% . 6,1% . 1,5 ,
Bis zum 4. oder 5. Monat voll gestillt 11,8% . 4,9% . 1,2 ,
Bis zum 6. Monat oder linger voll gestillt 10,9% 3.8% Referenz |

Medienkonsum (Fernsehen/Video,

Spielkonsole (ab 11 Jahren), Computer)3 |
Niedrig 11,2% . 4,3% . Referenz ,
Mittel 13,9% . 5,4% . 1,2 |
Hoch 19,9% 8,9% 22

Kérperlich-sportliche Aktivitat |
Niedrig 17,8% | 7,9% . 1,4 |
Mittel/hoch 13,5% . 5,5% . Referenz ,

Schlafdauer (im Vergleich zu Gleichaltrigen) ,
Wenig 17,1% . 7,2% . 13 |
Nicht wenig 14,1% . 5,9% . Referenz ,

Betreuung nach der Schule

(eingeschrinkt auf 7- bis 13-)ahrige) |
Mutter/Vater 16,0% . 6,3% . Referenz ,
Besucht Hort, Kindertagesstétte, Schiilerladen 16,7% . 6,1% . 1,0 ,
Ist allein zu Hause 22,8% . 9,3% . 1,5 ,
Sonstige 22,7% . 10,7% . 1,8 ,

Familidrer Zusammenhalt} ,
Niedrig 203% 9,8% 18
Mittel 14,1%I 5,9%I 1,2 ,
Hoch 12,8% . 4,4% . Referenz |

1 Odds Ratios fiir Adipositas, die Alter (in Altersjahrgéngen) und Geschlecht beriicksichtigen, aber keine weiteren Risikofaktoren. Ein Odds Ratio von 2 kann hier
interpretiert werden als eine Verdoppelung des Adipositas-Risikos, jeweils im Vergleich zu der Referenzgruppe.

2 Beinhaltet die Gruppe der Alleinerziehenden

3 3 bis 10 Jahre: Elterneinschitzung, 11 bis 17 Jahre: Einschatzung des Kindes/Jugendlichen

Neben der Hiufigkeit von Ubergewicht und Adi-
positas enthilt die Tabelle das so genannte Odds
Ratio: Je hoher das Odds Ratio*, desto héher ist das
Adipositas-Risiko. Alle Risikofaktoren stehen jedoch
wiederum miteinander in Verbindung. Um diesen
Zusammenhingen auf den Grund zu gehen, wur-
den weitere Analysen durchgefiihrt, in denen meh-
rere Faktoren gleichzeitig beriicksichtigt wurden.
In diesem multifaktoriellen Modell lassen sich die
wichtigeren von den unwichtigeren Einflussfakto-
ren trennen. Die Faktoren mit der héchsten Relevanz
sind in Tabelle 2.6.3.2 dargestellt. Weil Adipositas
das schwerwiegendere Gesundheitsproblem im Ver-

gleich zu Ubergewicht ist, werden fiir sie die multi-
faktoriellen Ergebnisse im Folgenden dargestellt, die
Ergebnisse fiir Ubergewicht sind dhnlich. Es wurde
systematisch untersucht, ob die Risikofaktoren bei
Jungen und Midchen von unterschiedlicher Bedeu-
tung sind. Wenn sich Unterschiede ergaben, sind
diese im Text beschrieben.

Tabelle 2.6.3.1 zeigt zunichst die bereits grafisch
dargestellten Zusammenhinge zwischen sozialem
Status bzw. Migrationshintergrund und der Hiufig-
keit von Ubergewicht und Adipositas. Das Adiposi-

4 engl. fiir Chancenverhiltnis
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tas-Risiko ist fiir Kinder aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus etwa dreimal so hoch wie fiir Kinder
aus der hochsten Statusgruppe. Diese Unterschiede
bleiben im multifaktoriellen Modell (Tabelle 2.6.3.2)
erhalten, auch wenn die Odds Ratios niedriger ausfal-
len. Dies bedeutet, dass die iibrigen Einflussfaktoren
aus dem Modell den Effekt des Sozialstatus teilweise

Tabelle 2.6.3.2
Risikofaktoren fiir Adipositas bei 3- bis 17-)dhrigen im multi-
faktoriellen Modell (n=12.902)

Risikofaktor Odds Ratio fiir Adipo-
sitas (multifaktoriell)’
1

Sozialstatus

Niedrig 18
Mittel 137
Hoch Referenz \
Migrationshintergrund \
Ja 1,6° .

Nein Referenz |

Ubergewicht der Eltern (BMI > 25) |

Beide 7,5 |
Einer 2,9 ,
Keiner Referenz \
Keine Angabe zum BMI fiir eines 3,7

oder beide Elternteile vorhanden4
1

Rauchen der Mutter® |
Ja 18

Nein Referenz \

Hohes Geburtsgewicht (>4000g)
Ja 1,7

1
Nein Referenz \

Medienkonsum (Fernsehen/Video,

Spielkonsole (ab 11 Jahren), Computer)®
1

Niedrig Referenz \
Mittel 1,2 |
Hoch 16,

Familidrer Zusammenhalt® |
Niedrig 1,5 |
Mittel 1,1 |
Hoch

Referenz |

1 Odds Ratios fiir Adipositas, die neben Alter (in Altersjahrgingen) und
Geschlecht auch alle anderen in Tabelle 2.6.3.2 genannten Merkmale
beriicksichtigen. Ein Odds Ratio von 2 kann hier interpretiert werden als
eine Verdoppelung des Adipositas-Risikos (jeweils im Vergleich zu der
Referenzgruppe) nach Beriicksichtigung aller anderen Risikofaktoren,
die in dieser Tabelle enthalten sind. Wegen der Berticksichtigung der
anderen Risikofaktoren sind die Odds Ratios hier in der Regel kleiner
als in Tabelle 2.6.3.1

2 Der Effekt des sozialen Status ist bei Madchen stirker ausgepragt als
bei Jungen (Odds Ratio fiir Middchen: 2,48 und 1,76; Odds Ratio fiir
Jungen: 1,46 und 1,04)

3 Der Effekt, dass Kinder mit Migrationshintergrund ein hoheres Adiposi-
tas-Risiko haben als Kinder ohne Migrationshintergrund, lasst sich nur
bei den 3- bis 13-Jahrigen nachweisen

4 Beinhaltet die Gruppe der Alleinerziehenden

5 Aktuelles Rauchen der Mutter zum Zeitpunkt der KiGGS-Erhebung
3 bis 10 Jahre: Elterneinschitzung, 11 bis 17 Jahre: Einschitzung des
Kindes/Jugendlichen

erkliren kénnen, etwa dadurch, dass in den sozial
benachteiligten Schichten die Eltern hiufiger rau-
chen und die Kinder einen hcheren Medienkonsum
aufweisen. Das Odds Ratio fiir Adipositas ist jedoch
fur Kinder aus der niedrigsten Statusgruppe gegen-
tiber der héchsten Statusgruppe in der multifaktoriel-
len Auswertung immer noch um 8o % erhsht (Tabel-
le 2.6.3.2). Die iibrigen Einflussfaktoren kénnen die
Unterschiede im Auftreten von Adipositas, die mit
der sozialen Herkunft zusammenhingen, also nicht
vollstindig erkliren, es bleibt ein eigenstindiger Ein-
fluss des Sozialstatus erhalten. Untersucht man die
drei Dimensionen des Sozialstatus getrennt, so lasst
sich fur jede dieser Dimensionen (Haushaltsnetto-
einkommen, Schulbildung der Eltern und berufliche
Stellung der Eltern) ein Zusammenhang mit dem
Auftreten von Ubergewicht nachweisen (Ergebnisse
nichtim Einzelnen dargestellt). Bei den Familien aus
der hochsten Sozialstatusgruppe zeigt sich, dass vor
allem der Bildungsstand der Eltern in Zusammen-
hang mit dem Auftreten von Ubergewicht steht. Bei
Kindern aus Familien mit niedrigem oder mittlerem
Sozialstatus spielen Einkommen und berufliche Stel-
lung eine groflere Rolle.

Der soziale Gradient lisst sich fiir die Jugendli-
chen auch am besuchten Schultyp festmachen (Tabel-
le 2.6.3.1). Hier sind es vor allem die Hauptschulen
sowie die Forder- und Sonderschulen, die durch einen
hohen Anteil tibergewichtiger Kinder auffallen. Der
Anteil iibergewichtiger und adipéser Kinder ist auch
in Einelternfamilien erhéht sowie in Familien, in
denen der Haushaltsvorstand arbeitslos ist. Arbeitslo-
sigkeit und Alleinerziehung betreffen aber nur kleine-
re Teile der Bevolkerung. Im multifaktoriellen Modell
(Tabelle 2.6.3.2) haben diese Merkmale keinen eigen-
stindigen Einfluss mehr, ihr Einfluss wird von dem
des allgemeinen Faktors Sozialstatus tiberlagert.

Den stirksten Risikofaktor stellt das Ubergewicht
der Eltern dar (Tabelle 2.6.3.1und 2.6.3.2). Sind beide
Eltern iibergewichtig, ist das Odds Ratio fiir Adipo-
sitas fast achtmal so hoch wie bei Kindern, deren
Eltern nicht iibergewichtig sind. Bei nur einem
tibergewichtigen Elternteil ist das Odds Ratio bereits
verdreifacht. Betrachtet man den BMI der Eltern
getrennt, so hat der BMI des Vaters einen ebenso
hohen Einfluss auf das Risiko des Kindes, tiberge-
wichtig zu sein, wie der BMI der Mutter. Fiir diese
Zusammenhinge konnen nur zum Teil genetische
Veranlagungen verantwortlich gemacht werden,
zumal sie sich auch bei nicht leiblichen Eltern zei-
gen. Dies ist vielmehr ein deutlicher Hinweis darauf,
dass die gesundheitlich relevanten Lebensformen in
den Familien und die damit verbundene Prigung des
Verhaltens der Kinder den wichtigsten Risikofaktor
fiir die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas
darstellen. Der Zusammenhang ist unabhingig vom
Alter und Geschlecht der Kinder.
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Die Hiufigkeit von Adipositas und Ubergewicht
ist ebenfalls erhoht, wenn die Eltern rauchen (Tabel-
le 2.6.3.1). Der Einfluss des Rauchens der Mutter
ist dabei etwas stirker als der des Vaters. Hier ist
kein kausaler Zusammenhang anzunehmen, viel-
mehr dient das Rauchen als Indikator fiir ein wenig
gesundheitsbewusstes Verhalten der Eltern (zum
Ernihrungs- und Freizeitverhalten der Eltern liegen
uns keine Informationen vor).

Von den in die Schwangerschaft und Stillzeit
zuriickreichenden Faktoren bleibt das hohe Geburts-
gewicht als biologischer Einflussfaktor eigenstindig
im Modell erhalten (Tabelle 2.6.3.1 und 2.6.3.2).
Stillen wird oft als priventiver Faktor fur die spitere
Entwicklung von Ubergewicht des Kindes genannt.
Dieser Effekt zeigt sich in den KiGGS-Daten eben-
falls, wenn das Stillen isoliert betrachtet wird (Tabel-
le 2.6.3.1). Im multifaktoriellen Modell wird dieser
Effekt jedoch weitestgehend durch den Einfluss der
sozialen Stellung, durch das Ubergewicht der Eltern
(ibergewichtige Miitter stillen seltener) und durch
den Medienkonsum erklirt, so dass das Stillen im
multifaktoriellen Modell nicht mehr enthalten ist
(Tabelle 2.6.3.2; siehe auch [12]). Auch das Rauchen
der Mutter in der Schwangerschaft [13] erhdht in
KiGGS nur bei Einzelbetrachtung das Risiko fiir
Ubergewicht und Adipositas (Tabelle 2.6.3.1). Kin-
der von Miittern, die nur in der Schwangerschaft
geraucht haben, aber aktuell nicht mehr, zeigen kein
erhohtes Adipositasrisiko. In der multifaktoriellen
Auswertung (Tabelle 2.6.3.2) stellt daher das Rau-
chen der Mutter den stirkeren Risikofaktor dar. Dies
ist als Hinweis auf das Gesundheitsverhalten der
Eltern zu interpretieren.

Die nichsten Faktoren in Tabelle 2.6.3.1 beschrei-
ben individuelle Verhaltensweisen der Kinder und
Jugendlichen: Medienkonsum?®, kérperlich-sportliche
Aktivitit® und Schlafdauer. Bei alleiniger Betrachtung
des Medienkonsums ist das Odds Ratio fiir Adiposi-
tas in der Gruppe mit hohem Medienkonsum dop-
pelt so hoch wie in der Gruppe mit niedrigem Medi-
enkonsum (Tabelle 2.6.3.1). In der Einzelbetrachtung
zeigt auch eine niedrige korperlich-sportliche Akti-
vitit einen Einfluss auf das Adipositas-Risiko, wenn
auch weniger stark ausgeprigt (Erh6hung des Odds
Ratio um 40 % im Vergleich zu mittlerer bzw. hoher
Aktivitat). Eine zu niedrige Schlafdauer ist in der
Literatur verschiedentlich als Risikofaktor fiir Uber-
gewicht und Adipositas beschrieben. Als Erklirung
werden hormonelle Einfliisse vermutet. Auch die
KiGGS-Daten zeigen bei isolierter Betrachtung fiir
Kinder, die nachts weniger schlafen als ihre Alters-
genossen, ein leicht erhohtes Risiko fiir Adipositas
(Tabelle 2.6.3.1).

In der multifaktoriellen Auswertung bleibt von die-
sen individuellen Verhaltensweisen nur der Medien-
konsum als stirkster Risikofaktor erhalten. Bei hohem

Medienkonsum ist im Vergleich zu niedrigem Kon-
sum das Odds Ratio fiir Adipositas um 60 % erhéht
und dies bei gleichzeitiger Berticksichtigung der ande-
ren in Tabelle 2.6.3.2 genannten Risikofaktoren. Der
Einfluss des Medienkonsums rithrt zum einen daher,
dass er als Maf fuir kérperliche Inaktivitit gelten kann.
Denn in der Zeit, die Kinder und Jugendliche vor dem
Fernseher (und Computer) verbringen, sind sie kér-
petlich nicht aktiv. Dariiber hinaus sind Kinder beim
Fernsehen in verstirktem Mafl der Werbung, z.B.
fiir kalorienreiche Lebensmittel, ausgesetzt. Zumin-
dest bei Kindern unter 12 Jahren hat Werbung einen
gewissen Einfluss auf die Nahrungsmittelpriferenzen
[14]. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass Fernsehen
wahrend des Essens dazu fithrt, dass unnétig viele
Kalorien zugefiihrt werden [15].

Fiir die korperlich-sportliche Aktivitit ldsst sich
im multifaktoriellen Modell statistisch kein Zusam-
menhang mehr mit Adipositas nachweisen. Der
Medienkonsum, der die Inaktivitit misst, bildet den
Zusammenhang zwischen Bewegung und Uberge-
wicht offenbar besser ab als die in KiGGS erfragte
korperlich-sportliche Aktivitit. Letztere erfasst nim-
lich nur stirkere Aktivititen und vernachlissigt die
leichteren Aktivititen, die fiir die Entstehung von
Ubergewicht und Adipositas ebenfalls relevant sind.

Ein weiterer Zusammenhang zeigt sich zwischen
einem schlechten Familienklima und dem Risiko fiir
Adipositas. Bei niedrigem familidrem Zusammen-
halt (diese Kategorie umfasst 16 % der Kinder und
Jugendlichen) ist das Odds Ratio fiir Adipositas im
multifaktoriellen Modell um fast 50 % erhoht gegen-
iiber dem Fiinftel mit dem besten Familienklima
(Tabelle 2.6.3.2).

In Auswertungen mit jeweils nur einem Risiko-
faktor ergibt sich fiir die 7- bis 13-Jahrigen, dass Kin-
der, die nach dem Unterricht allein zu Hause oder
in Obhut anderer Personen (nicht der Eltern) sind,
ein erhéhtes Risiko fiir Ubergewicht und Adiposi-
tas haben (Tabelle 2.6.3.1). Die Betreuung in Hort
und Kindertagesstitte ist dagegen nicht mit einem
erhohten Risiko verbunden. In der multifaktoriellen
Auswertung (Tabelle 2.6.3.2) modifiziert sich dies
dadurch, dass unbetreute Kinder einen erhohten
Medienkonsum aufweisen.

5 Fiir den Medienkonsum wurde die durchschnittliche Stun-
denzahl erfragt, die die Kinder und Jugendlichen mit Fernse-
hen/Video, Computer/Internet oder (ab 1 Jahren) vor Spiel-
konsolen verbringen. Anhand der Stundenzahlen wurden pro
Altersjahrgang drei in etwa gleich groRe Gruppen fiir die drei
Kategorien niedrig, mittel und hoch gebildet.

6 Fir die 3- bis 10-Jdhrigen wurde die kérperliche Aktivitit erho-
ben als die Hiufigkeit von Sport innerhalb bzw. auerhalb ei-
nes Vereins. Die u- bis 17-Jihrigen wurden gefragt, wie hiufig
sie in der Freizeit korperlich aktiv sind (Sport, Fahrrad fahren
usw.), so dass sie ins Schwitzen kommen oder aufler Atem
sind. Aus diesen Angaben wurden pro Altersjahrgang drei in
etwa gleich grofle Gruppen fiir die Kategorien niedrig, mittel
und hoch gebildet.
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Zusammenhinge zwischen Ubergewicht und
langfristigen Erndhrungsgewohnheiten sind in einer
Querschnittsstudie nur schwierig abzubilden. Daher
war es in diesen Auswertungen von KiGGS nicht mog-
lich, einen klaren Einfluss von Erndhrungsfaktoren
auf Ubergewicht oder Adipositas festzustellen. Uber-
gewichtist das Ergebnis eines andauernden Ungleich-
gewichts zwischen Energieaufnahme und Energiever-
brauch. Solche langfristigen Zusammenhinge sind
nur mit Lingsschnittdaten aufzudecken.

Unterschiede zwischen den alten und neuen
Lindern oder nach der Grofle (Einwohnerzahl) des
Wohnortes beziiglich Ubergewicht und Adipositas
lassen sich weder bei isolierter noch bei gemeinsa-
mer Betrachtung aller genannten Merkmale nach-
weisen.

2.6.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Die Beobachtung, dass sich der Anteil tibergewich-
tiger und adipdser Kinder und Jugendlicher in
Deutschland erhoht hat, bezieht sich auf einen Zeit-
raum von ca. 15 Jahren. Keine Aussage ist moglich zu
einem etwaigen Riickgang in den letzten 5 Jahren.
Der bei den Schuleingangsuntersuchungen in Bran-
denburg und auch in einzelnen anderen Bundeslin-
dern festgestellte Riickgang der Hiufigkeit von Adi-
positas [16] wiirde bei der Analyse der KiGGS-Daten
unbemerkt bleiben. Beriicksichtigt man alle bekann-
ten Einfliisse gleichzeitig, erweisen sich Faktoren,
die mit dem Gesundheitsverhalten in den Familien
und mit dem Familienklima’ in Zusammenhang
stehen, als die wichtigsten. Ubergewichtige Eltern
stellen eine wichtige Zielgruppe fiir die Pravention
von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern dar.
Familienbasierte Ansitze diirften dabei besonders
vielversprechend sein.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass Ubergewicht
und vor allem Adipositas im Kindes- und Jugendal-
ter nicht mehr nur ein individuelles und medizini-
sches Problem darstellen, sondern gesellschaftliche
Relevanz besitzen [17]. Unabhingig von unterschied-
lichen individuellen Veranlagungen lisst sich Nor-
malgewicht nur halten, wenn die Energiezufuhr
durch die Erndhrung mit der taglichen kérperlichen
Bewegung im Gleichgewicht steht. Die Prinzipien
ausgewogener Ernihrung und ausreichender Bewe-
gung miissen verstirkt Eingang in die Alltagswelt der
Kinder und Jugendlichen und ihrer Familien finden,
damit Ubergewicht erst gar nicht entsteht.

Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen ori-
entieren sich am Nationalen Aktionsplan IN FORM
der Bundesregierung zur Privention von Fehlernih-
rung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit
zusammenhingenden Krankheiten [4], der auch in

der Strategie der Bundesregierung zur Foérderung
der Kindergesundheit verankert ist [18].

Nach den vorliegenden Ergebnissen sind Kin-
der aus Familien mit niedrigem sozialen Status
oder mit Migrationshintergrund besonders betrof-
fen. Aufgrund dieser Gefihrdung sollte in sozialen
Brennpunkten schon vor dem Kindergartenbesuch
mit gezielten Maflnahmen zur Férderung eines
gesunden Lebensstils (wie Esskultur, ausreichend
Bewegung, Einschrinkung des Medienkonsums)
begonnen werden. Es ist wichtig, die Eltern in alle
Bemiihungen zur Privention von Ubergewicht bei
Kindern und Jugendlichen einzubeziehen, da deren
Verhalten das Ubergewichtsrisiko ihrer Kinder am
stirksten beeinflusst. Dabei gilt es sowohl, die all-
tiglichen Verhaltensweisen in Bezug auf Ernidhrung
und korperliche Aktivitit zu optimieren, als auch
andere familidre Ressourcen (wie den Zusammen-
halt) zu stirken. Dies kann zunichst durch die kon-
tinuierliche Begleitung und Schulung der Eltern bei-
spielsweise durch Familienhebammen und -zentren
geschehen und dann durch Aktivititen in Kinderta-
gesstitten und Schulen fortgesetzt werden.

Das Umfeld der Kinder und Jugendlichen in
Kindertagesstitten, Schulen und Freizeit sollte so
gestaltet sein, dass gesundes Verhalten zur selbstver-
stindlichen und einfachen Wahl wird. Dazu gehort
das Angebot einer gesunden Kindertagesstitten- bzw.
Schulverpflegung fiir alle, Bewegungs- und Entspan-
nungsriume in Kindertagesstitten und Schulen, aber
auch ein adiquates Sport- und Bewegungsangebot,
das den Spaf’ an korperlicher Aktivitit in den Fokus
stellt. Durch das Angebot von gesundheitsférderli-
chen Schulen, die beispielsweise Elemente der BZgA-
Ansitze GUT DRAUF und Unterwegs nach Tutmirgut
aufgreifen [19, 20], kann dies erreicht werden.

Offene Ganztagsschulen bieten einen guten Rah-
men, um die empfohlenen Mafinahmen umzusetzen.
So kann die lingere Anwesenheit der Schiilerinnen
und Schiiler dafiir genutzt werden, unterschiedliche
gesundheitsforderliche Aktivititen anzubieten.

Auf kommunaler Ebene konnen eine nachhalti-
ge Bau- und Stadtplanung zur bewegungsfreundli-
chen Gestaltung der Lebenswelten von Kindern und
Jugendlichen beitragen. Hier gilt es besonders Stadt-
teile und Ortschaften mit einem hohen Migranten-
anteil bzw. vielen sozial benachteiligten Familien zu
beriicksichtigen. Eine grundlegende Mafnahme zur
Steigerung der Aktivitit im Alltag ist der Ausbau des
sicheren Radwegenetzes [18].

7 Der familidre Zusammenhalt der Familien wurde im Rah-

men von KiGGS iiber g Fragen erfasst, die das Klima in der
Familie, gemeinsame Unternehmungen und die gegenseitige
Unterstiitzung erfragten. Fiir die 3- bis 10-Jahrigen wurde die
Einschitzung der Eltern, ab u Jahren die Einschitzung der
Kinder/Jugendlichen herangezogen.
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Bei den angebotenen Mafinahmen sind mul-
tidisziplinar ausgerichtet erfolgversprechend, die
neben Erndhrung und Bewegung auch die psychi-
sche Gesundheit einbeziehen [21, 22]. Dazu zihlen
die Stirkung der allgemeinen Lebenskompetenzen
(Selbstwertgeftihl, Problemlésefertigkeit, Kérper-
bild etc.), aber auch der familidre Zusammenbhalt
und andere psychische Ressourcen stellen wichtige
Schutzfaktoren fiir die allgemeine Gesundheit, und
damit auch fiir die Privention von Ubergewicht dar
[23]. Die Forderung des kritischen Umgangs mit
Medien (PC, Fernseher) sowohl bei Kindern und
Jugendlichen als auch bei ihren Eltern ist ein uner-
lasslicher Bestandteil der Priavention und Therapie
von Ubergewicht. Die Stirkung eines positiven Kor-
perbildes —auch ohne Erreichung der vermeintlichen
Idealmafe — sollte auch bei iibergewichtigen Kin-
dern und Jugendlichen im Vordergrund stehen, um
striktes Didthalten und in diesem Zuge das Abgleiten
in eine Essstorung zu vermeiden.

Es ist erforderlich, die langfristige Wirksamkeit
der MaRnahmen zur Privention und Therapie von
Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter zu eva-
luieren. Es wird empfohlen, den bereits von BMG
und BZgA begonnenen Qualititssicherungsprozess
[24, 25] auszuweiten und differenziert fortzuftihren.
Langfristig sollen alle Praventions- und Therapiekon-
zepte, die als wirksam evaluiert wurden, ein Quali-
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2.7 Stérungen des Essverhaltens

Im Uberblick

» Bei einem Fiinftel der Kinder und Jugend-
lichen zwischen 11 und 17 Jahren finden sich
Hinweise auf ein gestortes Essverhalten, wo-
bei Madchen fast doppelt so hiufig betroffen
sind wie Jungen.

» Bei Midchen nimmt das Risiko fiir eine Ess-
storung wahrend der Pubertit zu, bei Jungen
dagegen ab.

» Viele Kinder und Jugendliche mit auffilligem
Essverhalten finden sich auch bei normalem
Korpergewicht zu dick; zudem tendieren sie
vermehrt zu psychischen Problemen, Angst-
lichkeit und Depressivitit.

» Ein niedriger Sozialstatus, die Herkunft aus
einer Migrantenfamilie, familidre Schwierig-
keiten sowie eine geringe soziale Unterstiit-
zung durch Eltern und Gleichaltrige sind mit
einem gesteigerten Risiko fiir Essstérungen
verbunden.

» Priventions- und Aufklirungsangebote
sollten bereits in Kindergirten und Schulen
ein gesundes Essverhalten férdern, kognitive
wie emotionale Komponenten beinhalten
und insbesondere fiir sozial benachteiligte
Bevolkerungsgruppen leicht erreichbar sein.

» Die Hiufigkeit und die genauen Ursachen
der verschiedenen Essstérungen miissen bes-
ser untersucht und die Qualitit der bestehen-
den Priventions- und Behandlungsangebote
verstirkt evaluiert werden.

2.7.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Essstorungen sind in jliingster Zeit zunehmend ins
Zentrum der gesellschaftlichen und gesundheits-
politischen Diskussion geriickt. Dabei werden die
Ursachen von Essstérungen hiufig mit falschem
Essverhalten und falscher Ernihrung sowie einem
uiber die Medien propagierten Schlankheitsideal un-
ter Bezugnahme auf prominente Persénlichkeiten
wie Models, Leistungssportler, Kiinstler oder Mode-
macher in Zusammenhang gebracht. Essstérungen
sind keineswegs nur Lifestyle-Phinomene, sondern
als Krankheiten anzusehen. Sie werden nach der
ICD-10 zu den psychischen und Verhaltensstérun-
gen gerechnet [1]. Unter dem Begriff Essstérungen
fasst man mehrere unterschiedliche Krankheits-
bilder zusammen. Dazu gehéren die Magersucht
(Anorexia nervosa) und die Ess-Brechsucht (Buli-

mia nervosa), aber auch untypische Formen dieser
beiden Erkrankungen sowie Fettleibigkeit im Zu-
sammenhang mit psychischen Stérungen (Binge-
Eating).

Stérungen des Essverhaltens gehen hiufig mit
deutlichen Gewichtsschwankungen einher. Es kann
zu stetigem Gewichtsverlust oder aber zu starker
Gewichtszunahme kommen. Zudem treten oft so
genannte Korperschemastérungen sowie andere
psychische Probleme auf. In vielen Fillen versuchen
die Betroffenen, ihr Gewicht durch selbst ausgel6s-
tes Erbrechen, iibertriebene kérperlich-sportliche
Aktivitit, zeitweilige Hungerperioden, Abfithrmittel,
Entwisserungspriparate, Appetitziigler oder Schild-
driisenmedikamente zu regulieren, was nicht selten
zu korperlichen Folgeerkrankungen fiithrt. Bei allen
der zum Teil flieRend ineinander {ibergehenden For-
men von Essstérungen liegt ein Hauptcharakteristi-
kum darin, dass die existenzielle Notwendigkeit zu
essen zu einem Problem geworden ist. Daraus folgen
erhebliche gesundheitliche wie soziale Konsequen-
zen, die sowohl das tigliche Leben als auch die sozia-
len Beziehungen und die langfristigen personlichen
Entscheidungen der Betroffenen beeintrichtigen
[2, 3]. Nach wie vor sind vorrangig Midchen und
junge Frauen von Essstérungen betroffen, wenn-
gleich ein nicht unerheblicher Anteil von minnli-
chen Jugendlichen Frithzeichen dieser Stérungen
aufweist.

Aufgrund der hohen gesundheitspolitischen
Bedeutung wurde am 13. Dezember 2007 unter
Federfiihrung des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit gemeinsam mit dem Bundesministerium fuir Bil-
dung und Forschung und dem Bundesministerium
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie der
Zeitschrift EMMA die Initiative »Leben hat Gewicht
— gemeinsam gegen den Schlankheitswahn« gestar-
tet [4]. Mit hochrangigen Personlichkeiten aus der
Politik, der Mode-, Werbe- und Medienbranche, der
Medizin und Wissenschaft sowie Betroffenenver-
binden wurden Losungsansitze diskutiert und kon-
krete MafSnahmen zum weiteren Vorgehen verein-
bart. Auch der Nationale Aktionsplan IN FORM zur
Privention von Fehlernihrung, Bewegungsmangel,
Ubergewicht und damit zusammenhingende Krank-
heiten [5] sowie die Strategie zur Férderung der Kin-
dergesundheit [6] der Bundesregierung greifen die
Problematik auf. Die BZgA stellt Betroffenen und
Angehoérigen Informationsmaterial sowie Informa-
tionen iiber ortliche und iiberregionale Beratungs-
stellen auf der Website www.bzga-essstoerungen.de
zur Verfiigung. Zudem ist ein tiglich erreichbares
Info-Telefon geschaltet.
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2.7.2 Definition, Haufigkeit und Altersbezug

Hinweise auf Essstérungen wurden in der KiGGS-
Studie mit dem SCOFF-Fragebogen [7] erhoben. Der
Fragebogen enthilt fiinf Fragen, die die Kernsympto-
me von Magersucht und Ess-Brechsucht beinhalten.
Werden zwei oder mehr Fragen mit »Ja« beantwortet,
liegt der Verdacht auf eine Essstérung vor. Im Einzel-
nen lauten die Fragen:

1: »Ubergibst du dich, wenn du dich unangenehm
voll fithlst?«

2: »Machst du dir Sorgen, weil du manchmal nicht
mit dem Essen aufhoren kannst?«

3: »Hast du in der letzten Zeit mehr als 6kg in 3
Monaten abgenommen?«

4:»Findest du dich zu dick, wihrend andere dich zu
diinn finden?«

5: »Wiirdest du sagen, dass Essen dein Leben sehr
beeinflusst?«

Der SCOFF-Fragebogen ist ein Screening-Instru-
ment zur Identifizierung von Essstérungssympto-
men. Dies ist nicht gleichbedeutend mit einer gesi-
cherten Diagnose. Auch lisst der Fragebogen keine
Unterscheidung zu, um welche Form von Esssto-
rung es sich im Einzelnen handeln kénnte. Aufgrund
seines Designs als Screening-Instrument wird die
Hiufigkeit von Essstérungen durch den SCOFF-Fra-
gebogen tiberschitzt, was aber angesichts der hohen
Quote richtig erkannter Fille (Sensitivitit) und der
schwerwiegenden Folgen fiir Gesundheit und Leben
einiger Formen von Essstorungen als vertretbar erach-
tet wird [8]. Neben dem SCOFF-Fragebogen wurden
zur Erhirtung der Ergebnisse weitere Indikatoren
fur mogliche Essstérungen herangezogen. Dazu
gehéren der Body Mass Index (BMI) zur objektiven
Beurteilung des Kérpergewichts sowie Angaben zum
Korperselbstbild, also zur subjektiven Wahrnehmung
des Korpers und des Korpergewichts. Zudem wur-
den Informationen zu psychischen Auffilligkeiten
aus dem »Strengths and Difficulties Questionnaire«
(SDQ) genutzt [9, 10, 11]. Vor allem die Angaben zum
Bereich »Emotionale Probleme« (SDQ-Subskala), die
iiber eventuell vorhandene Angste und eine etwaige
Depressivititsneigung Auskunft geben, sowie der so
genannte Gesamtproblemwert, der ein weites Spek-
trum psychischer Auffilligkeiten in einem Gesamt-
parameter zusammentfasst, sind fiir die Bestimmung
von begleitend auftretenden psychischen Stérungen
von Bedeutung.

Beiinsgesamt 21,9 % der Kinder und Jugendlichen
im Alter von 11 bis 17 Jahren, die den SCOFF-Fragebo-
gen im Rahmen von KiGGS schriftlich beantworte-
ten (n=06.634), finden sich Hinweise auf ein gestor-
tes Essverhalten. Erwartungsgemaf liegt der Anteil
der Madchen mit Verdacht auf eine Essstorung mit
28,9 % hoher als der der Jungen (15,2 %), wenngleich
auch diese Quote keineswegs zu vernachlissigen ist
(Tabelle 2.7.2.1).

Tabelle 2.7.2.1

Haufigkeit von Kindern und Jugendlichen mit Hinweisen auf
Essstorungen, nach Altersgruppen und Geschlecht, Selbstanga-
ben der 11- bis 17-Jahrigen im SCOFF-Fragebogen

11-13 Jahre L 4-17 Jahre | Gesamt \
Jungen 'I7,8%I 13,5%I 15,2%|
Médchen 23,5% . 323% . 28,9% |
Gesamt

20,6 % ) 22,7% ) 21,9% )

Mit steigendem Alter nehmen die Hinweise auf
eine mogliche Essstorung bei den Jungen ab, bei
den Midchen dagegen zu. So sind unter den u-Jihri-
gen die Jungen und Midchen mit jeweils etwa 20 %
nahezu gleich hiufig betroffen. Dieser Anteil steigt
bei den Midchen bis zum Alter von 17 Jahren auf
30,1%, wihrend er sich bei den Jungen auf 12,8 %
reduziert (Abbildung 2.7.2.1).

Abbildung 2.7.2.1
Hiufigkeit von Kindern und Jugendlichen mit Hinweisen auf
Essstérungen (nach SCOFF)
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2.7.3 Ausgewibhlte Einfliisse: protektive und Risiko-
faktoren

Das Auftreten von Essstdrungssymptomen steht
mit einem niedrigen sozio6konomischen Status
sowie mit einem Migrationshintergrund in Zusam-
menhang. Bei Kindern aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus sind Hinweise auf Essstérungen nach
SCOFF nahezu doppelt so hiufig wie bei Kindern
aus Familien mit hohem Sozialstatus. Kinder und
Jugendliche mit Migrationshintergrund berichten
1,5-mal so oft tiber auffilliges Essverhalten wie Kin-
der und Jugendliche ohne Migrationshintergrund
(Abbildung 2.7.3.1).

Abbildung 2.7.3.1

Ebenso erweist sich, dass Kinder und Jugendliche
mit Hinweisen auf Essstérungen deutlich hiufiger
unter emotionalen Probleme leiden als Jungen und
Midchen mit normalem Essverhalten (24,7% ver-
sus 14,4 %, Abbildung 2.7.3.2). Unter emotionalen
Pro-blemen sind hohere Ausprigungen fiir Angst-
lichkeit oder Depressivitit zu verstehen, die mit der
entsprechenden Subskala des SDQ gemessen wur-
den. Kinder und Jugendliche, die hinsichtlich ihrer
Essgewohnbheiten auffillig sind, sind auch hiufiger
auffillig beziiglich psychischer Probleme insgesamt
(SDQ-Gesamtproblemwert, Abbildung 2.7.3.2).
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Abbildung 2.7.3.2

Haufigkeiten von emotionalen und psychischen Problemen
insgesamt (SDQ-Elternurteil) bei Kindern und Jugendlichen mit
auffilligem und unauffilligem Essverhalten (nach SCOFF)
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Der Body Mass Index (BMI, siehe Kapitel Uberge-
wicht und Adipositas) von Kindern und Jugendlichen
mit Hinweisen auf Essstérungen ist deutlich in Rich-
tung Ubergewicht verschoben (Tabelle 2.7.3.1, oberer
Teil). So sind Heranwachsende, die Symptome von
Essstérungen aufweisen, fast dreimal so hiufig tiber-
gewichtig wie ihre Altersgenossen mit unauffilligem
Essverhalten.

Welches Kérperselbstbild Kinder und Jugendliche
mit Essstorungssymptomen haben, zeigt der untere
Teil von Tabelle 2.7.3.1: Drei Viertel der Jungen und
Midchen mit auffilligem Essverhalten, die objektiv
normalgewichtig sind, schitzen sich als »viel oder
etwas zu dick« ein. Bei Kindern und Jugendlichen
ohne Auffilligkeiten ist dies bei weniger als einem
Drittel der Fall.

Tabelle 2.7.3.1

Verteilung der Kérpermasse bei Essstérungsauffilligen
(SCOFF) im Vergleich zu Nichtauffilligen und Kérperselbstbild
bei normalgewichtigen Essstérungsauffilligen versus Nicht-
auffilligen

SCOFF- SCOFF-
auffallig | unauffillig
1

Korpermasse (BMI) ,

Untergewicht! 1,9% | 9,1% |
Normalgewicht? 63,4% | 78,2% |
Ubergewicht3 34,7% | 12,7% |

Korperselbstbild bei

gemessenem Normalgewicht |
Viel/etwas zu diinn 32% | 15,3% |
Genau richtig 20,1% | 56,1% |
Viel/etwas zu dick 76,7% | 28,6 % |

T Untergewicht: <P10% (95%-Kl), also ein BMI-Wert unterhalb des 10.
alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils, d.h. wenn der BMI so
niedrig ist wie bei den 10 % leichtesten Madchen bzw. Jungen des jewei-
ligen Jahrgangs in der Referenzbevélkerung, vgl. Kapitel 2.1.2

2 Normalgewicht: = P1o<P90 % (95 %-Kl)

3 Ubergewicht: >Pgo (95%-Kl)

SCOFF-auffillige Kinder und Jugendliche
berichten gegentiber unauffilligen Altersgenossen
hiufiger tiber Defizite beztiglich ihrer personalen
Ressourcen (16,6 % versus 9,8 %), des familidren
Zusammenbhalts (17,3 % versus 10,1%) und der sozi-
alen Unterstiitzung (16,6 % versus 9,8 %). Werden
die verschiedenen Risiko- und Schutzfaktoren
gleichzeitig in der statistischen Analyse beriick-
sichtigt (logistische Regression), zeigt sich, dass vor
allem Defizite in den familidren und sozialen Res-
sourcen mit einem erhohten Risiko fiir Essstérun-
gen einhergehen (Tabelle 2.7.3.2). Das Aufwachsen
bei einem alleinerziehenden Elternteil - ein wesent-
licher Risikofaktor fiir eine grofle Bandbreite von
psychischen Auffilligkeiten — scheint dagegen nicht
mit einer groferen Gefihrdung fiir Essstérungen
verbunden zu sein.

Tabelle 2.7.3.2

Zusammenhinge zwischen verschiedenen Risiko- bzw.
Schutzfaktoren und Hinweisen auf Essstérungen (logistische
Regressionen)

Odds Ratio’ \

Personale Ressourcen \
Starke Defizite 1,4 |
Geringe Defizite 1,5 \
Normal Referenz \
Familidre Ressourcen \
Starke Defizite 1,6 \
Geringe Defizite 13,
Normal Referenz |
Soziale Unterstiitzung \
Starke Defizite 1,6 |
Geringe Defizite 1,4 |
Normal Referenz |

1 unter gleichzeitiger Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht, Sozial-

status und Migrationshintergrund sowie Aufwachsen bei allein-
erziehenden Eltern

2.7.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Erstmals liegen mit den KiGGS-Ergebnissen bundes-
weit reprasentative Daten zur Hiufigkeit von auffalli-
gem Essverhalten bei Kindern und Jugendlichen vor.
Demnach weisen mehr als 20 % der Heranwachsen-
den von u bis 17 Jahren Hinweise auf eine Essst6-
rung auf, wobei Madchen mit rund 29 % fast doppelt
so hiufig betroffen sind wie Jungen (15%). Wichtig
zu berticksichtigen ist, dass diese Daten mit einem
Screening-Fragebogen (SCOFF) erhoben wurden,
der lediglich Verdachtsfille erfasst, aber keine medi-
zinischen Diagnosen erlaubt. Die betroffenen Jungen
und Midchen sind als Risikogruppe anzusehen, der
Anteil der tatsichlich Erkrankten ist dagegen nicht
bekannt. Schitzungen fiir die erwachsene Bevilke-
rung in Deutschland gehen davon aus, dass 0,5%
bis 1% der Minner und Frauen an Magersucht und
2% bis 4% an Ess-Brechsucht (Bulimie) leiden. Die
Hiufigkeit von partiellen Essstérungen einschlief3-
lich Heihungerattacken (Binge Eating Disorder)
wird auf 10 % bis 15 % geschitzt [12].

Die durch den SCOFF-Fragebogen identifizierte
Risikogruppe unter Kindern und Jugendlichen ist
nicht allein hinsichtlich ihres Essverhaltens auf-
fallig. Vielmehr finden sich bei ihr auch vermehrt
Hinweise auf psychische und Verhaltensprobleme
sowie emotionale Belastungen wie Angstlichkeit und
Depressivitt.

Essstérungen wie Magersucht und Bulimie, die
einst fiir Madchen und junge Frauen als typisch erach-
tet wurden, betreffen KiGGS zufolge zu einem nicht
geringen Anteil auch Jungen. Ebenso bemerkenswert
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ist, dass Jugendliche mit Migrationshintergrund hiu-
figer Essstorungssymptome aufweisen als ihre Alters-
genossen ohne Migrationshintergrund. Als méglicher
Grund hierfiir werden eine Uberidentifikation mit
westlichen Normen und Werten sowie Anpassungs-
stress vermutet [13]. Die KiGGS-Ergebnisse zeigen
auch, dass die Haufigkeit auffilligen Essverhaltens
mit dem Sozialstatus variiert. So sind Hinweise auf
gestortes Essverhalten bei Kindern und Jugendlichen
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus fast doppelt
so hiufig wie bei Jungen und Midchen aus Familien
mit hohem Sozialstatus. Anderen Untersuchungen
zufolge gehoren Patientinnen, die an Anorexie oder
Bulimie erkranken, allerdings vor allem der mittleren
Statusgruppe an [14]. Perfektionismus und eine starke
Leistungsorientierung sind fiir diese Erkrankungen
charakteristisch [15]. Laut KiGGS gehen auch Defizite
beztiglich des Familienzusammenbhalts und der sozi-
alen Unterstiitzung durch Eltern und Gleichaltrige
mit einem erhéhten Essstorungsrisiko einher. Zudem
belegen die vorliegenden Daten, dass sich Kinder und
Jugendliche mit auffilligem Essverhalten selbst bei
normalem Kérpergewicht in einem GrofSteil der Fille
zu dick finden. Moglicherweise wirken sich hierbei
auch gesellschaftlich vermittelte Schlankheitsideale
auf das Korperselbstbild der Betroffenen aus [16].

Die Hiufigkeit von auffilligem Essverhalten bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland erfordert
gesundheitspolitische und gesellschaftliche MaR-
nahmen. Bereits in Kindertagesstitten und Schulen
ist ein gesundes Essverhalten zu férdern und damit
der Entwicklung von Essstérungen vorzubeugen.
Diese Primirprivention erfordert insbesondere eine
verstirkte Qualifizierung aller Akteure, die mit Kin-
dern und Jugendlichen zu tun haben, beispielsweise
Betreuerinnen und Betreuer, Lehrerinnen und Leh-
rer, Trainerinnen und Trainer sowie Sozialarbeiterin-
nen und Sozialarbeiter. Sie sollten fiir einen offenen
Umgang mit Essstérungen sensibilisiert werden,
um bei Hinweisen auf ein gestortes Essverhalten die
Betroffenen frithzeitig mit entsprechenden Praven-
tionsangeboten und Beratungsstellen in Kontakt zu
bringen. Die BZgA hilt hierzu eine laufend aktuali-
sierte Datenbank mit Beratungs- und Behandlungs-
stellen vor.

Wie die KiGGS-Daten belegen, miissen Priven-
tions- und Aufklirungsangebote bestimmte Ziel-
gruppen verstirkt erreichen, vor allem Kinder aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus sowie mit Mig-
rationshintergrund. Wichtig dabei ist, auch die Eltern
in die Privention einzubinden und Faktoren, die

dem Entstehen von Essstorungen entgegenwirken
— etwa den familidren Zusammenhalt und die sozi-
ale Unterstiitzung der Betroffenen —, konsequent zu
stirken [17]. Praventionsmafinahmen miissen sowohl
kognitive wie emotionale Komponenten umfassen.

Kinder und Jugendliche mit Hinweisen auf ein
gestortes Essverhalten sind fast dreimal so hiufig
uibergewichtig wie ihre Altersgenossen ohne Esssto-
rungssymptome. Die Férderung der allgemeinen
Lebenskompetenz (Selbstwert, Problemlésefihig-
keit, Selbstwahrnehmung etc.) hat einen positiven
Einfluss auf das Essverhalten und kann der Priven-
tion von Ubergewicht und Essstérungen dienen.
Mafnahmen zur Vorbeugung von Ubergewicht
sollten stets die Pravention gestorten Essverhaltens
beinhalten.

Auch gesellschaftliche Schlankheitsideale konn-
ten im Zusammenhang mit Essstérungen eine
Rolle spielen. Es wird empfohlen, die Initiative der
Bundesregierung »Leben hat Gewicht — gemeinsam
gegen den Schlankheitswahn« [4] zu einer Mehr-
Ebenen-Kampagne auszubauen, die beispielsweise
durch massenmediale Aktionen die Entwicklung
eines gesunden Korpergefithls gesamtgesellschaft-
lich unterstiitzt (Ebene 1), qualititsgesicherte Pra-
ventionsmafinahmen in den Lebenswelten von Her-
anwachsenden initiiert (Ebene 2) und persénliche
Beratungsangebote zielgruppengerecht zur Verfii-
gung stellt (Ebene 3). Dabei sind die Jugendlichen
einzubinden wie dies exemplarisch bei der Veranstal-
tung »Euer Leben hat Gewicht« des BMG am 18. Juni
2008 geschehen ist.

Notwendig ist, die zahlreichen bereits existieren-
den Priventions-, Beratungs- und Therapieangebote
fur Kinder und Jugendliche mit gestértem Essver-
halten verstirkt auf ihre Wirksamkeit zu untersu-
chen. Gemeinsam mit dem Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf fithrt die BZgA derzeit Erhe-
bungen zur Versorgungsstruktur und Qualitit der
Behandlungsangebote in Deutschland durch. Die
identifizierten Programme sollten in weiterfithren-
den Untersuchungen evaluiert werden.

Ebenso sind Studien erforderlich, die die Hau-
figkeit und genauen Ursachen der verschiedenen
Formen von Essstérungen bestimmen. Von beson-
derem Interesse dabei ist, welche Faktoren fiir den
Ubergang von Essstérungssymptomen zu tatsichli-
chen Erkrankungen ausschlaggebend sind. Wichtige
Hinweise darauf sind bereits aus der im Jahr 2008
beginnenden Weiterfiihrung von KiGGS als linger-
fristige Kohortenstudie zu erwarten.
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2.8 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
stérung (ADHS)

Im Uberblick

» Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstérung (ADHS) fithrt sowohl bei den Be-
troffenen wie ihrem familidren und sozialen
Umfeld zu erheblichen Belastungen; mitun-
ter besteht die Storung bis ins Erwachsenen-
alter fort.

» Bei knapp fiinf Prozent der Kinder und Ju-
gendlichen in Deutschland wurde von einer
Arztin/einem Arzt oder einer Psychologin/
einem Psychologen bereits ADHS diagnos-
tiziert; bei weiteren fiinf Prozent liegen Hin-
weise auf die Stérung vor.

» Bei Jungen wird 6fter ADHS festgestellt als
bei Madchen; ebenso nimmt die Hiufigkeit
von ADHS mit sinkendem Sozialstatus zu.

» Priventionsmdglichkeiten in Kindertagesstit-
ten und Schulen sollten systematisch gepriift
werden.

» Eltern von ADHS-Risikokindern brauchen
mehr Orientierungshilfe zum spezifischen
Versorgungsangebot; zudem sollten sie dhn-
lich wie im Ausland spezielle qualititsgesi-
cherte Elterntrainingsprogramme angeboten
bekommen.

» Defizite in der Versorgung von Kindern mit
ADHS sollten bundesweit erfasst und eine
interdisziplinire Nationale Versorgungsleit-
linie — unter Einbeziehung aller beteiligten
Fachgesellschaften, Berufsgruppen und der
Selbsthilfe — erarbeitet werden.

» Zur besseren Integration von ADHS-Kindern
in den Schulalltag sollte die Ubertragbarkeit
internationaler Erfahrungen untersucht wer-
den.

2.8.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung
(ADHS) gehort zu den hiufigsten kinderpsychiatri-
schen Storungen [1]. Unaufmerksambkeit, Hyperakti-
vitit und Impulsivitit sind nach ICD-10® und DSM-
1V? die Hauptsymptome der ADHS im Kindes- und
Jugendalter. Betroffene Kinder kénnen sich schlecht
konzentrieren, fithren einmal begonnene Titigkeiten
nicht zu Ende, machen Fliichtigkeitsfehler, horen
nicht zu, verlieren Gegenstinde und vermeiden Auf-
gaben mitlinger andauernder geistiger Anstrengung.
Sie sind motorisch unruhig, zappeln herum, stehen

in Gruppensituationen oft auf und laufen umbher. Sie
kénnen nicht warten, bis sie an der Reihe sind, reden
oft tibermifig viel ohne Ruicksicht auf andere und ha-
ben eine geringe Frustrationstoleranz [2, 3, 4]. Diese
Verhaltensmerkmale belasten sowohl die Betroffenen
als auch ihr familidres und soziales Umfeld zum Teil
gravierend. Ein Kind mit ADHS in der Familie zu
haben, erh6ht die Wahrscheinlichkeit von Familien-
und Ehekonflikten und kann zur Einschrinkung der
elterlichen Handlungsfahigkeit fithren. Auch kénnen
die Geschwister beeintrichtigt werden [5]. Hiufig
treten neben den genannten Merkmalen weitere Be-
eintrichtigungen in Form von Teilleistungsstérungen
(Lernschwichen), Tic-Storungen (unwillkiirlichen,
wiederholten Bewegungen oder Lautiuflerungen)
sowie Stérungen im sozialen Verhalten oder emotio-
nale Probleme auf [6]. Bei geschitzten 30 % bis 50 %
der Betroffenen bleibt ADHS im Erwachsenenalter
bestehen [7], wobei die Symptome der Hyperaktivitit
zuriickgehen, wihrend die Aufmerksamkeitsdefizite
in den Vordergrund riicken.

Zur Verbesserung der Versorgung von Kindern,
Jugendlichen sowie Erwachsenen mit ADHS wurde
bereits im Jahr 2002 auf Einladung des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit eine Konsensuskonferenz
mit Vertreterinnen und Vertretern der Kinder- und
Jugendmedizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chologie und Psychotherapie und weiterer Berufs-
gruppen sowie der Elternverbinde durchgefiihrt.
Diese hatte zum Ziel, betroffenen Familien und der
Offentlichkeit ein gemeinsames Verstindnis iiber
das Krankheitsbild und die Behandlung zu vermit-
teln. Zudem sollte sichergestellt werden, dass die
Verschreibung von stimulierenden Medikamenten
(z.B. Methylphenidat) auf der Grundlage wissen-
schaftlicher Standards im Rahmen einer abgestimm-
ten Diagnosestellung und umfassenden Therapie'
erfolgt. Weitere Anliegen waren, tiber den Aufbau
von regionalen und iiberregionalen Netzwerken und
unter Beteiligung der Elternverbinde die Zusam-
menarbeit zwischen einzelnen Berufsgruppen zu

8 ICD-10: »International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems« der WHO, 10. Revision der
Klassifikation

9 DSM-IV: Vierte Version des »Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders«, ein von der American Psychiatric
Association (APA) entwickeltes Klassifikationssystem fiir
seelische Erkrankungen

10 Diese so genannte multimodale Therapie setzt sich aus meh-
reren Bereichen wie Aufklirungsarbeit, Verhaltenstherapie,
sozialen und piadagogischen Maffnahmen und der Behand-
lung mit Medikamenten zusammen. Wichtig ist dabei eine
individuelle Anpassung an den Bedarf des Einzelnen.
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verbessern. Durch die Schaffung eines fachiibergrei-
fenden modularen Fortbildungsangebotes zu ADHS
wird zudem gewihrleistet, dass die Fachkompetenz
der jeweiligen drztlichen und nicht-drztlichen Berufs-
gruppen erhoht wird [8]. Ebenso zielt die »Strategie
der Bundesregierung zur Férderung der Kinderge-
sundheit« mit dem Aufbau eines qualititsgesicher-
ten und bedarfsorientierten Informationssystems fiir
die Bevolkerung sowie der Férderung von Selbsthil-
feverbianden auf eine Verbesserung der Gesundheits-
versorgung der von ADHS betroffenen Kinder und
Jugendlichen [9].

Im Jahr 2005 hat der Vorstand der Bundesirz-
tekammer auf Empfehlung seines Wissenschaftli-
chen Beirats eine »Stellungnahme zur Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS)«
veroffentlicht, die sich ausfiihrlich und kritisch mit
dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand,
der Definition, Atiologie und Diagnostik sowie der
Therapie und dem Verlauf der ADHS auseinander-
setzt [10]. Mit Blick auf die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten wurde darin unter anderem
festgehalten, dass zum Teil erhebliche Wissenslii-
cken beziiglich einer adiquaten Diagnostik (v.a. auch
Differentialdiagnostik) bestehen. Ebenso wurde auf
unzureichende Kenntnisse iiber die Hiufigkeit,
die Kombinationen und Erfolge der verschiedenen
(medikamentésen und nicht-medikamentdsen)
Behandlungskomponenten hingewiesen. Zudem
besteht mehr Informationsbedarf dariiber, mit wel-
cher Bereitschaft die verschiedenen Therapieelemen-
te in Anspruch genommen und Therapievorschriften
eingehalten werden.

2.8.2 Definition, Hiufigkeit und Altersbezug

Informationen zu ADHS aus der KiGGS-Studie ste-
hen fiir insgesamt 14.836 Midchen und Jungen im
Alter von 3 bis 17 Jahren zur Verfiigung. Als ADHS-
Fille wurden alle von den Eltern berichteten, jemals
durch eine Arztin/einen Arzt oder eine Psycholo-
gin/einen Psychologen gestellten ADHS-Diagno-
sen betrachtet (Lebenszeit-Pravalenz). Um dariiber
hinaus ADHS-Verdachtsfille zu identifizieren, wur-
den Angaben aus dem »Strengths and Difficulties
Questionnaire« (SDQ) herangezogen, einem Scree-
ning-Fragebogen zu Problemen wie Angstlichkeit,
Depressivitit, Hyperaktivitit, Schwierigkeiten mit
Gleichaltrigen sowie prosozialem Verhalten [11]. Ein
ADHS-Verdachtsfall liegt vor, wenn die Eltern im
Riickblick auf die vorangegangenen sechs Monate
ihr Kind im SDQ hinsichtlich Unaufmerksamkeit
bzw. Hyperaktivitat als auftillig einschéitzen (6-Mo-
nats-Privalenz), aber noch keine Arztin/kein Arzt
oder Psychologin/Psychologe eine ADHS-Diagnose
gestellt hat [12].

Zahlen zur Hiufigkeit von ADHS sind abhingig
von den zugrunde gelegten Ein- und Ausschlusskrite-
rien. Wihrend nach ICD-10 alle drei Kernsymptome
Unaufmerksambkeit, Hyperaktivitit und Impulsivitit
fiir eine ADHS-Diagnose vorhanden sein miissen,
wird im DSM-IV neben der Aufmerksambkeitsstérung
nur das Vorliegen von mindestens eines der beiden
Symptome Impulsivitit und Hyperaktivitit vorausge-
setzt. Vergleichende Untersuchungen haben ergeben,
dass die verschieden hohen diagnostischen Schwellen
in den beiden Diagnosesystemen tatséchlich zu unter-
schiedlichen Hiufigkeitsschitzungen fiihren.

Bei der KiGGS-Erhebung gaben insgesamt 4,8 %
der Eltern an, dass bei ihrem Kind bereits eine ADHS
diagnostiziert worden war. Weitere 4,9 % der Kinder
und Jugendlichen wurden als ADHS-Verdachtsfil-
le eingestuft (Tabelle 2.8.2.1). Bei Jungen liegt die
ADHS-Hiufigkeit mit 7,9 % etwa 4-mal hoher als
bei Madchen (1,8 %). Auch beziiglich der ADHS-Ver-
dachtsfille sind Jungen mit 6,4 % stirker vertreten
als Midchen (3,6 %). Die grofien Geschlechterunter-
schiede decken sich mit den Ergebnissen der meis-
ten anderen Studien. Allerdings wird diskutiert, ob
ADHS bei Midchen moglicherweise unterdiagnos-
tiziert ist, da das fiihrende Symptom bei betroffenen
Midchen oft eine nicht sofort augenfillige Unauf-
merksambkeit darstellt. Bei Jungen steht dagegen
hiufiger die einfacher zu erkennende Hyperaktivitit
im Vordergrund.

Tabelle 2.8.2.1

Haufigkeit von jemals érztlich oder durch einen Psychologen
diagnostizierter ADHS und von zusitzlichen ADHS-Verdachts-
fillen (= Auffillige in der Unaufmerksamkeits-/Hyperaktivitits-
skala des SDQ in den letzten 6 Monaten im Elternurteil ohne
bisherige ADHS-Diagnose)

ADHS (Arzt- oder Psycho- Zusitzliche ADHS-
logen-Diagnose, jemals) Verdachtsfille
1 |

Gesamt 4,8% . 4,9% |

Altersgruppe |
3—6 Jahre 1,5%I 6,0%I
7-10 Jahre 5'3%| 6,4%I
11-13 Jahre 7,1%I 5,0%I
14-17 Jahre 5,6% | 2,8% |

Geschlecht |
Jungen 7,9% . 6,4% ,
Méadchen 1,8% . 3,6% |

Sozialstatus \
Niedrig 6,4 % | 8,0% \
Mittel 5.0% 46%
Hoch 32% 2,9%

Migrationshintergrund ,
Ja 31% .
Nein

5,'I%I
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Sowohl hinsichtlich der Hiufigkeit von ADHS als
auch der Hiufigkeit von ADHS-Verdachtsfillen zei-
gen sich Unterschiede zwischen den Altersgruppen
(Tabelle 2.8.2.1). Im Grundschulalter (7 bis 10 Jahre)
nimmt der Anteil der von ADHS betroffenen Kin-
der erwartungsgemafS stark zu. Bei 7,1% der 1- bis
13-Jahrigen ist bereits ADHS diagnostiziert worden.
Jungen sind in allen Altersgruppen hiufiger betrof-
fen als Midchen [12].

Bei bis zu 2 % der Vorschulkinder lag eine ADHS-
Diagnose vor. Dies ist bemerkenswert, da sich vor
dem sechsten Lebensjahr hyperaktives, unaufmerk-
sames Verhalten nur schwer von entwicklungsbe-
dingter natiirlicher Unruhe abgrenzen lisst [10]. In
der Gruppe der 14- bis 17-Jihrigen liegt die ADHS-
Quote niedriger als bei den u- bis 13-Jdhrigen. Der
hohere Anteil in den jiingeren Jahrgingen ist mog-
licherweise auf eine gestiegene Aufmerksamkeit fiir
ADHS zuriickzufiihren.

Die Hiufigkeit der ADHS-Verdachtsfille nimmt
jenseits des Grundschulalters ab. Insbesondere die
14- bis 17-Jahrigen werden von ihren Eltern diesbe-
ziiglich nur noch selten als auffillig eingeschitzt.

2.8.3 Ausgewibhlte Einfliisse: Zielgruppen der
Pravention

Obwohl ADHS vor allem genetisch bedingt zu sein
scheint, werden dennoch psychosoziale Faktoren im
Zusammenhang mit dem Auftreten, der Ausprigung
und dem Verlauf der Erkrankung diskutiert. Dies ist
fiir Priventionsansitze von grofler Bedeutung. Im
Folgenden werden daher neben dem Alter und dem
Geschlecht der Sozialstatus und Migrationshinter-
grund sowie die Gréfle und Lage des Wohnorts (Ost/
West) hinsichtlich der Hiufigkeit von ADHS und
ADHS-Verdachtsfillen analysiert.

Wie die KiGGS-Daten zeigen, berichten Eltern mit
niedrigem Sozialstatus doppelt so hiufig von einer
ADHS-Diagnose ihres Kindes wie Eltern mit hohem
Sozialstatus (6,4 % versus 3,2 %; Tabelle 2.8.2.1). Der
Unterschied findet sich in allen Altersgruppen und
ist beziiglich der ADHS-Verdachtsfille sogar noch
stirker ausgeprigt. Ob die soziale Situation ursich-
lich in die Entstehung von ADHS hineinspielt oder
ob Familien, in denen ADHS hiufiger auftritt, mog-
licherweise iiber Generationen hinweg in sozial
benachteiligte Statusgruppen absteigen, lisst sich
anhand einer einmaligen Querschnittserhebung
nicht sagen. Der Frage soll in der langfristigen Beob-
achtung der KiGGS-Teilnehmer (KiGGS-Kohorte)
nachgegangen werden.

Ein tiberraschendes Resultat ergibt sich bei
Betrachtung des Migrationshintergrundes. So wird
bei Migrantenkindern seltener eine ADHS-Diagnose
gestellt als bei Kindern ohne Migrationshintergrund

(3.1% versus 5,1%). Hinsichtlich der ADHS-Ver-
dachtsfille ist dagegen praktisch kein Unterschied
zu beobachten. Mogliche Ursache der geringeren
Diagnose-Quote in Familien mit Migrationshinter-
grund konnte eine geringere Inanspruchnahme von
medizinischen und psychologischen Versorgungs-
einrichtungen sein, aber auch eine kulturell bedingte
groflere Toleranz gegentiber tiberaktiven und unkon-
zentrierten Kindern.

Laut KiGGS gibt es hinsichtlich der ADHS-Hau-
figkeit keine Unterschiede zwischen den alten und
neuen Lindern. Auch zwischen kleineren (<100.000
Einwohner) und gréfleren Wohnorten (>100.00 Ein-
wohner) finden sich keine bedeutsamen Differen-
zen.

Betrachtet man die Sozialstatus, Migrationshinter-
grund, Alter und Geschlecht gemeinsam (logistische
Regression), zeigt sich erneut, dass bei Jungen eine
ADHS-Diagnose verbreiteter ist als bei Midchen.
Das so genannte Odds Ratio (ein Maf fiir die Stirke
des statistischen Zusammenhangs) betragt 4,8. Wie
sich zudem bestitigt, nimmt die Wahrscheinlichkeit
einer ADHS-Diagnose mit sinkendem Sozialstatus
zu und liegt bei Kindern und Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund hoher als bei Migrantenkin-
dern (Tabelle 2.8.3.1).

Tabelle 2.8.3.1
Diagnostizierte ADHS nach ausgewahlten Merkmalen, gemein-
same Analyse (logistische Regression)

Odds Ratio’ |
Geschlecht \
Jungen 4,8 |
Méidchen Referenz \
Sozialstatus \
Niedrig 23
Mittel 16
Hoch Referenz \
Migrationshintergrund |
Ja 0,5 |
Nein

Referenz |

" unter Berticksichtigung des Alters

2.8.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Nach den vorliegenden Daten wurde bei 4,8 % der
Kinder und Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren
von einer Arztin/einem Arzt oder einer Psycholo-
gin/einem Psychologen bereits eine ADHS diagnos-
tiziert. Bei weiteren 4,9 % finden sich Hinweise auf
die Stérung (ADHS-Verdachtsfille). Auch friihere,
in ihrer Aussagekraft allerdings begrenzte Untersu-
chungen hatten mit ADHS-Quoten zwischen 4,2 %
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[13] und 6,0% [14] vergleichbare Krankheitshiufig-
keiten ergeben. Mit KiGGS lassen sich erstmals auf
einer fiir Deutschland reprisentativen Datenbasis
Aussagen zur Verbreitung von ADHS im Kindes-
und Jugendalter treffen.

Angesichts der erheblichen Belastungen fiir die
Betroffenen, deren Familien sowie das schulische
und soziale Umfeld ist die frithzeitige Diagnosestel-
lung ein vorrangiges Ziel. Nach derzeitigem Kennt-
nisstand lassen sich durch Frithinterventionen Ver-
lauf und Schwere der Stérung positiv beeinflussen.

Die Phase der Abklirung eines ADHS-Verdachts
kann die betroffenen Familien stark belasten und
erfordert grofles Durchhaltevermégen. Lange War-
tezeiten und die Frage, an wen Eltern sich wenden
sollen, stellen dabei hohe Hiirden dar [15]. Auch
die interdisziplinire Ausrichtung einer optimalen
ADHS-Therapie unter Beteiligung unterschiedlicher
Expertinnen und Experten (multimodales Therapie-
konzept) bringt die Familien in komplexe Entschei-
dungssituationen.

Es ist daher notwendig, Eltern im Sinne eines
Wegweisersystems zu unterstiitzen und ihnen den
Zugang zu spezifischen Versorgungsangeboten zu
erleichtern. Der Beratungsbedarf in diesem Bereich
ist bisher noch nicht gedeckt [16]. Der von der Bun-
desregierung geforderte Aufbau eines Informations-
systems fur die Bevolkerung sowie die Unterstiitzung
von Selbsthilfeverbinden stellen hierbei wichtige
Schritte dar [9].

Internationale Interventionsstudien zeigen, dass
Elterntrainingsprogramme zur Stirkung der Erzie-
hungskompetenz die Erkrankung verhindern oder
zumindest abmildern koénnen [17]. Derartige Eltern-
trainings, die im Ausland nicht zuletzt aus lang-
fristigen Kosten-Nutzen-Erwigungen zunehmend
Verbreitung finden [18], sollten auch in Deutschland
fiir Eltern von Risikokindern im Vorschulalter ange-
boten werden.

Besondere Beriicksichtigung miissen dabei sozial
benachteiligte Familien finden. Die Wahrscheinlich-
keit einer ADHS-Diagnose liegt laut KiGGS umso
hoher, je niedriger der Sozialstatus ist. Vermutet
wird, dass psychosoziale Einfliisse wie emotionaler
Stress in der Schwangerschaft oder eine Depression
der Mutter das Risiko einer spiteren ADHS beim
Kind erhéhen [19]. Gleiches gilt fiir Tabak- oder Alko-
holkonsum in der Schwangerschaft [15, 20]. Diesen
Risikofaktoren sollte im Rahmen der Schwangeren-
vorsorge verstirkt entgegengewirkt werden.

Gerade Eltern, die selbst an ADHS leiden, brau-
chen verstirkt Unterstiitzung. In schitzungsweise
30 %—50 % der Fille setzt sich eine ADHS, mit ver-
inderten Symptomen, ins Erwachsenenalter fort
und verursacht vielfiltige Probleme in Beruf und
Familie, die sich wiederum auf die Lebenswelt der
Kinder negativ auswirken. Dem Problem der elter-

lichen ADHS muss daher bei der Behandlung von
betroffenen Kindern konsequent Rechnung getragen
werden.

ADHS kann das Zusammenleben in der Schule
und teilweise schon in der Kindertagesstitte stark
belasten. Den KiGGS-Daten zufolge wurde bei 1,5%
der Kinder im Vorschulalter bereits eine ADHS-
Diagnose gestellt; auch der Anteil der Verdachtsfille
in dieser Altersgruppe ist mit 6% hoch. Steigende
schulische und vorschulische Leistungsanforderun-
gen wirken sich insbesondere auf Kinder mit ADHS
bzw. ADHS-Risiko negativ aus. Daher sollte in Kin-
derbetreuungseinrichtungen und Grundschulen auf
ausreichende Entlastungszeiten mit der Méglichkeit
zum freien Spielen geachtet werden. Erforderlich ist
zudem, das padagogische Personal im Umgang mit
ADHS und Hyperaktivitit stirker zu schulen und
die Kommunikation zwischen Kindertagesstitten,
Schulen, Arzten und Eltern zu verbessern.

Verstirkt erforscht werden sollten auch die Még-
lichkeiten der Intervention bei Kindergartenkindern.
Verschiedene Studien weisen auf die hohe Bedeutung
von Interventionsprogrammen im Vorschulalter hin
[16, 17, 21]. Inwieweit derartige Priventionsansitze
in deutschen Kindertagesstitten zum Tragen kom-
men kénnen, wird zurzeit in der Frankfurter ADHS-
Praventionsstudie zur Primérpravention und Frith-
intervention im Kindergarten untersucht [22]. Die
Ergebnisse sind bei der zukiinftigen Entwicklung
von frith einsetzenden InterventionsmafRnahmen
zu beriicksichtigen. Ebenso sollte geklirt werden, ob
sich die positiven Erfahrungen aus dem Ausland zu
verhaltenstherapeutischen Ansitzen in Schulen [23]
auf das deutsche Schulsystem iibertragen lassen.

Wichtige Vorraussetzung fiir eine qualititsge-
sicherte Therapie ist die Bildung von regionalen
ADHS-Netzwerken und Experten-Teams [24]. Ein
Schritt in diese Richtung ist das Konzept der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung aus dem Jahr
2008, das die regionale Teambildung und praxisnahe
Umsetzung giiltiger Behandlungsleitlinien verfolgt
[25]. Ein deutschlandweites, vom Bundesgesundheits-
ministerium gefordertes ADHS-Netzwerk tragt zum
Austausch unter den regionalen Initiativen sowie zur
Kommunikation zwischen Experten und Betroffenen
bei (www.zentrales-adhs-netz.de). Auch die von der
Bundesregierung angestrebte Erweiterung der Kin-
derfritherkennungsuntersuchungen um Aspekte der
psychischen Gesundheit konnte helfen, bei Kindern
mit Frithsymptomen einer ADHS schneller als bis-
her geeignete Gegenmafinahmen einzuleiten.

Um die Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit ADHS bzw. ADHS-Verdacht verbessern zu
konnen, ist weitergehende Forschung unerlisslich.
Insbesondere sollte in einer bundesweiten Studie
geklirt werden, ob eine Unter- oder Fehlversorgung
beziiglich Diagnostik und Therapie der Stérung
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besteht. Die vergleichsweise geringe Quote von
ADHS-Diagnosen unter Migrantenkindern kénnte
ein Hinweis auf eventuelle Versorgungsdefizite in
dieser Bevilkerungsgruppe sein.

Wichtig wire zudem die Erarbeitung einer inter-
disziplindren nationalen Versorgungsleitlinie, die die
bereits bestehenden Bemiithungen einzelner Berufs-
gruppen integriert und zu einer fachiibergreifenden
Gesamtstrategie unter Einbeziehung der betroffenen
Familien weiterentwickelt.
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3 Gesundheit und Verhalten
3.1 Korperlich-sportliche Aktivitat

Im Uberblick

» Drei Viertel der 3- bis 10-jahrigen Kinder in
Deutschland sind mindestens einmal, mehr
als ein Drittel mindestens dreimal pro Woche
sportlich aktiv.

» Die sportliche Aktivitit nimmt wihrend der
Kindheit bis ins frithe Teenager-Alter zu und
in der Adoleszenz insbesondere bei den Mad-
chen wieder ab.

» Jugendliche, die viel Zeit mit elektronischen
Medien verbringen, sind korperlich hiufiger
inaktiv.

» Kinder mit niedrigem sozialen Status, mit
Migrationshintergrund sowie Kinder aus den
neuen Bundeslidndern treiben deutlich sel-
tener Sport.

» Jede Schule soll neben dem reguliren Sport-
unterricht zusitzliche Bewegungsaktivititen
ermoglichen (wie z. B. Spielen auf dem
Schulhof, Skaten, Bewegte Pause usw.).

» Besonders in sozial benachteiligten Gebieten
sollten flichendeckende Angebote zur Bewe-
gungsforderung gemacht werden. Bei diesen
Angeboten sind Kinder und Jugendliche mit
Migrationshintergrund speziell zu beriick-
sichtigen.

» Strukturelle MaRnahmen wie der Ausbau
sicherer Fahrradwege und die kostengiin-
stige Bereitstellung zielgruppenspezifischer
lokaler Sport- und Freizeitangebote (Spiel-
platze, FuRRballplitze, Schwimmbider etc.)
sollten vorangetrieben werden.

» Programme, die gesunde Ernidhrung, Bewe-
gung und psychische Gesundheit gemeinsam
fordern, sollten bundesweit umgesetzt wer-
den. Eine stirkere Vernetzung von Schule,
Sportvereinen und Freizeiteinrichtungen ist
anzustreben.

3.1.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Bewegung und Sport sind fiir die gesundheitliche
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen von ho-
her Bedeutung. So fordert regelmifige kérperlich-
sportliche Aktivitit die allgemeine Fitness und die
motorische Leistungsfihigkeit der Heranwachsen-
den [1, 2]. Risikofaktoren wie Ubergewicht werden
vermindert, was Krankheiten wie Herzinfarkt und
Diabetes mellitus im spiteren Leben vorbeugen kann
[3, 4]- Daneben ist auf die Bedeutung der kérperlich-
sportlichen Aktivitit fiir das psychosoziale Wohl-
befinden, die Personlichkeitsentwicklung und das
Erlernen sozialer Fahigkeiten zu verweisen. Ein ak-
tiver Lebensstil kann somit sowohl zur Reduzierung
von Krankheitsrisiken und Belastungen als auch zur
Stirkung von gesundheitsrelevanten Ressourcen
und Kompetenzen beitragen [5].

Nur eine Minderheit der Heranwachsenden ist
fast jeden Tag mindestens eine Stunde korperlich
aktiv und erfiillt damit die aktuelle Empfehlung zum
Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen
[6]. Mégliche Griinde fir mangelnde sportliche Akti-
vititliegen in der Konzentration auf das Auto als zen-
trales Transportmittel, der starken Nutzung elektro-
nischer Medien, der unzureichenden Verankerung
des Sports in Schule und Kindergarten sowie — vor
allem in Grofstidten —im Verschwinden von Sport-
stitten und 6ffentlichen bzw. natiirlichen Riumen,
die Kindern eine spielerische korperliche Betitigung
erlauben [7].

Bevolkerungsbezogene Mafnahmen zur Bewe-
gungsférderung sind daher eine zentrale Heraus-
forderung fur die Gesundheitspolitik. Deshalb ist
die korperliche Aktivitit Heranwachsender — neben
gesunder Erndhrung — nicht nur ein zentrales Hand-
lungsfeld im Nationalen Aktionsplan IN FORM [8],
sondern auch in der Strategie der Bundesregierung
zur Forderung der Kindergesundheit [g]. Interven-
tionen zur Erhohung der Sportbeteiligung spielen
dabei eine ebenso grofe Rolle wie Bemithungen um
eine Steigerung des normalen Aktivititsniveaus im
taglichen Leben.

Verschiedene Mafnahmen und Programme zur
Bewegungsforderung sind bereits auf Ebene des
Bundes, der Linder und Kommunen initiiert wor-
den. Zudem gibt es Bestrebungen, die relevanten
Akteure verstirkt zu vernetzen (Tabelle 3.1.1.1).

Um Mafinahmen und Programme zur Bewe-
gungs- und Sportférderung zielgerichtet planen und
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Tabelle 3.1.1.1

Aktuelle Beispiele fiir bundesweite Manahmen zur Bewegungsférderung

Bundesweite Aktivititen zur Bewegungsforderung an Schulen und Kindergirten

www.gesundheitsziele.de

Gesundheitsziel: »Gesund aufwachsen: Ernihrung, Bewegung, Stressbewiltigung«:
verbindliche Vereinbarungen der verantwortlichen Akteure im Gesundheitssystem, einen Beitrag zur Verbesserung der Kinder-

gesundheit in Deutschland zu leisten

Deutsches Forum Pravention und Gesundheitsférderung

Arbeitsgruppe »Gesunde Kindergérten und Schulen«:

zu den Hauptthemen Bewegung, Erndhrung, Stressbewiltigung und Rauchen wurden Empfehlungen und Qualititsstandards fiir
gesunde Kindertagesstitten und (Ganztags-)Schulen entwickelt und gute Praxisbeispiele fiir Gesundheitsférderung in Kinderta-

gesstatten und Schulen vorgestellt

Jugendaktion »Gut drauf«/Kinderaktion »Unterwegs nach Tutmirgut«

Die Aktionen »Unterwegs nach Tutmirgut« und »Gut drauf« realisieren Gesundheitsférderung in den Bereichen Ernahrung,
Bewegung und Stressregulation an allen Orten, an denen sich Kinder und Jugendliche (5—11 bzw. 1218 Jahre) aufhalten
(Schule, Freizeiteinrichtungen, Jugendherbergen etc.) durch ein Zertifizierungsverfahren

Gesunde Kitas — Starke Kinder

Plattform Erndhrung und Bewegunge.V.:

Verbesserung des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens in Kindertagesstitten durch vor Ort entwickelte Lésungsansétze

Bundesweite Aktivititen zur Vernetzung der Akteure

Modellvorhaben »Besser essen. Mehr bewegen. KINDERLEICHT-REGIONEN«

Bundesmisterium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz:
Strategien zur Primarpravention von Ubergewicht, bereits bundesweit 24 Projektregionen ausgewihlt, in denen lokale, regio-
nale und sozialraumbezogene Initiativen entwickelt und bestehende Akteure vernetzt wurden, die sich fiir gesunde Ernahrung

und Bewegung einsetzen

Die Plattform Erndhrung und Bewegung e.V. (peb)

Plattform Erndhrung und Bewegung e.V.:

Vernetzung und Informationsplattform im Internet fiir Projekte im Bereich Erndhrung und Bewegung

umsetzen zu konnen, bedarf es belastbarer Infor-
mationen, bei welchen Bevolkerungsgruppen der
Bewegungsmangel besonders ausgeprigt ist. Mit
dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
stehen diese Informationen mittlerweile zur Verfii-
gung. Im Folgenden werden die zentralen Ergeb-
nisse der KiGGS-Studie zur kérperlich-sportlichen
Aktivitit vorgestellt und mogliche Ansatzpunkte fiir
bewegungs- und sportférdernde MaRnahmen auf-
gezeigt.

3.1.2 Definition, Hiufigkeit und Altersbezug

Die korperlich-sportliche Aktivitit wurde in der
KiGGS-Studie mit altersspezifisch abgestimmten
Instrumenten erhoben.

Bei Kindern im Alter von 3 bis 10 Jahren wurden
die Eltern um eine Einschitzung zur Hiufigkeit
der sportlichen Aktivitit gebeten (»fast jeden Tags,
»3- bis 5-mal pro Woche, »1- bis 2-mal pro Wochex,
»seltener«, »nie«). Dabei sollte zwischen Sport im
Verein und auflerhalb eines Vereins unterschieden
werden.

Jugendliche im Alter von 1 bis 17 Jahren wurden
gefragt, wie hiufig sie in ihrer Freizeit korperlich in

einem Mafle aktiv sind (z.B. beim Sport oder Fahr-
rad fahren), dass sie ins Schwitzen oder aufler Atem
kommen (»nie«, »etwa jeden Tag«, »etwa 3- bis 5-mal
in der Woche«, »etwa 1- bis 2-mal in der Wochex,
»etwa 1- bis 2-mal im Monat«). Auflerdem sollten sie
angeben, wie viele Stunden wochentlich sie sich der-
art intensiv bewegen.

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie zeigen, dass
76,6 % der 3- bis 10-jihrigen Jungen und 75,0 % der
gleichaltrigen Mddchen regelmifig, d.h. mindestens
einmal pro Woche Sport entweder in oder aufler-
halb eines Vereins treiben. 43,1% der Jungen und
36,2% der Midchen sind dreimal oder hiufiger in
der Woche sportlich aktiv. Bereits bei den 3-Jdhrigen
treiben tiber 50 % regelmiRig Sport. Im Altersgang
nimmt dieser Anteil weiter zu, bis auf 84,8 % bei den
10-jdhrigen Jungen und 76,7 % bei den 10-jihrigen
Midchen (Abbildung 3.1.2.1). Zudem steigt mit dem
Alter die Quote jener, die dreimal oder hiufiger pro
Woche aktiv sind. Bei den 10-Jahrigen trifft dies auf
iiber die Hilfte der Jungen und mehr als ein Drittel
der Médchen zu.

Fast drei Viertel der Kinder im Alter von 3 bis 10
Jahren treiben Sport in einem Verein. Der Anteil
der Jungen und Midchen, die mindestens einmal
pro Woche in einem Verein aktiv sind, belduft sich
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Abbildung 3.1.2.1
Anteil der Jungen und Madchen, die regelmifig Sport in oder aufierhalb eines Verein
treiben, nach Alter

90 Prozent Jungen Madchen
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auf 57,1% bzw. 55,1%. Relativ gering ist hingegen  breitet: 52,5% der Jungen und 48,0 % der Middchen
der Anteil der Kinder, die dreimal oder hiufiger = machen wochentlich Sport, ohne dazu einen Ver-
pro Woche Vereinssport treiben (9,1% bei den Jun-  ein aufzusuchen. Dreimal oder hiufiger pro Woche
gen und 5,0 % bei den Midchen). Auch der Sport  auferhalb eines Vereins aktiv sind 24,2 % der Jun-
auflerhalb eines Vereins ist bei Kindern weit ver-  gen und 16,6 % der Midchen. Tabelle 3.1.2.1 gibt

Tabelle 3.1.2.1
Haufigkeit der Sportausiibung bei Kindern nach Organisationsform und Alter

Jungen | Midchen ,

3-6 Jahre , 7-10 Jahre | Gesamt | 3-6 Jahre , 7-10 Jahre | Gesamt |

Sport (gesamt) ,
Fast taglich 11,5% . 15,2% . 13,4% . 7,9% . 10,0% . 9,0% |
3- bis 5-mal pro Woche 21,4% . 37,7% . 29,7% . 22,5% . 31,8% . 27,2% ,
1- bis 2-mal pro Woche 353% | 31,9% . 33,6% . 40,3% . 37,3% | 38,8% ,
Seltener 15,1% 84% 11,7% 13,4% 10,3% 11,9%
Nie 16,6% 69% 11,7% 15,8% 10,6% 13,2%
Sport im Verein ,
Fast taglich 0,5% . 1,6% . 1,0% . 0,5% . 1,5% . 1,0% ,
3- bis 5-mal pro Woche 2,6% . 13,3% . 8,1% . 2,0% . 6,0% . 4,0% ,
1- bis 2-mal pro Woche 40,2% 553% 47,9% 457% 542% 50,0%
Seltener 7.7% 52% 64% 71% 66% 68%
Nie 49,0% 246% 36,5% 446% 318% 381%
Sport aufRerhalb Verein |
Fast taglich 10,4 % 12,9% 11,7% . 7,5% . 8,4% . 8,0% ,
3- bis 5-mal pro Woche 9,5% 15,3% 12,5% . 7,4% . 9,8% . 8,6% ,
1- bis 2-mal pro Woche 27,8% 28,8% 28,3% . 31,4% . 31,4% . 31,4% ,
Seltener 27,7% 28,2% 28,0% 30,5% 312% 30,9%

Nie 24,5% 14,7% 19,5% . 23,2% . 19,2% . 21,2% |
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Tabelle 3.1.2.3
Haufigkeit der kérperlich-sportlichen Aktivitit bei Jugendlichen, nach Alter

Jungen Midchen

11-13 Jahre . 14-17 Jahre | Gesamt ., n-13 Jahre . 4-17 Jahre | Gesamt |

Koérperlich-sportliche Aktivitit ,
Fast tiglich 34,0% 24,4% 282% 238% 13,1% 17,3%
3- bis 5-mal pro Woche 36,7% | 36,4% . 36,5% . 30,7% . 23,6% . 26,4% ,
1- bis 2-mal pro Woche 23,1% | 26,6 % . 25,2% . 33,0% . 36,1% . 34,9% ,
Seltener 3,0% 43% 38%, 41% 92% 72%
Nie 3.2% 83% 63% 84% 18,1% 14,2%

die Hiufigkeit der sportlichen Aktivitit getrennt
fiir Kinder im Vorschulalter (3 bis 6 Jahre) und im
Grundschulalter (7 bis 10 Jahre) wieder. Dadurch
wird u. a. deutlich, dass sowohl der Vereinssport als
auch die sportliche Betitigung auflerhalb von Ver-
einen mit dem Alter zunimmt, wobei dieser Trend
beim Vereinssport noch etwas deutlicher zum Aus-
druck kommt.

Von den Kindern, die mindestens einmal pro
Woche Sport treiben, sind 68,6 % sowohl im Verein
als auch auferhalb sportlich aktiv, 22,4 % treiben
Sportlediglich im privaten Rahmen, 9,0 % beschrin-
ken sich auf den Vereinssport. Zwischen Jungen und
Midchen bestehen diesbeziiglich keine bedeutsamen
Unterschiede.

Schlielich machen die Daten der KiGGS-Studie
deutlich, dass etwa jedes vierte Kind im Alter von

Abbildung 3.1.2.2
Anteil der kérperlich-sportlich aktiven Jugendlichen nach Alter
Prozent

100 Jungen

3 bis 10 Jahren nicht regelmiflig und jedes zehnte
Kind nie sportlich aktiv ist.
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von 1 bis 17 Jahren und 78,5% der gleichaltrigen
Midchen an, mindestens einmal pro Woche in ihrer
Freizeit korperlich aktiv zu sein. 64,7 % der Jungen
und 43,7% der Miadchen sind dreimal oder haufi-
ger pro Woche aktiv. Dem eigentlich gewiinschten
Niveau fast tiglicher kérperlich-sportlicher Aktivi-
tit (ohne Angabe zur Dauer) werden demnach nur
28,2% der Jungen und 17,3% der Madchen gerecht
(Tabelle 3.1.2.3).

Im zeitlichen Verlauf zeigt sich, dass die korper-
lich-sportliche Aktivitit von Jugendlichen im Lau-
fe der Adoleszenz abnimmt. Dies lisst sich in den
KiGGS-Daten vor allem am Anteil der fast tiglich
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Méidchen

90

8o

70

60

50

40

30

20

I 1—2-mal pro Woche
I 3-5-mal pro Woche
I fast taglich

Alter in Jahren



Kérperlich-sportliche Aktivitat | Gesundheit und Verhalten

noch 18,4 % der Jungen und 11,2 % der Midchen fast
jeden Tag aktiv [10].

Die alters- und geschlechtsspezifischen Unter-
schiede in der korperlich-sportlichen Aktivitit von
Jugendlichen lassen sich auch mit dem woéchentli-
chen Stundenumfang belegen. Im Durchschnitt
verwenden die u1- bis 17-jahrigen Jungen 7,8 Stunden
pro Woche auf korperlich-sportliche Aktivititen, die
gleichaltrigen Midchen hingegen nur 4,5 Stunden.
Bei Jungen nimmt der wichentliche Zeitaufwand im
Altersgang von 8,0 bei den u- bis 13-Jdhrigen auf7,8
Stunden bei den 14- bis 17-Jdhrigen nur leicht ab, bei
Midchen geht er deutlicher zurtick, und zwar von 5,1
auf 4,2 Stunden pro Woche.

3.1.3 Ausgewibhlte Einflussfaktoren

Mafinahmen und Programme zur Férderung des Be-
wegungsverhaltens und der Sportbeteiligung sollten
vor allem jene Kinder und Jugendlichen erreichen,
die bislang nur in geringem Mafle kérperlich-sport-
lich aktiv sind. Um diese Gruppen zu charakterisie-
ren, werden im Folgenden potenzielle Einflussgro-
Ren mittels logistischer Regression untersucht. In
Bezug auf die sportliche Aktivitit von Kindern kann
dazu u.a. auf Informationen zum sozialen Status
(»niedrig«, »mittel«, »hoch«), zum Migrationshin-
tergrund und zur Wohnregion (»Ost«, »West«) der
Familie zurtickgegriffen werden [u]. Auflerdem wird
die Familienform betrachtet und zwischen Kernfa-
milien, Stieffamilien und Ein-Eltern-Familien un-
terschieden. Als gesundheitsbezogene Einflussfak-
toren werden der allgemeine Gesundheitszustand
(»sehr gut oder gut«, »mittelmifig bis schlecht«),
das Korpergewicht sowie Verhaltensauffilligkeiten
herangezogen. Zur Beurteilung des Kérpergewichts
wurde der Body Mass Index gebildet und entspre-
chend der von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas
im Kindes- und Jugendalter empfohlenen Referenz-
werte zwischen »Untergewicht«, »Normalgewicht«,
»Ubergewicht« und »Adipositas« differenziert [12].
Verhaltensauftilligkeiten wurden in KiGGS mittels
eines Screeninginstrumentes (»Strengths and Dif-
ficulties Questionnaire, SDQ«) erfasst, das sich auf
die Dimensionen Verhaltensprobleme, emotionale
Probleme, Probleme mit Gleichaltrigen und Hyper-
aktivititsprobleme der Heranwachsenden erstreckt.
Unterschieden wird dabei zwischen Kindern, die
hinsichtlich der vier Problembereiche als unauffillig,
grenzwertig oder auffillig eingestuft wurden [13].
Die in Tabelle 3.1.3.1 dargestellten Odds Ratios
bringen zum Ausdruck, um welchen Faktor das
Risiko sportlicher Inaktivitit bei 3- bis 10-Jdhrigen
in bestimmten, durch die sozialen und gesundheits-
bezogenen Merkmale charakterisierten Gruppen
im Verhiltnis zu den jeweiligen Referenzgruppen

erhoht bzw. verringert ist. Jungen und Midchen aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus sind demnach
eher sportlich inaktiv als Gleichaltrige aus Familien
mit hohem Sozialstatus. Bei Kindern aus der mittle-
ren Statusgruppe ist das Risiko fuir sportliche Inak-
tivitit ebenfalls hoher als bei jenen aus der hohen
Statusgruppe. Auflerdem lisst sich feststellen, dass
ein Bewegungsmangel bei Kindern mit Migrations-
hintergrund und Kindern, die in den neuen Bundes-
lindern aufwachsen, iiberproportional verbreitet ist.
Von den gesundheitsbezogenen Merkmalen stehen
insbesondere Verhaltensauffilligkeiten mit einer
geringeren Sportbeteiligung in Zusammenhang. Bei
Jungen wirkt sich auflerdem ein nur mittelmafliger
bis sehr schlechter allgemeiner Gesundheitszustand
negativ auf die kérperliche Betitigung aus.

Eine nach der Organisationsform der Sportaus-
tubung differenzierte Betrachtung ergab, dass der
soziale Status, der Migrationshintergrund und
die Wohnregion die Teilnahme am Vereinssport
deutlich starker beeinflussen als die Haufigkeit
sportlicher Aktivitit auerhalb von Vereinen. Die
gesundheitsbezogenen Merkmale hingegen wirken
sich gleichermaflen auf den Vereins- wie den Frei-
zeitsport aus [10].

Tabelle 3.1.3.1

Gemeinsame Auswertung der Einflussgréfen (logistische
Regression) hinsichtlich der sportlichen Inaktivitit (weniger als
einmal pro Woche Sport in oder auflerhalb von einem Verein)
bei 3- bis 10-jahrigen Jungen und Madchen

Odds Ratio \

Jungen' = Madchen?

Sozialstatus

Niedrig 2,65 . 3,58 |
Mittel 1,42 . 2,26 |
Hoch Referenz | Referenz |
Migrationshintergrund \
Ja 1,70 289
Nein Referenz | Referenz \
Wohnregion |
Neue Bundeslinder 1,36 | 1,90 \
Alte Bundeslidnder Referenz | Referenz |
Allgemeine Gesundheit \
MittelmiRig bis sehr schlecht 1,60 \
Sehr gut oder gut Referenz | \
Verhaltensauffilligkeit |
Auffillig 1,77 | 1,88 |
Grenzwertig 1,30 . 1,78 |
Unauffillig Referenz | Referenz |

T unter gleichzeitiger Beriicksichtigung von Alter, Familienform und

Kérpergewicht
2 unter gleichzeitiger Beriicksichtigung von Alter, Familienform, Kérper-
gewicht und allgemeinem Gesundheitszustand
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Tabelle 3.1.3.2

Gemeinsame Auswertung der Einflussgréflen (logistische
Regression) hinsichtlich der kérperlich-sportlichen Inaktivitat
(weniger als einmal pro Woche kérperlich-sportlich aktiv) bei
11- bis 17-jahrigen Jungen und Madchen

Odds Ratio ,
Jungen' ~ Midchen?
Sozialstatus ,
Niedrig | 1,74 |
Mittel . 132
Hoch | Referenz |
Migrationshintergrund ,
Ja . 1,53
Nein . Referenz ,
Wohnregion |
Neue Bundeslinder | 1,42 |
Alte Bundeslander | Referenz |
Familienform ,
Alleinerziehende Eltern 1,53 | |
Stiefeltern 1,19 . ,
Leibliche Eltern Referenz | |
Allgemeine Gesundheit |
MittelmiRig bis sehr schlecht 1,65 . 1,68 ,
Sehr gut oder gut Referenz | Referenz |
Verhaltensauffilligkeit |
Auffillig 188 |
Grenzwertig 1,47 . |
Unauffillig Referenz | ,
Rauchen ,
Ja . 141,
Nein Referenz ,
Mediennutzung ,
Ab 5 Stunden pro Tag 1,52 . 1,59 ,
3—4 Stunden pro Tag 0,88 . 1,08 ,
<3 Stunden pro Tag Referenz . Referenz ,
Familidre Ressourcen ,
Defizitar 1,73 | |
Grenzwertig 0,79 . ,
Unauffillig Referenz . |
Soziale Ressourcen |
Defizitar 1,54 ,
Grenzwertig 1,49 . ,
Unauffillig Referenz . |
Personale Ressourcen ,
Defizitar 1,70 . |
Grenzwertig 1,08 . ,
Unauffillig Referenz .

1 unter gleichzeitiger Beriicksichtigung von Alter, Sozialstatus, Migrationshin-
tergrund, Wohnregion, Kérpergewicht und Rauchen

2 unter gleichzeitiger Beriicksichtigung von Alter, Familienform, Korper-
gewicht, Verhaltensauffilligkeit, familidren Ressourcen, sozialen Res-
sourcen und personalen Ressourcen

Mit Blick auf die korperlich-sportliche Aktivititim
Jugendalter kénnen mit den KiGGS-Daten zusitzli-
che potenzielle Einflussgréfen analysiert werden,
z.B. das Rauchen (»]Ja«, »Nein«), die Nutzung elek-
tronischer Medien sowie das Vorhandensein von
Schutzfaktoren. Beziiglich der elektronischen Medi-
en wurden Fernsehen/Video, Spielkonsolen und
Computer/Internet betrachtet und ausgehend von
der tiglichen Nutzungsdauer drei Gruppen gebildet
(»bis 2 Stunden«, »3—4 Stundenc, »ab 5 Stunden).
Zu den Schutzfaktoren gehéren familidre, soziale
und personale Ressourcen (siehe Kapitel »Psychi-
sche Auftilligkeiten«). Bei allen drei Arten von Res-
sourcen wird zwischen »unauffillig«, »grenzwertig«
und »defizitir« unterschieden [14].

Aus Tabelle 3.1.3.2 kann zunichst entnommen
werden, dass der soziale Status, der Migrationshin-
tergrund und die Wohnregion keinen statistisch
bedeutsamen Einfluss auf die kérperlich-sportliche
Aktivitit von u1- bis 17-jihrigen Jungen haben. Fiir die
gleichaltrigen Madchen sind diese Einflussgréfen
bedeutsam, auch wenn sie bei ihnen deutlich schwi-
cher ausgeprigt sind als bei der Sportbeteiligung im
Kindesalter. Von den gesundheitsbezogenen Merk-
malen erweisen sich ein mittelmifliger bis sehr
schlechter allgemeiner Gesundheitszustand und
bei Jungen auch Verhaltensauffilligkeiten als rele-
vant. Fiir Middchen — nicht jedoch fiir Jungen — lisst
sich feststellen, dass Raucherinnen 6fter sportlich
inaktiv sind. Auflerdem geht eine starke Nutzung
elektronischer Medien (ab 5 Stunden pro Tag) mit
korperlich-sportlicher Inaktivitit einher. Defizite in
den familidren, sozialen und personalen Ressour-
cen hingen nur bei Jungen mit einer verminderten
korperlich-sportlichen Betitigung zusammen. Die
betrachteten Einflussfaktoren weisen also eine hohe
Geschlechtsspezifitit auf. Fiir die Einflussgrofien der
sportlichen Aktivitit im Kindesalter konnte dies so
nicht festgestellt werden.

3.1.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Ein Viertel der 3- bis 10-jdhrigen Kinder in Deutsch-
land betitigt sich nur selten oder nie sportlich. Glei-
ches trifft auf jedes fiinfte Midchen und jeden zehn-
ten Jungen zwischen 1 und 17 Jahren zu. Weiterhin
wird deutlich, dass lediglich eine Minderheit der Her-
anwachsenden tiglich mindestens eine Stunde sport-
lich aktiv ist und damit die Empfehlungen zum Bewe-
gungsverhalten von Kindern und Jugendlichen erfiillt
[6]. Insbesondere bei Jugendlichen lisst sich hier eine
Differenz zwischen Ist- und Soll-Zustand feststellen,
die bei Maddchen starker ausfillt als bei Jungen.

Die grofiten Bewegungsdefizite sind im Kindes-
alter bei jenen Jungen und Midchen zu beobachten,
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die aus Familien mit niedrigem Sozialstatus kom-
men, einen Migrationshintergrund haben oder in
den neuen Bundeslindern aufwachsen. Sportliche
Inaktivitit steht weiterhin mit einem schlechten
allgemeinen Gesundheitszustand sowie mit Verhal-
tensauffilligkeiten in Zusammenhang. Insbesonde-
re bei Jungen ist ein Mangel an familidren, sozialen
oder personalen Ressourcen mit Bewegungsdefizi-
ten verbunden.

Die Bundesregierung hat sich diesen Herausfor-
derungen gestellt und den Nationalen Aktionsplan
zur Privention von Fehlernihrung, Bewegungsman-
gel, Ubergewicht und damit zusammenhingenden
Krankheiten (IN FORM) beschlossen [8]. Damit
werden bestehende Nationale Aktionspline und
Bundesprogramme weitergefithrt und erginzt. Wie
vom Bundesrat durch einen Beschluss zu IN FORM
unterstrichen, sollen Mafdnahmen verstirkt werden,
um das Ernidhrungs- und Bewegungsverhalten in
allen Altersgruppen zu verbessern. Diese linder- und
ressortiibergreifende Zusammenarbeit sollte zum
Aufbau stabiler Strukturen fiir die Bewegungsférde-
rung genutzt werden, z. B. durch Kompetenzzentren
fiir Bewegungsférderung, die bestehende Initiativen
und Angebote miteinander vernetzen. Sie sollten bei
den Regionalen Knoten des Kooperationsverbundes
»Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten«
angesiedelt werden. In den neuen Bundeslindern
sollten sportliche Aktivitit und Bewegung besonders
unterstiitzt und die geplanten Kompetenzzentren
besonders geférdert werden.

Bewegungsférderung muss zu einem frithen
Zeitpunkt beginnen und durch gesundheitliche
Aufklirung und Angebote der Eltern unterstiitzt
werden, z.B. drztliche Beratung Schwangerer und
im Rahmen der Fritherkennungsuntersuchungen
(siehe Kapitel Fritherkennungsuntersuchungen),
Schwangerschafts- und Elterngruppen, Spielkreise
und Krabbelgruppen. Je frither gesundheitsférdern-
des Bewegungsverhalten selbstverstindlich ist, desto
wirksamer werden die Kinder in ihrer Entwicklung
geférdert. Um Familien mit hohem Risiko (niedriger
Sozialstatus, Migrationshintergrund) zu erreichen,
sollte diesen Familien der Zugang zu den Angeboten
erleichtert werden. Dabei ist entscheidend, dass den
Eltern konkrete Méglichkeiten der Bewegungsfor-
derung aufgezeigt werden, indem sie z. B. schon bei
kleinen Kindern durch Lob und Interesse den natiir-
lichen Bewegungsdrang begleiten und férdern.

Das Umfeld der Kinder und Jugendlichen in
Kindergarten, Schule und Freizeit sollte so gestaltet
werden, dass kérperlich-sportliche Aktivitit ermog-

licht bzw. gef6érdert und die Freude an der Bewegung
erhoht wird. Jede Schule soll neben dem reguliren
Sportunterricht zusitzliche Bewegungsaktivititen
ermoglichen (wie z.B. Spielen auf dem Schulhof,
Skaten, Bewegte Pause etc.). Gleichzeitig kann so
die kognitive Leistungsfihigkeit geférdert werden
[15]. Die Zielsetzung ist, ein Interesse an Bewegung
und Sport zu wecken, dieses Interesse zu einer spe-
zifischen Sportmotivation weiterzuentwickeln und
schlieRlich dabei behilflich zu sein, die gewonnene
Motivation im Rahmen auferschulischer Sport-
strukturen umzusetzen. Hierbei spielt die Vernet-
zung mit aullerschulischen Kooperationspartnern,
wie z.B. Sportvereinen, und die Einbindung von
ortsansdssigen Sponsoren oder Krankenkassen eine
wichtige Rolle. Zur Einfithrung dieser Programme,
die entsprechende Aktivititen in Schule und Freizeit
verbinden, haben sich qualititssichernde Zertifizie-
rungsverfahren in der Kommune bewihrt. Diese
sollten in Abstimmung mit den Lindern und den
kommunalen Spitzenverbdnden flichendeckend
umgesetzt werden.

Auf kommunaler Ebene kann eine nachhaltige
Bau- und Stadtplanung zur bewegungsfreundli-
chen Gestaltung der Lebenswelten von Kindern und
Jugendlichen beitragen. Als grundlegende Mafinah-
me wird empfohlen, den Ausbau sicherer Fahrrad-
wege voranzutreiben und die kostengiinstige Bereit-
stellung zielgruppenspezifischer lokaler Sport- und
Freizeitangebote zu forcieren (Spielplitze, Fufiball-
plitze, Skateanlagen, Schwimmbider etc.), beispiels-
weise durch die Einbeziehung des Gesundheitsas-
pekts in das Bund-Linder-Programm »Soziale Stadt«
und im Rahmen des Nationalen Radverkehrsplans.

Ein besonderes Augenmerk muss auf die Entwick-
lung zielgruppenspezifischer Mafinahmen gelegt
werden. Bewegungsangebote fiir Menschen mit
Migrationshintergrund sollten niedrigschwellig sein
und kulturspezifische Bediirfnisse berticksichtigen.
Die Sportvereine miissen neue Angebotsformen ent-
wickeln, die fur Jugendliche mit Migrationshinter-
grund integrativ ausgerichtet sind und z. B. ohne die
hochschwellige Vereinsmitgliedschaft auskommen.
Gerade jugendliche Midchen aus Migrantenfamilien
sind aufgrund kultureller Verhaltensnormen beson-
ders wenig aktiv. Eltern muss verdeutlicht werden,
dass korperliche Aktivitit auch fiir die Tochter einen
groflen Wert fir das korperliche und psychische
Wohlbefinden hat. Migrantenorganisationen sollten
in die Planung, Durchfiihrung und Evaluation von
Gesundheitsforderungsmafinahmen einbezogen
werden.
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3.2 Alkoholkonsum

Im Uberblick

» Der Einstieg in den Alkoholkonsum erfolgt
hiufig schon vor dem 14. Lebensjahr.

» Nicht wenige Jugendliche trinken Alkohol in
einer Intensitit oder Haufigkeit, die gesund-
heitsriskant bis schidigend ist.

» Das mit Abstand beliebteste alkoholische
Getrink ist Bier.

» Spirituosenhaltige Alkopops haben unter
anderem durch das Alkopopsteuergesetz an
Bedeutung verloren.

» Ein umfassendes Mafinahmenkonzept mit
bevolkerungsweiten Informationsangeboten
und Aufklirung (spitestens im Alter von
10 Jahren) zur Férderung eines verantwor-
tungsvollen Alkoholkonsums ist notwendig.

» Um Jugendliche zu erreichen, die Alkohol
intensiv konsumieren oder missbrauchen,
sind zielgruppenorientierte Informations-
und Aufklirungsprogramme erforderlich.

3.2.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Das Einstiegsalter fiir regelmifiigen Alkoholkonsum
unter Jugendlichen hat sich in den vergangenen
30 Jahren stetig verringert [1]. Dies ist von Bedeu-
tung, weil Personen, die schon in jungen Jahren zu
trinken beginnen, im spiteren Leben ein hoheres Ri-
siko aufweisen, alkoholabhingig zu werden. Zudem
werden Konsumgewohnheiten oft bereits im Jugend-
alter angelegt und verfestigt. Des Weiteren geht ein
frith einsetzender Alkoholkonsum mit gesteigerter
Gewaltbereitschaft und erhohter Verletzungs- und
Unfallgefahr einher [2]. Bei jungen Minnern im
Alter von 15 bis 29 Jahren ist jeder vierte und bei
gleichaltrigen Frauen jeder zehnte Todesfall auf
Alkohol zuriickzufiihren [3].

Jugendliche, die sich noch in der Wachstumsphase
befinden, sind weitaus anfilliger gegentiber alkohol-
bedingten Gesundheitsrisiken als Erwachsene. Ein
ernst zu nehmendes Problem ist dabei das exzessive
Rauschtrinken (»Binge-Drinking«), das bis zur Alko-
holvergiftung fithren kann. Dieses Konsummuster
hat sich unter Jugendlichen in den vergangenen Jah-
ren stark verbreitet. Anlass zur Besorgnis gibt insbe-
sondere der Anstieg stationirer Behandlungen wegen
Alkoholvergiftungen bei Kindern und Jugendlichen
[4]- Nach den Berechnungen des Statistischen Bun-
desamtes hat sich die Zahl der 10- bis 20-Jdhrigen, die
mit einer akuten Alkoholvergiftung in ein Kranken-

haus aufgenommen wurden, von 9.500 im Jahr 2000
auf19.500 im Jahr 2006 mehr als verdoppelt.

Langfristig begiinstigt der Konsum von Alkohol
die Entwicklung zahlreicher Krankheiten, beispiels-
weise neurologische Storungen, Krebs-, Herz-Kreis-
lauf- sowie Magen-Darm-Leiden. Daneben fallen
psychische und soziale Probleme, wie familiire
und finanzielle Krisen, ins Gewicht [5]. Bereits im
Jugendalter gibt es Fille von Alkoholmissbrauch und
Abhingigkeit [6]. Im Alter von 16 bis 17 Jahren sind
ca. 4% der Jugendlichen als alkoholabhingig einzu-
stufen [7].

3.2.2 Haiufigkeit und Altersbezug

Die reprisentativen Studien der BZgA zeigen Verin-
derungen des Alkoholkonsums von Jugendlichen in
den vergangenen Jahren: Umgerechnet auf die Menge
an Reinalkohol pro Woche liegt der Konsum bei 12-
bis 17-jihrigen Jugendlichen im Jahr 2004 bei durch-
schnittlich 44,2 g, sinkt 2005 auf 34,1g und steigt 2007
um fast 50 % auf 50,4 g (Tabelle 3.2.2.1) [§].

Die Daten zeigen, dass die konsumierte Menge
Alkohols bei16- bis 17-Jdhrigen als gesundheitsriskant
eingeschitzt werden muss. Die ménnlichen Jugend-
lichen in diesem Alter sind besonders gefihrdet.
Jungere Jugendliche (12- bis 15-Jahrige) konsumieren
durchschnittlich weniger, weil in dieser Altersgruppe
die noch relativ hohe Zahl der abstinenten Jugendli-
chen ins Gewicht fillt. Der Mittelwert steht folglich
fuir einen starken Konsum nur weniger Jugendlicher.
Beunruhigend ist, dass etwa 20 % der 12- bis 17-Jih-

Tabelle 3.2.2.1
Durchschnittliche Menge des konsumierten Alkohols bei 12- bis
17-Jahrigen (in Gramm Reinalkohol pro Woche) (BZgA 2007)

2004 2005 2007
12-17 Jahre |
Gesamt 44,2 ) 34,1 ) 50,4 .
Ménnlich 59,7 . 47,2 . 71,1 |
Weiblich 27,5 . 19,8 . 28,8 |
12-15 Jahre \
Gesamt 21,0I 13,5 . 21,1 ,
Méinnlich 26,7 | 17,6 | 26,1 \
Weiblich 14,8 . 9,0 . 15,9 ,
16-17 Jahre \
Gesamt 92,2 . 76,1 . 104,6 |
Ménnlich 126,5 . 107,6 . 154,2 |
Weiblich

54,1 08 526
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rigen exzessives Rauschtrinken (»Binge-Drinking«)
praktizieren [9].

Aussagen tiber den Konsum von Alkoholika erlau-
ben zudem die bundesweit reprisentative KiGGS-
Studie und die daran angeschlossene »Ernghrungs-
studie als KiGGS-Modul« (EsKiMo), die mit einer
Unterstichprobe durchgefithrt wurde (n=1.272) [10].
Von den u- bis 17-Jihrigen gaben 64,8 % der Jungen
und 63,8 % der Midchen an, in ihrem bisherigen
Leben schon mindestens einmal Alkohol getrunken
zu haben. Dabei steigt der Anteil der Jugendlichen
mit Alkoholerfahrung mit zunehmendem Alter an
(Tabelle 3.2.2.2) [11].

Bedenklich ist, dass bereits 11-, 12- und 13-Jdhrige
unter denjenigen zu finden sind, die regelmifig,
d.h. mindestens einmal pro Woche, Alkohol trinken
[11]. Dennoch ist der Alkoholkonsum unter den u1- bis
13-Jihrigen insgesamt noch recht wenig verbreitet.
Deshalb wurde die Analyse bevolkerungsgruppen-

Tabelle 3.2.2.2
Anteile Jugendlicher, die bereits einmal Alkohol getrunken
haben (KiGGS)

11 Jahre 'I9,6%I ”'7%|
13 Jahre 44,3% | 48,1% ,
17 Jahre 95,0% . 95,0% |
Tabelle 3.2.2.3

Anteile 14- bis 17-jahriger Jugendlicher, die mindestens einmal
pro Woche Alkohol trinken, nach besuchtem Schultyp und
Migrationshintergrund (KiGGS)

Jungen Madchen |

Gesamt 40,7 % . 23,1% ,
Schultyp .
Hauptschule 50,5% . ,
Realschule 48,8% . ,
Gesamtschule 41,3% . ,
Gymnasium 43,9% . ,
Migrationshintergrund |
Ja 37,4% 16,0%
Nein 48,4% . 27,5% |

Tabelle 3.2.2.4

spezifischer Unterschiede auf die 14- bis 17-jdhrigen
Jugendlichen beschrinkt. Das Trinkverhalten unter-
scheidet sich deutlich nach dem Geschlecht: Jungen
trinken weitaus hiufiger regelmifRig Alkohol als
Midchen. Wihrend sich nach sozialem Status kaum
Unterschiede beziiglich des regelmifigen Alkohol-
konsums feststellen lassen, zeigt sich bei den Jun-
gen — nicht jedoch bei den Midchen — ein Effekt des
besuchten Schultyps. Jungen, die ein Gymnasium
besuchen, konsumieren im Vergleich zu Haupt- oder
Realschiilern weniger hiufig Alkohol. Im Vergleich
zu Jugendlichen mit Migrationshintergrund trinken
Jungen und Midchen ohne Migrationshintergrund
deutlich hiufiger regelmiflig Alkohol (Tabelle
3.2.2.3).

Die am hiufigsten von u- bis 17-Jihrigen konsu-
mierte alkoholische Getrinkesorte — vor allem unter
minnlichen Jugendlichen — ist Bier. Diese Beobach-
tung zeigt sich in verschiedenen deutschen Studien
zum Alkoholkonsum von Kindern und Jugendlichen
[8,11,12,13]. Auch aufinternationaler Ebene lisst sich
dies z.B. mit den Daten der europiischen Schiiler-
studie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD)
bestitigen [14].

Wein, Obstwein und Sekt entsprechen eher den
Geschmackspriferenzen der weiblichen als der
minnlichen Kinder und Jugendlichen [8, 1, 12].

Auch der Spirituosenkonsum ist unter Jugendli-
chen verbreitetet [8, 11, 12]. So liegt beispielsweise in
der KiGGS-Studie der Anteil der mindestens einmal
wochentlich Spirituosen konsumierenden 14- bis
17-jahrigen Jugendlichen bei 17,5% fiir Jungen und
bei 11,2 % fiir Madchen [u].

Der Konsum von Alkopops, darunter sind wein-
oder spirituosenhaltige Limonaden zu verstehen,
steigt mit zunehmendem Alter der Kinder und
Jugendlichen an (Tabelle 3.2.2.4).

Die durchschnittlichen tiglichen Verzehrsmen-
gen der verschiedenen alkoholischen Getrinke bei
den 12- bis 17-Jdhrigen sind auf Basis der EsKiMo-
Daten in Tabelle 3.2.2.4 dargestellt.

Mittelwerte (in ml pro Tag) zum Konsum alkoholischer Getrinke bei 12- bis 17-Jahrigen (EsKiMo)

Jungen Méidchen ,

12-13 Jahre L 147715 Jahre . 16-17 Jahre . 12-13 Jahre . 14-715 Jahre . 16-17 Jahre ,

Alkoholische Getrinke 2 60 230 1 36 72

Bier 2 . 55 . 198 . 0 . 26 . 45 |
Wein 0 6 0 4 8

1 1 1 1 1 1

Spirituosen etc. 0 . 4, 27 | 0 . 6 . 19,
Alkopops 0 15 0 4 10
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3.2.3 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Viele Jugendliche beginnen bereits frithzeitig mit
dem Alkoholkonsum. Nicht wenige tun dies mit
einer Intensitit oder Hiufigkeit, die gesundheitsris-
kant bis schadigend ist. Diese Problematik wurde als
zentrales Handlungsfeld in der Strategie der Bun-
desregierung zur Forderung der Kindergesundheit
[15] verankert.

Es besteht dringender Bedarf nach einer Verstir-
kung alkoholpraventiver Mafnahmen. Die gesam-
te Bevolkerung sollte fiir einen verantwortlichen
Alkoholkonsum gewonnen werden. Um dies zu
erreichen, ist ein »Nationales Programm zur Alko-
holprivention« notwendig, das sowohl auf die Stir-
kung individueller Gesundheitskompetenz abzielt
(Verhaltenspravention) als auch Schwerpunkte auf
die Verbesserung tibergreifender Strukturen setzt
(Verhiltnispravention). Internationale Erfahrungen,
Studien und Empfehlungen stimmen darin iiber-
ein, dass nur durch ein umfassendes MafRnahmen-
konzept (»Policy-Mix«) ein relevanter Riickgang des
Alkoholkonsums erzielt werden kann [5, 16]. Dieser
Ansatz liegt den folgenden Konzepten zugrunde, die
sich an den Empfehlungen des Drogen- und Sucht-
rates an die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
orientieren (Nationales Aktionsprogramm zur Alko-
holpravention [17]).

Um in der Bevolkerung eine grofiere Akzeptanz
des Alkoholverzichts zu erreichen, miissen Infor-
mationen und Priventionsbotschaften durch Mas-
senmedien (z.B. BZgA-Kampagne »Bist du stirker
als Alkohol?«) breit gestreut und durch Multiplika-
torinnen und Multiplikatoren nachhaltig verankert
werden (z. B. Einbindung der Arzteschaft bei der Auf-
klirung durch Informationsmaterialien).

An der Allgemeinbevélkerung ausgerichtete
Kampagnen zur Alkoholprivention miissen durch
zielgruppenorientierte Informations- und Aufkli-
rungsprogramme erginzt werden. Ziel ist absoluter
Verzicht auf Alkohol wihrend der Schwangerschaft,
da schon geringer Alkoholkonsum oder einzelne
Trinkexzesse zu dauerhaften kérperlichen und geisti-
gen Behinderungen des ungeborenen Kindes fithren.
Da jahrlich mehr als 8 von 1.000 Midchen im Alter
von 15 bis 17 Jahren schwanger werden [18], sollten
sich die Aufklirungsmafinahmen auch an weibliche
Jugendliche richten.

Es ist notwendig, den Schwerpunkt auf Mainah-
men zu legen, die einen frithen Einstieg in den Alko-
holkonsum verhindern oder verzégern. Somit sollten
auch Kinder (spatestens ab dem 10. Lebensjahr) in
die Priventions- und Aufklirungsprogramme ein-
bezogen werden. Programme zur Steigerung der
Lebenskompetenz und des Selbstwertgefiithls haben
sich als besonders wirksam erwiesen. Peer-Projekte

und Imagekampagnen zum Alkoholverzicht bestir-
ken noch abstinente Kinder und Jugendliche und
verhindern bzw. verzégern den Einstieg in den Alko-
holkonsum.

Um verantwortlichen Alkoholkonsum bzw. Absti-
nenz bei jungen Menschen zu stabilisieren und die
Entwicklung eines Intensivkonsums zu verhindern,
sollten jugendbezogene Kampagnen iiber Gefahren
aufkliren und zur Einschrinkung des Konsums
motivieren. Hier haben sich Methoden der frithen
Intervention bewihrt, wie z.B. der »Mitmach-Par-
cours« zum Thema Alkohol der BZgA. Diese sollten
vor allem in der Jugendhilfe und in der Schule ver-
starkt werden.

Dauerhafter Hochkonsum kann bei Jugendlichen
innerhalb kurzer Zeit zur Alkoholabhingigkeit fiih-
ren. Notwendig ist, das Hilfsangebot fiir Erwachsene
um Angebote speziell fiir Jugendliche bei Beratung,
Therapie und Rehabilitation zu erweitern.

Beim Alkoholkonsum werden geschlechtsspezi-
fische Unterschiede beziiglich der Haufigkeit und
der Menge des konsumierten Alkohols deutlich. Bei-
spielsweise wird das »Binge-Drinking« von Jungen
hiufiger praktiziert. Aufklirungs- und Informati-
onsangebote sollten daher diese Unterschiede des
Alkoholkonsums berticksichtigen und mit entspre-
chenden MafRnahmen reagieren.

Auch familidre Bedingungen beeinflussen das
Konsumverhalten — nicht nur der Umgang mit Alko-
hol, auch die Qualitit der Beziehungen zwischen den
Familienmitgliedern und der Erziehungsstil. Alko-
holpriventive Mafinahmen miissen daher die Eltern
bzw. die ganzen Familie erreichen.

Uber die genannten MaRnahmen hinaus, die auf
das individuelle Konsumverhalten abzielen, sollten
strukturelle Rahmenbedingungen geschaffen wer-
den, die Jugendlichen den Zugang zu alkoholischen
Getranken erschweren. Zum Beispiel kénnte im
Interesse der Kinder- und Jugendgesundheit der
Verkauf von alkoholischen Getrinken in Tankstellen
eingestellt werden. Gleichzeitig ist eine Verstirkung
der Kontrollen des Jugendschutzes erforderlich, um
das bestehende Vollzugsdefizit im Einzelhandel und
im gastronomischen Gewerbe abzustellen.

Da Jugendliche besonders sensibel auf Preiserho-
hungen reagieren, sollten die Alkoholsteuern fiir alle
Sorten alkoholischer Getrinke spiirbar angehoben
werden. Beschrinkt man die Erh6hung lediglich auf
einzelne Getridnkearten, weichen Jugendliche auf
andere Alkoholsorten aus.

Internationale Untersuchungen konnten nach-
weisen, dass Werbeverbote einen positiven Einfluss
auf das Konsumverhalten Jugendlicher haben. Es
wird daher eine Regulierung der Alkoholwerbung
empfohlen [5].

Bezogen auf alkoholische Getrinke zeigen die
Daten, dass sich Konsumtrends Jugendlicher schnell
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indern konnen. Die Qualitit der Alkoholprivention
insbesondere im Jugendbereich hingt nicht zuletzt
von der schnellen Reaktion auf aktuelle Entwicklun-
gen ab, wie das erfolgreiche Beispiel Alkopopsteuer
zeigt.

Um Verinderungen und Trends zeitnah zu
erkennen, bedarf es eines Monitorings relevanter
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3.3 Rauchverhalten

Im Uberblick

» Trotz der deutlich riickliufigen Raucher-
quoten bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland raucht noch immer rund ein
Funftel der Jungen und Midchen zwischen
11 und 17 Jahren.

» RegelmiRige und starke Raucherinnen und
Raucher finden sich im Jugendalter vor allem
unter den 14- bis 17-Jdhrigen.

» Rauchende Jugendliche haben oft Freunde
und Eltern, die rauchen.

» Insbesondere Schiilerinnen und Schiiler
der Hauptschule, aber auch der Real- und
Gesamtschule rauchen hiufiger als Gleich-
altrige auf dem Gymnasium.

» Jugendliche ohne Migrationshintergrund
rauchen 6fter als Jungen und Midchen mit
Migrationshintergrund.

» Raucherpriventionsprogramme sollten be-
reits bei 10-Jdhrigen ansetzen, Schiilerinnen
und Schiiler mit voraussichtlich niedrigem
Schulabschluss besonders berticksichtigen
und die Freunde und Eltern der Jugendlichen
mit einbeziehen.

» Um das Nichtrauchen als Normalitit in den
Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen
zu etablieren, sollten die Tabaksteuer weiter
erhoht, Werbeverbote ausgedehnt und der
Zigarettenverkauf an Minderjihrige konse-
quent unterbunden werden.

» Alle Priventionsmafdnahmen miissen in
noch stirkerem Maf als bisher evaluiert und
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit tiberpriift
werden.

3.3.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Das Rauchen ist in den Industrielindern der bedeu-
tendste gesundheitliche Einzelrisikofaktor und die
hiufigste Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Zu den
Krankheiten, die bei Raucherinnen und Rauchern
vermehrt auftreten, gehoren Herzinfarkt, Schlagan-
fall, Arteriosklerose, Lungenentziindung, chronische
Bronchitis sowie bosartige Tumore der Lunge, des
Kehlkopfs, der Mundhohle und der Verdauungsorga-
ne. Aulerdem schwicht das Rauchen die korperei-
genen Abwehrkrifte und erhoht das Risiko von In-
fektionskrankheiten. Ebenso ist von Auswirkungen
auf die Fruchtbarkeit und einem erhshten Risiko von
Schwangerschaftskomplikationen auszugehen. Wenn

Frauen wihrend der Schwangerschaft rauchen, kom-
men ihre Kinder hiufiger zu frith, zu klein und zu
leicht auf die Welt [1, 2]. Insgesamt sterben in Deutsch-
land an den durch Rauchen mit verursachten Krank-
heiten schitzungsweise bis zu 140.000 Menschen
pro Jahr [3, 4, 5]. Die volkswirtschaftlichen Kosten, die
durch die medizinische Versorgung tabakbedingter
Krankheiten sowie durch Erwerbsunfihigkeit, Frith-
berentung und vorzeitige Todesfille entstehen, wer-
den mit 21 Mrd. Euro jihrlich veranschlagt [5].

Es kann davon ausgegangen werden, dass sich in
den Industrienationen durch keine andere einzel-
ne Priventionsmafinahme ein nachhaltigerer Effekt
auf die Gesundheit der Bevilkerung erreichen ldsst
als durch eine deutliche Verringerung des Tabak-
konsums [6]. Eine Schliisselrolle diirfte dabei der
Verhinderung des frithen Einstiegs in das Rauchen
zukommen. Vorliegende Studien sprechen dafiir,
dass Personen, die frith mit dem Rauchen begon-
nen haben, spiter hiufiger stark rauchen und sel-
tener das Rauchen wieder aufgeben [7]. Kinder und
Jugendliche nehmen zwar die Sofortwirkungen des
Rauchens wahr, z. B. gereizte Augen, trockene Mund-
und Nasenschleimhaut sowie eine Verschlechterung
des Geruchs- und Geschmackssinns, sie unterschit-
zen aber hiufig die Folgen fiir ihre Gesundheit [8].
Bei einem frithen Rauchbeginn ist das Risiko fuir die
Gesundheit auch deshalb besonders grof3, weil die
Organe noch nicht voll entwickelt und organische
Schidigungen hiufig irreversibel sind [1, 2].

Kinder und Jugendliche werden deshalb seit eini-
gen Jahren als wichtigste Zielgruppe der Tabakpri-
vention und Tabakkontrollpolitik erachtet. Im Projekt
»gesundheitsziele.de« stellt die Férderung des Nicht-
rauchens bei Kindern und Jugendlichen eine von
fiinf Basismafinahmen zur Erreichung des Gesund-
heitsziels »Tabakkonsum reduzieren« dar [9, 10].
Gefordert wird in diesem Zusammenhang u.a. die
flichendeckende Einftihrung schulischer Program-
me der Tabakprivention, die Schaffung rauchfreier
Lebenswelten bzw. Freizeit- und Sportangebote, die
Thematisierung der mit dem Rauchen verbundenen
Gesundheitsrisiken im Rahmen der Krankheitsfriih-
erkennungsuntersuchungen fiir Kinder und Jugend-
liche sowie die regelmifiige Durchfithrung massen-
medialer Aufklirungs- und Impulskampagnen.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Ent-
wicklung, Umsetzung und Evaluation politischer
Interventionen zur Foérderung des Nichtrauchens
bei Kindern und Jugendlichen sind regelmiflig
aktualisierte Daten zur Verbreitung des Rauchens in
der heranwachsenden Generation. Bislang konnte
in Deutschland dazu auf die Drogenaffinititsstudie
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und die Studie »Foérderung des Nichtrauchens bei
Jugendlichen, die beide in der Verantwortung der
BZgA liegen, sowie die Studie »Health Behaviour in
School-aged Children« (HBSC) der WHO und die
»Europiische Schiilerstudie zu Alkohol und ande-
ren Drogen« (ESPAD) des Instituts fiir Therapiefor-
schung zuriickgegriffen werden. Mit den Daten der
BZgA-Studien konnte u.a. gezeigt werden, dass der
Anteil der jugendlichen Raucher und Raucherinnen
in den letzten Jahren deutlich abgenommen hat [u].
Der zusitzliche Nutzen der HBSC- und ESPAD-
Studie liegt insbesondere in der Moglichkeit des
internationalen Vergleichs. Demnach rauchen in
Deutschland immer noch mehr Jugendliche als in
den meisten anderen europiischen Lindern [12, 13].

Die Daten des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys (KiGGS) erlauben vertiefende Betrachtun-
gen. Zu verdanken ist dies den hohen Fallzahlen in
den einzelnen Altersstufen sowie dem thematisch
breit angelegten Erhebungsprogramm. Im Folgen-
den werden Ergebnisse der KiGGS-Studie zur Ver-

Abbildung 3.3.2.1

breitung des Rauchens bei Jugendlichen sowie zu
relevanten Einflussgroflen berichtet, die konkrete
Anhaltspunkte zur Beschreibung von Handlungspro-
blemen und Zielgruppen der Tabakpravention und
Tabakkontrollpolitik in Deutschland liefern. Ergin-
zend dazu werden auch Daten aus bundesweiten
Reprisentativbefragungen der BZgA aufgefiihrt.

3.3.2 Definition, Hiufigkeit und Altersbezug

Die Verbreitung des Rauchens unter Jugendlichen
hat in den letzten Jahren nicht zuletzt aufgrund von
umfassenden Priventionsmafinahmen [14] deutlich
abgenommen (Abbildung 3.3.2.1). Rauchten im Jahr
2001 noch 28 % der Jungen und Midchen zwischen
12 und 17 Jahren, so sind es laut Reprisentativbefra-
gung der BZgA vom Frithjahr 2007 nur noch 18 %.
Dies ist der niedrigste Wert, der in den seit 1979 re-
gelmiflig durchgefithrten BZgA-Befragungen fest-
gestellt wurde.

Raucherinnen und Raucher in den alten und neuen Lindern (Altersgruppe 12 bis 17 Jahre) [11]
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Ein dhnliches Resultat liefert auch die KiGGS-Stu-
die, bei der insgesamt 6.813 Jugendliche im Alter von
1 bis 17 Jahren Selbstangaben zu ihrem Rauchverhal-
ten machten [15]. Die Jugendlichen wurden zunichst
gefragt, ob und wie hiufig sie zurzeit rauchen (aktu-
eller Rauchstatus). Dabei wurden finf Antwort-
kategorien vorgegeben: »nein«, »tiglich«, »mehr-
mals pro Woche«, »einmal pro Wochex, »seltener«.
Jene Jugendlichen, die angaben, zurzeit mindestens
einmal pro Woche zu rauchen, wurden auflerdem
gefragt, wie viele Zigaretten sie pro Tag bzw. pro
Woche konsumieren (Konsumintensitit). Zusitzlich

Tabelle 3.3.2.1
Aktuelles Rauchverhalten von 11- bis 17-jahrigen Jungen und
Midchen

Jahre | Jahre | Jahre |
Jungen |
Taglich '|,4%| 21,4%I '|3,5%I
Mehrmals pro Woche 0,4% . 3,0% . 2,0% ,
Einmal pro Woche 0,3% . 1,1% | 0,8% ,
Seltener 1,7% | 5,6% . 4,1% ,
Nie 96,2 % . 68,9 % . 79,7% |
Médchen ,
Taglich 0,9% . 20,8 % . 12,9% |
Mehrmals pro Woche 0,7% . 3,7% . 2,5% ,
Einmal pro Woche 0,1% . 1,2% . 0,7% ,
Seltener 1,6% . 6,4% . 4,5% ,
Nie 96,7%  680%  794%
Gesamt ,
Taglich 1,1%| 21,1%I 13,2%I
Mehrmals pro Woche 0,5% . 3,3% . 2,2% ,
Einmal pro Woche 0,2% . 1,1% . 0,8% ,
Seltener 1,7% | 6,0% . 4,3% ,
Nie 96,4%  685%  796%

Abbildung 3.3.2.3

sollten sie angeben, in welchem Alter sie angefangen
haben, regelmifig zu rauchen (Einstiegsalter).

Die Ergebnisse zeigen, dass 20,5% der u- bis
17-jdhrigen Jungen und 20,3% der gleichaltrigen
Midchen rauchen. Allerdings zeigen sich deutliche
altersspezifische Unterschiede: Im Alter von 1 und
12 Jahren rauchen nur die wenigsten Jungen und
Midchen, ab einem Alter von 13 Jahren nehmen die
Hiufigkeiten aber deutlich zu, bis auf 43,1% bzw.
42,0% bei den 17-jahrigen Jungen und Madchen
(Abbildung 3.3.2.2).

Der Grofiteil der u- bis 13-Jahrigen, die rauchen,
greift nur gelegentlich zur Zigarette. Von den 14- bis
17-Jdhrigen rauchen hingegen viele regelmifig: Rund
ein Viertel der Jungen und Midchen in diesem Alter
raucht mindestens einmal pro Woche, ein Fiinftel
sogar tiglich (Tabelle 3.3.2.1). Vergleichbare Befunde
liefert auch die reprisentative Studie der BZgA aus
dem Jahr 2006 [16].

Als starke Raucher lassen sich, gemessen an
einem Konsum von 10 Zigaretten oder mehr am
Tag, 13,1% der Jungen und 10,3% der Madchen im
Alter von 14 bis 17 Jahren einstufen. Dass sie 20 oder
mehr Zigaretten am Tag rauchen, gaben 2,4 % der
Jungen und 1,9 % der Midchen dieser Altersgruppe
an. Im Durchschnitt konsumieren die Jungen und
Midchen, die regelmiRig rauchen, 9,2 bzw. 7,9 Ziga-
retten tiglich.

Um das Einstiegsalter fiir das regelmifiige Rau-
chen zu betrachten, wird im Folgenden von den
17-Jahrigen ausgegangen. Aus fritheren Studien ist
bekannt, dass mehr als 80 % der Raucher und Rau-
cherinnen bis zu diesem Alter mit dem Rauchen
begonnen haben [17]. Im Durchschnitt haben die
17-jdhrigen Jungen und Midchen, die regelmifig,
d.h. mindestens einmal in der Woche, rauchen, im
Alter von 14,2 Jahren mit dem regelmifiigen Kon-
sum begonnen. Aus Abbildung 3.3.2.3 geht hervor,
dass von den mit 17 Jahren regelmifig Rauchenden
bereits 16,8 % der Jungen und 10,4 % der Midchen

Alter bei Einstieg in das regelmiRige Rauchen: Kumulative Héufigkeiten auf Basis der Angaben
der 17-jahrigen Jungen und Midchen, die mindestens einmal in der Woche rauchen
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im Alter von 12 Jahren regelmiflig geraucht haben,
im Alter von 14 Jahren waren es bereits 42,9 % der
Jungen und 53,8 % der Midchen, im Alter von 15 Jah-
ren 77,9 % der Jungen und 85,2 % der Midchen. Die
tibrigen Jugendlichen haben im Alter von 16 oder 17
Jahren angefangen, regelmiflig zu rauchen.

3.3.3 Ausgewihlte Einflussfaktoren

Fiir die Entwicklung von Mafnahmen und Program-
men der Tabakprivention sind Informationen darii-
ber erforderlich, in welchen Bevélkerungsgruppen
am haufigsten geraucht wird und welche Einstellun-
gen bei Jugendlichen gegentiber dem Tabakkonsum
vorherrschen.

Um konkrete Zielgruppen der Privention zu
benennen, wurde anhand der KiGGS-Daten die
Bedeutung verschiedener Faktoren untersucht, die
das Rauchverhalten potenziell beeinflussen konnen.
Dazu gehoren der soziale Status der Familie, der
Migrationshintergrund, die Wohnregion (Ost/West),
der besuchte Schultyp, die so genannten personalen
Ressourcen, das Familienklima sowie das Rauchver-
halten von Eltern und Freunden. Hinsichtlich des
von den Jugendlichen besuchten Schultyps wird zwi-
schen Haupt-, Real-, Gesamtschule und Gymnasium
differenziert. Bei Jugendlichen, die ihre Schullauf-
bahn bereits abgeschlossen haben, wurde die Angabe
zum héchsten erreichten Schulabschluss als Zuord-
nungskriterium herangezogen. Zu den personalen
Ressourcen zdhlen Personlichkeitseigenschaften
wie Optimismus sowie die Uberzeugung, dass das
Leben sinnvoll und handhabbar ist (Kohirenzsinn)
und Schwierigkeiten aufgrund eigener Fihigkeiten
tiberwunden werden koénnen (Selbstwirksamkeit).
Bei den personalen Ressourcen wurde zwischen
den Kategorien »unauffillig«, »grenzwertig« und
»deutliche Defizite« differenziert. Fiir die familidren
Ressourcen stehen Angaben zum familidren Zusam-
menbhalt zur Verfiigung, die das Klima in der Familie,
gemeinsame Unternehmungen und die gegenseitige
Unterstiitzung erfragten. Hier wurde ebenfalls zwi-
schen drei Kategorien differenziert. In Bezug auf das
Rauchverhalten der Eltern wurde zwischen Jugend-
lichen unterschieden, deren Eltern angaben, beide
nicht zu rauchen, und Jugendlichen, von denen sich
mindestens ein Elternteil als Raucher bezeichnet. Bei
der Frage nach dem Rauchverhalten von Freunden
sollten die Jugendlichen an die Gleichaltrigen den-
ken, die ihnen wichtig sind.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der gleich-
zeitigen Auswertung aller Einflussgrofen (logisti-
sche Regression) berichtet. Die in Tabelle 3.3.3.1 aus-
gewiesenen so genannten Odds Ratios besagen, ob
das Risiko zu rauchen in einer bestimmten Gruppe
gegeniiber der jeweiligen Referenzgruppe erhsht

Tabelle 3.3.3.1

Gemeinsame Auswertung der Einflussgréfen (logistische
Regression) hinsichtlich des aktuellen Rauchens bei 14- bis
17-jahrigen Jungen und Madchen

Odds Ratio |

Jungen’ | Midchen? |

Migrationshintergrund \
Ja 06 05,
Nein Referenz | Referenz |
Besuchter Schultyp |
Hauptschule 3,8 | 2,2 |
Realschule 2,2 | 1,4 |
Gesamtschule 2,6 | 1,4 \
Gymnasium Referenz | Referenz |
Personale Ressourcen |
Defizite 1,7 | |
Grenzwertig 0,9 . |
Unauffillig Referenz | |
Familidre Ressourcen |
Defizite | 1,8 \
Grenzwertig . 1,0 |
Unauffillig | Referenz |
Eltern rauchen \
Ja 2,1, 2,1,
Nein Referenz | Referenz \
Freunde rauchen |
Ja 77, 44

Nein Referenz | Referenz |

1 unter gleichzeitiger Beriicksichtigung von Alter, Sozialstatus, Wohnre-

gion (Ost/West), familidren Ressourcen
unter gleichzeitiger Beriicksichtigung von Alter, Sozialstatus, Wohnre-
gion (Ost/West), personellen Ressourcen

2

(Odds Ratio >1) bzw. verringert ist (Odds Ratio <1).
Prinzipiell gilt, dass der jeweilige Einflussfaktor
umso stirker ins Gewicht fillt, je hoher das Odds
Ratio liegt. Da 1- bis 13-Jdhrige nur selten rauchen,
wurden die Analysen auf die 14- bis 17-Jihrigen
beschrinkt.

Die Ergebnisse weisen insbesondere den von
den Jugendlichen besuchten Schultyp, den Mig-
rationshintergrund sowie das Rauchverhalten von
Eltern und Freunden als relevante Einflussgroflen
aus. Jugendliche, die eine Hauptschule besuchen,
haben ein deutlich hoheres Risiko zu rauchen als
ihre Altersgenossen auf dem Gymnasium (Odds
Ratio fiir Jungen: 3,8; Midchen: 2,2). Auch Real- und
Gesamtschiilerinnen und -schiiler gehéren eher zu
den Raucherinnen und Rauchern als Jugendliche auf
dem Gymnasium. Ein Migrationshintergrund indes
ist sowohl bei Jungen als auch Midchen mit einem
verringerten Tabakkonsum verbunden. Wenn die
Eltern rauchen, ist das Risiko, dass die Jugendlichen
rauchen, dagegen klar erhéht (Odds Ratio: 2,1). Noch
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weitaus starker als das elterliche Vorbild kommt das
Verhalten der Gleichaltrigen zum Tragen. So ergibt
sich beim Vergleich zwischen Jugendlichen mit und
ohne rauchende Freunde ein Odds Ratio von 7,7 (Jun-
gen) bzw. 4,4 (Midchen). Bei Jungen zeigt sich darii-
ber hinaus ein Zusammenhang zwischen Defiziten
in den personalen Ressourcen und der Neigung zu
rauchen, bei Midchen schlagen sich dagegen Defizi-
te in den familiiren Ressourcen in einem héheren
Anteil an Raucherinnen nieder.

Untersuchungen der BZgA zur Entwicklung des
Rauchverhaltens von Jugendlichen haben gezeigt,
dass die Bereitschaft, itberhaupt mit dem Rauchen
anzufangen, seit einigen Jahren bundesweit sinkt
[11, 16, 18]. Zudem mdchte etwa ein Viertel der rau-
chenden 12- bis 19-Jihrigen mit dem Rauchen in den
nichsten 30 Tagen aufhéren; weitere 35% nehmen
sich dies fiir die nachsten 6 Monaten vor [16]. Beson-
ders hoch ist der Anteil der Ausstiegswilligen unter
jenen, die gerade erst angefangen haben. Als Moti-
ve werden dabei dieselben Argumente genannt, die
Nichtraucher vom Einstieg in das Rauchen abhal-
ten: Die Sorge um die eigene Gesundheit (94 %),
der Wunsch kérperlich fit zu sein (86 %), die Kosten
(84 %) sowie die Uberzeugung, dass »Rauchen dem
Aussehen schadet« (54 %) bzw. »nicht schmeckt«
(34 %).

Zwei Drittel der 12- bis 19-jihrigen Raucher haben
bereits mindestens einmal versucht, mit dem Rau-
chen aufzuhéren. Allerdings fithren nur wenige Ver-
suche zum Erfolg. So sind lediglich 3% der 12- bis
19-Jdhrigen dauerhafte Exraucher [16].

3.3.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Die vorliegenden Daten liefern wichtige Hinweise auf
vordringliche Handlungsfelder und Zielgruppen der
Tabakprivention und Tabakkontrolle. Internationale
Studien und Empfehlungen stimmen darin {iberein,
dass sich ein relevanter Riickgang der Raucherquo-
ten nur durch ein Biindel politischer Manahmen
erzielen lisst [9, 10, 14]. Ein solcher »Policy Mix«
sollte sowohl zielgruppenspezifische, auf das indivi-
duelle Verhalten gerichtete Interventionen umfassen
(Verhaltenspravention) als auch Komponenten zur
strukturellen Verinderung der Lebensverhiltnisse
beinhalten (Verhiltnispravention). Die nachfolgen-
den Vorschlige tragen diesem Prinzip Rechnung
und orientieren sich dabei auch an den Empfehlun-
gen des Drogen- und Suchtrates an die Drogenbe-
auftragte der Bundesregierung fiir ein Nationales
Aktionsprogramm zur Tabakprivention [19)].
Interventionen zur Verhinderung oder Verzoge-
rung des Einstiegs in das Rauchen sollten spitestens
im Alter von zehn Jahren ansetzen. Als wirksam

haben sich in diesem Alter insbesondere Programme
erwiesen, die die Lebenskompetenz und das Selbst-
wertgefiihl von Kindern und Jugendlichen stirken.
Durch »Life Skills Training« kénnen sie beispiels-
weise lernen, fiir ihre Uberzeugungen einzutreten
und Konflikte besser zu lésen [20]. Als wirkungs-
volles Element von Tabakpriventionsmaftnahmen
fiir Jugendliche hat sich auferdem die kritische Aus-
einandersetzung mit der Rolle der Tabakindustrie
erwiesen [21].

Auch Programme an Grundschulen, Nichtrau-
cherwettbewerbe fiir Schulklassen sowie eine gezielte
Unterstiitzung von Schulen bei der Verwirklichung
eines rauchfreien schulischen Alltags sind geeignet,
um dem Zigarettenkonsum vorzubeugen. Derarti-
ge MafRnahmen zur Férderung des Nichtrauchens
sind beispielsweise integraler Bestandteil der Mehr-
ebenen-Kampagne »rauchfrei« der BZgA sowie des
ebenfalls von der BZgA getragenen Projekts »Kinder
stark machen«.

Gesichert ist, dass die Einstellungen der Gleich-
altrigen (Peers) gegeniiber dem Rauchen die Ein-
stiegsbereitschaft entscheidend beeinflussen. Daher
sollten Peer-Projekte unterstiitzt, Schulklassenwett-
bewerbe ausgeweitet und o6ffentlichkeitswirksame
Mafinahmen zur Stirkung eines positiven Images
des Nichtrauchens geférdert werden.

Im Laufe der Adoleszenz kommt es zu einem
steilen Anstieg der Raucherquoten. Daher miissen
jugendliche Probierer und Gelegenheitsraucher
sowie regelmifig rauchende Jugendliche mdoglichst
frithzeitig zum Ausstieg aus dem Tabakkonsum
bewegt werden. Hierfiir haben sich etwa Kurzbera-
tungen und Kompaktseminare bewihrt, die Jugend-
liche tiber die Folgen des Zigarettenkonsums infor-
mieren und ihre Ausstiegsmotivation und ihren
Verinderungswillen stirken. Qualititsgesicherte
Ausstiegsprogramme fiir Jugendliche sollten wohn-
ortnah durchgefiihrt werden. Zudem ist die Entwick-
lung von Kursprogrammen zur Tabakentwéhnung
erforderlich, die altersbezogen konzipiert und in rele-
vanten Settings wie z. B. der Schule einsetzbar sind.
Dariiber hinaus wird empfohlen, die telefonische
und internetbasierte Beratung zum Rauchverzicht,
wie sie z. B. im Rahmen der Mehrebenen-Kampagne
»rauchfrei« der BZgA angeboten wird, fortzuent-
wickeln und in Kombination mit massenmedialen
Mafinahmen eine verstarkte Aufmerksamkeit fiir das
Thema »Nichtrauchen« zu erzielen. Angehoérige der
Beratungs- und Gesundheitsberufe wie etwa Arztin-
nen und Arzte sollten bei ihrer Aus- und Fortbildung
verstirkt Kompetenzen in Bezug auf das Thema
erwerben und durch die Bereitstellung eines entspre-
chenden Beratungsleitfadens unterstiitzt werden.

Ein entscheidender Aspekt erfolgreicher Maf-
nahmen zur Tabakprivention ist die Orientierung an
relevanten Zielgruppen. Wie internationale Studien



m Gesundheit und Verhalten | Rauchverhalten

belegen, kénnen umfassende und zielgruppenspe-
zifische Kampagnen die Hiufigkeit des Rauchens
unter Jungendlichen dauerhaft senken [22]. Nach
den vorliegenden Daten sind Jungen und Midchen,
die voraussichtlich einen niedrigen oder gar keinen
Schulabschluss erreichen werden, in erhéhtem
Mafle gefihrdet, Zigaretten zu konsumieren, und
stellen daher eine besonders wichtige Zielgruppe
dar. Dementsprechend sind beispielsweise Haupt-
schulen ein vorrangiges Setting fiir Mafinahmen der
Tabakprivention. Wichtig dabei ist, neben den Schii-
lerinnen und Schiilern auch die Eltern in Praven-
tionsprogramme einzubeziehen, da das Rauchver-
halten von Jugendlichen durch elterliche Vorbilder
beeinflusst wird. Generell sollten Priventionsmaf-
nahmen geschlechtsspezifisch konzipiert sein, da
es zwischen Midchen und Jungen unterschiedliche
Konsumgewohnheiten gibt und auch die Akzeptanz
einer Kampagne je nach Geschlecht verschieden aus-
fallen kann.

Neben diesen auf das individuelle Rauchverhal-
ten abzielenden Strategien sollten durch strukturelle
Verinderungen der Zugang Jugendlicher zu Tabak-
waren erschwert und eine »Denormalisierung des
Rauchens« bzw. eine »Normalisierung des Nichtrau-
chens« erreicht werden. Bedeutsam ist hierbei die
Schaffung rauchfreier Lebenswelten, z.B. in Schu-
len, Jugend- und Jugendhilfeeinrichtungen sowie
Vereinen. Dabei sollten insbesondere Einrichtungen,
in denen sich Jungen und Miadchen aus bildungsfer-
nen Schichten aufhalten, im Fokus der Mafdnahmen
stehen. Hinsichtlich des schulischen Bereichs wird
empfohlen, Unterrichtsinhalte zum Thema Rauchen
in die reguliren Curricula sowie in die Aus- und
Fortbildung von Lehrerinnen und Lehrern in noch
stirkerem Mafle als bisher zu integrieren. Um die-
sen Umsetzungsprozess zu férdern, sind Unterstiit-
zungsprogramme wie z. B. Handlungsanleitungen
zur Erreichung rauchfreier Schulen erforderlich.

In den vergangenen Jahren wurden in Deutsch-
land bereits wichtige Maffnahmen zur Einschrin-
kung des Rauchens in der Bevélkerung und zum
Nichtraucherschutz umgesetzt. Insbesondere kén-
nen hier die Arbeitsstittenverordnung, die Nicht-
raucherschutzgesetze, die Heraufsetzung der Alters-
grenze im Jugendschutzgesetz, die Umstellung von
Zigarettenautomaten sowie Steueranhebungen und

Werbebeschrinkungen genannt werden. Obwohl
diese Mafnahmen Erfolge zeigen, so z.B. in der
Senkung des Rauchverhaltens im Jugendalter, liegt
Deutschland im internationalen Vergleich bei der
Tabakkontrolle bisher noch nicht auf einem der
vorderen Plitze [23, 24]. Da Mafinahmen der Tabak-
kontrolle nachweislich eine unmittelbare Wirkung
auf das Konsumverhalten ausiiben [22], wird eine
Anpassung der deutschen Gegebenheiten an die
europiischen Standards empfohlen. Notwendig sind
insbesondere weitere Werbebeschrinkungen bis
hin zum umfassenden Werbeverbot in simtlichen
Medien, zusitzliche Anhebungen der Steuersitze
auf Tabakwaren, eine Abschaffung von Zigaretten-
automaten, Beschrinkungen des Zigarettenverkaufs
in Verkaufsstellen, die bevorzugt von Jugendlichen
genutzt werden (z.B. Tankstellen, Supermirkte),
sowie Mafnahmen zur Einschrinkung des Zigaret-
tenvertriebs {iber das Internet. Die Uberwachung
der Einhaltung von Abgabeverboten im Rahmen des
Jugendschutzes sowie eine konsequente Sanktionie-
rung von diesbeziiglichen Verst6en haben sich als
erfolgreiche Strategien der Tabakprivention bewihrt
[22]. Zu einer umfassenden Anti-Tabakpolitik gehort
auch, den Tabakkonsum nicht isoliert zu betrachten,
sondern im Kontext mit anderen gesundheitsgefihr-
denden Verhaltensweisen wie dem Alkohol- und
Drogengebrauch sowie den Lebensbedingungen der
Jugendlichen in Familie, Schule und Freundeskreis.
Dies kénnte die bisher schon nachweisbaren Priven-
tionserfolge noch weiter verstirken.

Um zu tiberpriifen, inwieweit einzelne Praven-
tionsmafnahmen bzw. die Tabakprivention ins-
gesamt die gewlinschten Erfolge erzielen, ist eine
verstirkte Evaluation der Programme erforderlich.
Insbesondere bei Mehrebenen-Kampagnen sollten
die jeweiligen Mafinahmen bereits im Vorfeld auf
wichtige Wirksambkeitsvoraussetzungen (z. B. Akzep-
tanz in der Zielgruppe, Verstindlichkeit etc.) getestet
werden. Der Gesamterfolg der Tabakprivention lisst
sich durch regelmifige Erhebungen (Monitoring)
relevanter Kennzahlen zum Rauchverhalten von
Kindern und Jugendlichen, wie z.B. in der KiGGS-
Studie, in Verbindung mit reprisentativen Studien
zur Wahrnehmung und Inanspruchnahme von Pri-
ventionsmafinahmen, wie z. B. die Drogenaffinitits-
studien der BZgA, messen.
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3.4 Mundhygiene und Kariesprophylaxe

Im Uberblick

» Ein knappes Viertel der Kinder und Jugend-
lichen in Deutschland putzt sich zu selten die
Zihne.

» Bei Kleinkindern, bei denen die Zahnpflege
noch ausschlieRlich den Eltern obliegt, sind
die Putzdefizite am geringsten.

» 3- bis 6-J4hrige sowie GroRstadtkinder neh-
men zahnirztliche Kontrolluntersuchungen
zu wenig wahr.

» Jungen und Midchen aus sozial schwachen
Familien oder aus Familien mit Migrations-
hintergrund pflegen sich schlechter die Zih-
ne und gehen seltener zur Zahnarztkontrolle
als der Schnitt; bei Migrantenkindern wird
zudem die Fluoridprophylaxe unzureichend
durchgefiihrt.

» Um Kinder und Jugendliche mit erhchtem
Kariesrisiko besser zu erreichen, miissen
niedrigschwellige Priventionsangebote wie
z.B. aufsuchende Hebammenbhilfe fiir o- bis
3-Jdhrige flichendeckend umgesetzt werden.

» Die Gruppenprophylaxe sollte noch inten-
siver dort durchgefiihrt werden, wo sozial Be-
nachteiligte besonders gut zu erreichen sind,
z.B. in Kindertagesstitten und Schulen, die
sich in sozial benachteiligten Gebieten befin-
den. Dabei sollte vermehrt auf die preiswerte
Moglichkeit der Kariesprophylaxe durch fluo-
ridiertes Speisesalz hingewiesen werden.

» Lokal wirksame Fluoride (z. B. Fluoridlacke)
sind bei der Gruppenprophylaxe verstirkt
einzusetzen.

» Die Harmonisierung der Leitlinien zur
Tablettenfluoridierung ist eine wichtige
Voraussetzung, um Eltern einheitliche Emp-
fehlungen an die Hand geben zu kénnen.
Deshalb sollten sich beide Fachgesellschaften
einigen.

3.4.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Karies hat in den vergangenen Jahrzehnten durch
verbesserte Mundhygiene, wirksame Fluoridan-
wendung und zunehmende Nutzung gruppen- und
individualprophylaktischer Leistungen deutlich
abgenommen. Ein 12-Jihriger hat heute im Mittel
0,7 wegen Karies zerstorte, gefiillte oder entfernte
Zihne [1]. Mitte der goer-Jahre lag der Wert noch bei
2,44 [2]. Voraussetzung fiir diesen Erfolg waren die

wissenschaftlich abgesicherte Kenntnis des Entste-
hungsprinzips von Karies sowie die daraus abge-
leiteten Priventionsbemithungen im Rahmen der
aufsuchenden Gruppenprophylaxe nach §21 SGBV
und der Individualprophylaxe nach §22 SGBV. Der
Riickgang der Karies hat sich dabei nicht nur in der
Gesamtgruppe der Kinder, sondern auch bei den
besonders von Karies betroffenen Kindern vermin-
dert. Beispielsweise lag der Anteil der Risikogrup-
pe (DMFT >4) bei den 6-/7-Jahrigen 1994 noch bei
29,7 %; 2004 verminderte sich dieser Anteil auf
15,0 %. Bei den 12-Jdhrigen wurde 1994 ein entspre-
chender Anteil von 15,6 % registriert, wihrend dieser
2004 auf 3,3 % zuriickging [3, 4]. Die Risikogruppen
sind also im Vergleich zu fritheren Studien kleiner
geworden, die Polarisation des Kariesrisikos hat sich
dadurch allerdings verstirkt [1]. So leiden Jungen und
Midchen aus sozial benachteiligten Familien hiufi-
ger an Karies [5, 6,7, 8]. Auch bei Kindern mit Migra-
tionshintergrund tritt Karies gehiuft auf |9, 10, 11].
Richtige Erndhrung, effizientes Zihneputzen
sowie eine ausreichende Versorgung mit Fluorid gel-
ten als klassische Sdulen der Kariespravention. Einen
zusitzlichen Schutz bietet die Fissurenversiegelung
durch den Zahnarzt bzw. die Zahnirztin, bei der
kariesanfillige tiefe Griibchen und Furchen auf den
Kauflichen bleibender Backenzihne verschlossen
werden [2]. Mundgesundheit kann somit auf indi-
vidueller wie kollektiver Ebene beeinflusst werden.
Der IV. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS
IV) zufolge, lisst sich in den letzten Jahren ein insge-
samt gestiegenes Bewusstsein fiir den Wert gesunder
und schoner Zihne feststellen [1]. Vordringliche Auf-
gabe ist heute, unter den Kindern und Jugendlichen
in Deutschland spezifische Risikogruppen mit unzu-
reichendem Mundgesundheitsverhalten zu identi-
fizieren und ihnen zielgruppengerechte Priventi-
onsmafinahmen anzubieten. Dafiir liegt mit KiGGS
erstmals eine reprisentative Datengrundlage vor.

3.4.2 Definition, Haufigkeit und Altersbezug
Zahnputzverhalten

Ab ihrem Durchbruch zwischen dem sechsten und
neunten Lebensmonat sollten die Zihne tiglich ge-
reinigt werden. Eigenstindiges Putzen kann in der
Regel erst im Schulalter erwartet werden. Zuvor
tibernehmen weitestgehend die Eltern die Zahnpfle-
ge ihrer Kinder, zumindest in Form des Nachput-
zens. Bis zum Schulalter kommt den Eltern also eine
zentrale Rolle in der Mundhygiene ihrer Kinder zu,
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sodass Daten zur Zahnputzfrequenz in den jiingeren
Altersgruppen auch Auskunft tiber das Gesundheits-
handeln der Eltern geben.

Empfehlungen gehen davon aus, dass die Karies-
reduktion umso grofler ist, je hiufiger die Gebissrei-
nigung mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta erfolgt.
Die Zihne sollten daher ab dem Kindergartenalter
(3 Jahre) mindestens 2-mal tiglich gereinigt werden,
bei Siuglingen und Kleinkindern wird empfohlen,
die bereits vorhandenen Zihne tiglich einmal mit
einer héchstens erbsengrofRen Menge fluoridhaltiger
Kinderzahnpasta durch die Eltern zu reinigen [2, 12].
Dies istlaut KiGGS bei 75 % der untersuchten Kinder
und Jugendlichen der Fall [13]. Das verbleibende Vier-
tel weist jedoch eine unzureichende Mundhygiene
auf.

Unterschiede in der Zahnputzfrequenz lassen
sich dabei sowohl zwischen den verschiedenen
Altersgruppen als auch zwischen Midchen und
Jungen konstatieren. In der Altersgruppe der o- bis
2-Jahrigen betrigt der Anteil der Kinder, bei denen
die empfohlene Zahnreinigung von einmal tiglich
nicht erfolgt, 20 %. Mindestens zweimal taglich
wurde am hiufigsten in der Altersgruppe der 3- bis
6-Jdhrigen geputzt, also in jener Altersphase, in der
das selbststindige Reinigen beginnt, aber noch von
den Eltern betreut wird. Bei den u- bis 17-Jihrigen
steigt der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit
ungentigender Mundhygiene wieder an.

Generell variiert die Zahnputzfrequenz hinsicht-
lich des Geschlechts: Fast ein Drittel (29 %) der
Jungen putzt seltener als empfohlen im Vergleich
zu nur einem Fiinftel (21%) der Midchen. Dieser
Unterschied zeigt sich in allen Altersgruppen —auch
in jenen, in denen die Zahnpflege noch vornehmlich
den Eltern obliegt. Am stirksten unterscheidet sich
die Putzfrequenz zwischen Midchen und Jungen im
Alter von 14 bis 17 Jahren (Abbildung 3.4.2.1).

Abbildung 3.4.2.1
Zahnpflegeverhalten bei Midchen und Jungen im Altersverlauf®
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* Zshneputzen weniger als einmal pro Tag bei o- bis 2-Jshrigen
Zahneputzen weniger als zweimal pro Tag bei 3- bis 17-Jdhrigen

» Das Zahnputzverhalten ist bei knapp einem Vier-
tel der Kinder und Jugendlichen unzureichend.

» Jungen weisen in allen Altersgruppen ein schlech-
teres Zahnputzverhalten auf als Midchen.

» Ein besonders grofler Bedarf zur Verbesserung
besteht bei den 14- bis 17-jahrigen Jungen.

Zahndirztliche Kontrolluntersuchungen

Seit 1999 werden fiir gesetzlich versicherte Kinder
bis sechs Jahren zahnirztliche Fritherkennungsun-
tersuchungen angeboten. Nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Friih-
erkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten findet die erste von drei Untersu-
chungen im dritten Lebensjahr, d.h. ab dem zweiten
Geburtstag statt. Die Kinder-Fritherkennungsuntersu-
chung dient der Einschitzung des Kariesrisikos und
beinhaltet u. a. eine Erndhrungs- und Mundhygienebe-
ratung. Auflerdem ist im Rahmen der Untersuchung
die Empfehlung geeigneter Fluoridierungsmittel
(fluoridiertes Speisesalz, Zahnpasta u.4.) vorgesehen
sowie ggf. die Abgabe oder Verordnung von Fluoridta-
bletten. Ab dem 30. Lebensmonat werden die Maf-
nahmen bei Kindern mit hohem Kariesrisiko durch
die Anwendung von Fluoridlack erginzt.

Mit dem Besuch des Kindergartens (ca. ab 3 Jah-
ren) und bis zum 12. Lebensjahr nehmen Kinder an
der aufsuchenden zahnirztlichen Betreuung im Rah-
men der Gruppenprophylaxe teil. Sie umfasst:

» die Untersuchung der Mundhahle,

» die Erhebung des Zahnstatus,

» die Zahnschmelzhirtung mit einem lokal wirk-
samen Fluorid,

» die Erndhrungsberatung und

» die Anleitung zur Mundhygiene.

In Schulen und Behinderteneinrichtungen, in
denen das Kariesrisiko der Schiilerinnen und Schii-
ler tiberdurchschnittlich hoch ist, werden Mafinah-
men bis zum 16. Lebensjahr durchgefiihrt. Fiir Kin-
der mit besonderem Kariesrisiko sollen spezifische
Programme Anwendung finden.

Dariiber hinaus kénnen sich 6- bis 18-Jdhrige im
Rahmen der Individualprophylaxe in jedem Kalen-
derhalbjahr zahnirztlich untersuchen lassen. Dazu
gehoren:

» die Untersuchung des Zahnfleisches,

» die Aufklirung iiber Krankheitsursachen und ihre
Vermeidung,

» das Erstellen von diagnostischen Vergleichen zur
Mundhygiene, zum Zustand des Zahnfleisches und
zur Anfilligkeit gegentiber Karieserkrankungen,

» die Motivation und Einweisung bei der Mundpflege,
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» die MaRnahmen zur Schmelzhirtung der Zihne
sowie

» die Fissurenversiegelung (zahnfarbener Ver-
schluss der kariesanfilligen tiefen Griibchen
und Furchen der Kauflichen bleibender Backen-
zihne).

Im Hinblick auf diese gesetzlichen Bestimmun-
gen beziehen sich die folgenden Aussagen auf Kin-
der ab dem dritten Lebensjahr.

Auf die Frage: »In welchen Abstinden gehen Sie
mit Threm Kind zur Kontrolle zum Zahnarzt?« wurde
fiir 92,3 % der Kinder angegeben, dass dies mindes-
tens einmal jihrlich erfolgt [13]. Allerdings diirfte der
Anteil der tatsichlich wahrgenommenen Kontroll-
untersuchungen niedriger sein. Denn fiir lediglich
73,7% der Kinder und Jugendlichen wurde berich-
tet, in den letzten zwolf Monaten iiberhaupt einen
Zahnarzt bzw. eine Zahndrztin besucht zu haben.
Auch wenn zu vermuten ist, dass mehr Zahnarztbe-
suche erfolgten als den Befragten in Erinnerung war,
bleibt eine deutliche Diskrepanz in der Beantwor-
tung beider Fragen bestehen. Diese Diskrepanz kann
auch ein Hinweis dafiir sein, dass das Wissen um
den Wert zahnirztlicher Vorsorgeuntersuchungen
durchaus vorhanden ist, jedoch nicht in jedem Fall
handlungswirksam wird.

Trotz des hohen Anteils angegebener zahnirztli-
cher Kontrolluntersuchungen lassen sich Gruppen
mit stark unterschiedlichem Verhalten identifizieren.

Der Anteil derer, die laut threr Angabe (noch) nicht
bzw. seltener als einmal im Jahr zur Zahnarztkon-
trolle gehen, fillt von 16,2 % bei den 3- bis 6-Jahrigen
auf 3,8 % bei den 7- bis 10-Jdhrigen und liegt bei den
14- bis 17-jdhrigen Jugendlichen wieder etwas hoher.
Insbesondere Kinder unter 6 Jahren sind damit als
Risikogruppe anzusehen.

Zwischen Midchen und Jungen lassen sich bei
der Frequenz zahnirztlicher Kontrolluntersuchun-
gen keine Unterschiede finden.

» Insbesondere die 3- bis 6-Jahrigen gehen zu sel-
ten zur zahnirztlichen Kontrolluntersuchung.

Abbildung 3.4.2.2
Kontrolluntersuchung beim Zahnarzt seltener als einmal pro Jahr

Prozent

I Jungen
5 I Maidchen

3-6 7-10 1-13 1417

Alter in Jahren

Arzneimittel zur Kariesprophylaxe

Mit KiGGS liegen erstmals bundesweite Daten fiir
die Anwendung - statt lediglich fiir die Verordnung
— von Arzneimitteln zur Kariesprophylaxe vor.

Die kariespraventive Wirkung von Fluoriden konnte
wissenschaftlich nachgewiesen werden. Entsprechend
zahnirztlichen Leitlinien und Empfehlungen sollten
Fluoridierungsmafinahmen mit dem Durchbruch
der ersten Milchzidhne, also etwa ab dem sechsten
Lebensmonat begonnen werden [2, 12]. Die Deutsche
Akademie fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin
empfiehlt dagegen, mit der Fluoridsupplementie-
rung bereits in den ersten sechs Lebensmonaten und
damit vor Durchbruch der ersten Milchzihne anzu-
fangen [13]. Um beide Empfehlungen zu integrieren,
bezieht sich die vorliegende Analyse auf das gesamte
Altersspektrum ab Geburt. Die Fluoridierung lisst
sich durch die Einnahme von Tabletten oder durch
mit Fluorid angereicherte Nahrungsmittel erreichen.
Da eine tibermaflige Zufuhr von Fluorid zu Schiden
am Zahnschmelz fithren kann (Zahnfluorose), soll-
ten Uberdosierungen vermieden und die empfohlene
Tagesmenge nicht iberschritten werden. Beide Fach-
gesellschaften raten daher, jeweils eine individuelle
Fluoridanamnese durchzufiihren.

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die
Arzneimittel zur Kariesprophylaxe anwenden, liegt
insgesamt bei 8 % [14]. Im Sduglingsalter (unter 1-Jdh-
rige) wird bei etwa drei von vier Kindern (71,5 %) eine
Tablettenfluoridierung durchgefiithrt. Im Schulalter
und danach geht die Quote auf einen unbedeuten-
den Wert zurtick (Abbildung 3.4.2.3). Der Einfluss
des Alters auf die Anwendung kariesprophylakti-

Abbildung 3.4.2.3
Arzneimittelanwendung zur Kariesprophylaxe bei Kindern im
Alter von o bis 6 Jahren
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scher Mittel bleibt auch dann erhalten, wenn wei-
tere Einflussfaktoren bei der statistischen Analyse
berticksichtigt werden (siehe Kapitel Arzneimittel
zur Kariesprophylaxe). Die Hiufigkeit der Fluori-
dierung in den verschiedenen Altersgruppen weist
bei Jungen und Midchen einen nahezu identischen
Verlauf auf.

3.4.3 Ausgewihlte Einfliisse: protektive und Risiko-
faktoren

Zahnputzverhalten

Die KiGGS-Daten geben Auskunft, wie hiufig Kin-
der und Jugendliche Zihne putzen und wie dies mit
sozialen Einflussgroflen in Zusammenhang steht.

Je niedriger der soziale Status der Familie, desto
héoher ist der Anteil der Jungen und Midchen mit
unzureichender Mundhygiene [14]. So putzen sich
bei niedrigem Sozialstatus 35% der Kinder und
Jugendlichen seltener als empfohlen die Zihne, ver-
glichen mit 24 % bei mittlerem und 17 % bei hohem
Status. Kinder und Jugendliche ohne Migrationshin-
tergrund geben deutlich seltener eine unzureichende
Putzfrequenz an (22 %) als jene aus Migrantenfami-
lien (42 %) [15]. Unterschiede zwischen Ost und West
sowie nach der Einwohnerzahl des Wohnortes lassen
sich nicht nachweisen.

Eine hiufige Erklirung fiir eine gesundheitliche
Benachteiligung von Migrantinnen und Migranten
ist ihre iberproportionale Zugehorigkeit zur nied-
rigen Sozialstatusgruppe. Abbildung 3.4.3.1 zeigt,
dass sich die Differenzen in der Zahnpflege zwi-
schen Migrantinnen/Migranten und Kindern ohne
Migrationshintergrund in jeder Sozialstatusgruppe
manifestieren.

Abbildung 3.4.3.1
Zahnpflegeverhalten bei Migranten und Nicht-Migranten unter
Beriicksichtigung der sozialen Stellung*
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Zahneputzen weniger als zweimal pro Tag bei 3- bis 17-Jahrigen

Tabelle 3.4.3.1

Protektive und Risikofaktoren fiir ungeniigendes Zahnputz-
verhalten (weniger als einmal tiglich bei o- bis 2-Jahrigen und
weniger als zweimal téglich bei 3- bis 17-Jahrigen)

Odds Ratio'

Geschlecht |
Méadchen Referenz |
Jungen 1.6,
Altersgruppe ,
0-2 Jahre 0,6
3—6 Jahre 08
7-10 Jahre 0,9
11-13 Jahre 1.0,
14-17 Jahre Referenz ,
Migrationshintergrund ,
Nein Referenz ,
Ja 23
Sozialstatus ,
Niedrig 2,2 |
Mittel 14
Hoch Referenz |

1 unter gleichzeitiger Beriicksichtigung von GréRe und Lage (Ost/West)
des Wohnortes

Mit einem statistischen Modell, bei dem die
betrachteten Einflussgrofien hierarchisch geordnet
werden, kénnen Gruppen mit protektivem und ris-
kantem Verhalten identifiziert werden. Nach diesem
Modell wird die empfohlene Zahnputzfrequenz
(mindestens einmal tiglich bei o- bis 2-Jihrigen
und mindestens zweimal tiglich ab 3 Jahren) mit
87% am hiufigsten von Midchen ohne Migrations-
hintergrund und aus Familien mit einem hohen
Sozialstatus berichtet. Als Risikogruppe lassen sich
demgegeniiber Jungen aus sozial benachteiligten
Familien und mit Migrationshintergrund identifizie-
ren: Lediglich 49 % dieser Kinder weisen die emp-
fohlene Zahnputzfrequenz auf.

Werden alle genannten Merkmale gleichzeitig
beriicksichtigt (logistische Regression), zeigt sich fiir
14- bis 17-jdhrige Kinder, fir Jungen, fir Kinder mit
Migrationshintergrund sowie fiir Kinder aus Fami-
lien mit niedrigem Sozialstatus ein héheres Risiko
fuir eine ungeniigende Mundhygiene (Tabelle 3.4.3.1).
Keinen Einfluss haben hingegen die Gréfe und Lage
(neue bzw. alte Lander) des Wohnortes [10].

Zahndirztliche Kontrolluntersuchungen

Neben einer optimalen Zahnpflege ist die regelma-
Rige Kontrolluntersuchung durch den Zahnarzt bzw.
die Zahnirztin eine weitere Siule zur Vorbeugung
von Karies. Auch dafiir lassen sich Teilgruppen mit
stark unterschiedlichem Verhalten identifizieren.
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Die meisten Kinder nehmen regelmiflig an
zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchungen teil. Dif-
ferenziert man die Teilnahme entlang sozialer und
kulturspezifischer Merkmale zeigt sich, dass immer-
hin 87,5% der Kinder aus Familien mit niedrigerem
Sozialstatus mindestens einmal pro Jahr zur Zahn-
arztkontrolle gehen. Bei Kindern aus Familien mit
mittlerem und hohem Sozialstatus sind es sogar
94 %. Ahnliche Unterschiede nach sozialen Merk-
malen sind auch aus anderen nationalen und inter-
nationalen Untersuchungen bekannt [6, &, 11].

Von den Migrantenkindern geht ebenfalls ein
hoher Prozentsatz mindestens einmal im Jahr zu
zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchungen (83,6 %)
[15]. Bei den Kindern ohne Migrationshintergrund
liegt der Anteil mit 93,3 % sogar noch etwas hoher.

Uberraschend bei der Zahnarztkontrolle sind die
Unterschiede nach der Einwohnerzahl des Wohnor-
tes: Wihrend Kontrolluntersuchungen in kleineren
Gemeinden am hiufigsten wahrgenommen wer-
den, nehmen in der Grofistadt lebende Kinder und
Jugendliche nach ihrer Auskunft am seltensten daran
teil. Unterschiede sind auch zwischen Ost und West
nachweisbar: Der Anteil derer, die weniger als eine
Zahnarztkontrolle pro Jahr angegeben haben, ist in
den alten Bundeslindern hoher als in den neuen Bun-
deslindern. Derartige Ost-West-Unterschiede wur-
den bereits in der Dritten Mundgesundheitsstudie
berichtet [5].

Wie bei der Zahnputzfrequenz lassen sich auch
fiir die Inanspruchnahme von Kontrolluntersuchun-
gen mit Hilfe eines hierarchischen Modells Extrem-
gruppen beschreiben. So weisen die 11- bis 13-jdhrigen
Kinder ohne Migrationshintergrund aus Familien mit
mittlerem oder hohem Sozialstatus mit fast 98 % eine
deutlich hohere Inanspruchnahme zahnirztlicher Vor-
sorgeuntersuchungen auf als Kinder aus sozial schwa-
chen Familien im Alter von 3 bis 6 Jahren und mit
Migrationshintergrund (Inanspruchnahme zu 64 %).

Bezieht man alle genannten Merkmale gleichzei-
tig in die statistische Analyse ein (logistische Regres-
sion), bleiben die starken Einfliisse von Migrations-
hintergrund und Sozialstatus erhalten. Es bestitigt
sich, dass vor allem Kinder von 3 bis 6 Jahren zu sel-
ten zur Kontrolluntersuchung gehen. Das Geschlecht
hat dagegen keine Bedeutung. Die Analyse belegt,
dass der Einfluss des Migrationshintergrundes nicht
nur auf eine schlechtere soziale Stellung von Mig-
ranten, sondern zumindest teilweise wohl auch auf
kulturspezifische, vom Sozialstatus unabhingige
Faktoren zuriickzufiihren ist. Tatsichlich kénnen
sich ein Migrationshintergrund und eine soziale
Benachteiligung als Risikofaktoren addieren [15, 17].
Weiterhin bestitigt die Analyse die seltenere Inan-
spruchnahme von Zahnarztkontrollen in den alten
Bundeslindern sowie den Einfluss der Wohnortgré-
Re (Tabelle 3.4.3.2) [16].

Tabelle 3.4.3.2
Protektive und Risikofaktoren fiir Kontrolluntersuchungen beim
Zahnarzt (seltener als einmal im )ahr)

Odds Ratio'

Gemeindegrofie |
Landlich Referenz |
Kleinstidtisch 1,1 ,
Mittelstadtisch 1,5 |
Grofstadtisch 1,9 ,
Altersgruppe |
3—6 Jahre Referenz |
7-10 Jahre 0,2 ,
11-13 Jahre 0,2 ,
14-17 Jahre 0,4 ,
Migrationshintergrund |
Nein Referenz ,
Ja 22,
Sozialstatus ,
Niedrig Referenz
Mittel 0,5 ,
Hoch 0,5 ,
Region |
Ost Referenz ,

West 1,3 |

unter gleichzeitiger Beriicksichtigung des Geschlechts

1

Arzneimittel zur Kariesprophylaxe

Migrantenkinder bekommen seltener Fluoridta-
bletten als Kinder aus Familien ohne Migrations-
hintergrund [15]. Die Unterschiede nach dem Mig-
rationshintergrund sind bei den Midchen stirker
ausgeprigt als bei den Jungen (Abbildung 3.4.3.2).
Hingegen spielen bei isolierter Betrachtung der Ein-
flussgroflen (bivariate Analyse) der Sozialstatus so-
wie die Grofle und Lage (Ost/West) des Wohnortes
keine Rolle dafiir, ob Fluoridtabletten eingenommen
werden oder nicht.

Abbildung 3.4.3.2

Anwendung von Arzneimitteln zur Kariesprophylaxe fiir die

o- bis 2-J4hrigen, nach Migrationshintergrund und Geschlecht
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Betrachtet man den vorzugsweise in Frage
kommenden Altersbereich von o bis 6 Jahren und
benutzt zur Identifikation von Gruppen mit unter-
schiedlichem Verhalten ein hierarchisches Modell,
so findet sich bei den o- bis 2-Jihrigen ohne Migrati-
onshintergrund aus Familien mit niedrigem bis mitt-
lerem Sozialstatus mit 47 % die hdufigste Anwen-
dung kariesprotektiver Arzneimittel. Der niedrigste
Anteil ist bei den 3- bis 6-jahrigen Kindern mit Mig-
rationshintergrund zu verzeichnen. Ob ein Anteil
der Tablettenfluoridierung von ca. 43 % bei den o- bis
2-Jahrigen bzw. von etwa 77 % bei den 3- bis 6-Jahri-
gen ausreichend ist, wird beurteilt werden konnen,
wenn die noch laufenden KiGGS-Auswertungen
weiterer Fluoridierungsmafinahmen (fluoridiertes
Speisesalz, Zahnpasta mit Fluorid) abgeschlossen
sind und die Ergebnisse der Fluoridkonzentration
im Urin vorliegen.

Bei gleichzeitiger Beriicksichtigung aller genann-
ten Merkmale (logistische Regression) bleibt der
deutliche Einfluss des Migrationshintergrundes
und des Alters erhalten. Obwohl der Sozialstatus bei
isolierter Betrachtung (bivarate Auswertung) nicht
mit der Einnahme von Fluortabletten in Zusammen-
hang steht, ist er bei der gemeinsamen Auswertung
(logistische Regression) von Bedeutung. So erhalten
Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus seltener
Fluoridtabletten als Kinder aus Familien mit mittle-
rem oder niedrigem Sozialstatus. Kein Einfluss lasst
sich hinsichtlich des Geschlechts sowie der Gro-
Re und Lage (Ost/West) des Wohnortes feststellen
(Tabelle 3.4.3.3) [16].

Tabelle 3.4.3.3

Einnahme von Arzneimitteln zur Kariesprophylaxe bei o- bis
6-Jahrigen nach ausgewihlten Merkmalen, gemeinsame Analyse
(logistische Regression)

Odds Ratio’ |

Altersgruppe \
o-2 Jahre 10,4 \
3—6 Jahre Referenz \
Migrationshintergrund |
Ja Referenz |
Nein 1,8 ,
Sozialstatus \
Niedrig Referenz |
Mittel 1,1 .

Hoch 0,8 |

unter gleichzeitiger Beriicksichtigung von Geschlecht sowie GréRe und
Lage (Ost/West) des Wohnortes

1

3.4.4 Konsum gesiiRter Getrinke aus Sauger-
flaschen

Eine besondere Bedeutung kommt im Siuglings-
und Kleinkindesalter dem regelmifligen Gebrauch
von gesiifiten Getrinken aus Saugerflaschen zu, da
bei diesem Verhalten das Risiko einer so genannten
Nuckelflaschenkaries erhoht ist. 8,9 % der Kinder
bekommen regelmafig solche Getranke aus der Fla-
sche. Das Trinken gesiifdter Getrinke aus der Nuckel-
flasche ist bei Kindern mit niedrigem Sozialstatus
deutlich weiter verbreitet als bei Kindern aus sozial
besser gestellten Familien (12,6 % versus 7,3 %) (Ab-
bildung 3.4.4.1). Der Einfluss des Sozialstatus besti-
tigt sich auch bei der gemeinsamen Auswertung der
genannten Merkmale (logistische Regression). Keine
statistischen Unterschiede zeigen sich hingegen (bei
der separaten und der gemeinsamen Auswertung der
Merkmale) zwischen Migrantenkindern und Kin-
dern ohne Migrationshintergrund sowie zwischen
beiden Geschlechtern. Gréfle und Lage (Ost/West)
des Wohnortes spielen ebenfalls keine Rolle.

Abbildung 3.4.4.1
RegelmiRiger Konsum von gesiifiten Getrinken aus Sauger-
flaschen bei o- bis 2-)4hrigen nach dem Sozialstatus
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3.4.5 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Die Kariesreduktion bei Kindern und Jugendlichen
in Deutschland als Folge kariespriventiver Maf-
nahmen ist beispielhaft. Trotz der bisher erreichten
Erfolge verdeutlichen jedoch die Ergebnisse von
KiGGS, wie auch anderer bundesweiter und regio-
naler Studien [5, 11, 17], dass weiterhin Handlungs-
bedarf vor allem bei Kleinkindern, bei Kindern mit
Migrationshintergrund und bei Kindern aus sozial
schwachen Familien besteht. Insbesondere Kinder
aus Migrantenfamilien weisen ein schlechteres Ka-
ries priventives Verhalten auf: Sie putzen sich sel-
tener die Zihne, gehen seltener zur zahnirztlichen
Fritherkennungs- bzw. Kontrolluntersuchung und
nehmen seltener Fluoridtabletten als Kinder ohne
Migrationshintergrund. Kinder aus Familien mit
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niedrigem Sozialstatus bilden zwar nicht in Bezug
auf die Fluoridprophylaxe, aber hinsichtlich der
Zahnputzfrequenz, der Zahnarztkontrolle und der
Nuckelflaschenkaries eine Risikogruppe. Das Risiko
einer Nuckelflaschenkaries ist vor allem fiir Sduglin-
ge und Kleinkinder relevant. Fiir die 3- bis 6-Jdhrigen
besteht besonderer Handlungsbedarf hinsichtlich
der Zahnarztkontrolle. Verbesserungsbedarf beziig-
lich des Zihneputzens haben vor allem die 14- bis
17-jdhrigen Jungen.

Orale Gesundheitsférderung sollte zahnmedizini-
sche Prophylaxekonzepte, die auf die Gesamtbevol-
kerung, Gruppen und Individuen ausgerichtet sind,
in stirkerem Mafe als bisher vernetzen. Deshalb
muss die grundsitzlich erfolgreiche Organisation
der Vorsorge fiir Zahnerkrankungen konzeptionell
weiterentwickelt werden. Dabei sind insbesondere
sozial Benachteiligte und Kinder mit Migrationshin-
tergrund zu berticksichtigen.

Kriterien fur die Gesundheitsfoérderung bei sozial
Benachteiligten sind Niedrigschwelligkeit, Befihi-
gung zur Selbsthilfe, Partizipation, Anwendung des
Settingansatzes und das Arbeiten in einem integrier-
ten Handlungskonzept [18]. Daher miissen verstarkt
aufsuchende Angebote (z.B. durch Hebammen
und Kinderkrankenpflegepersonal) und Jugendhil-
fe angeboten werden. Geburtsvorbereitungskurse,
Elterncafés, Familien- und Jugendzentren insbeson-
dere in Tragerschaft von Wohlfahrtsverbinden soll-
ten Maflnahmen zur Férderung der Mundgesund-
heit in ihre Angebote aufnehmen. In der Arbeit mit
Menschen mit Migrationshintergrund hat es sich
als wirkungsvoll erwiesen, einzelne Migrantinnen
und Migranten zu Multiplikatoren auszubilden, die
in ihrem kulturellen Umfeld auf positive Verande-
rungen im Gesundheitsverhalten, beispielsweise auf
eine Verbesserung der Mundgesundheit hinwirken.
Entsprechende Projekte finden sich auf der Inter-
netplattform der BZgA www.gesundheitliche-chan-
cengleichheit.de.

Die Gruppenprophylaxe nach {21 SGBV sollte
einer kritischen Analyse unterzogen werden und noch
starker und intensiver dort durchgefiihrt werden, wo
sozial benachteiligte Menschen erreichbar sind, z. B.
in besonders zu férdernden Gebieten mit besonde-
rem Entwicklungsbedarf (gemifd Bund-Linder-Pro-
gramm »Soziale Stadt«) oder tiber Einrichtungen
der Wohlfahrtsverbinde. Der Kooperationsverbund
»Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten«
kann hier eine Vermittlungsfunktion tibernehmen,
weil die Spitzenverbinde der Wohlfahrt, Krankenkas-
sen, zahnirztliche und Gesundheitsférderungsorga-
nisationen dort vernetzt sind. Die Gruppenprophy-
laxe nach {21 SGBV sieht Maflnahmen fiir Kinder
und Jugendliche bis zum 12. bzw. 16. Lebensjahr vor.
Die gesetzliche Regelung legt bewusst keine Unter-
grenze fest, insofern sollten auch gruppenprophy-

laktische Ansitze fur Kinder unter 3 Jahren, z.B. in
Kindertagesstitten, intensiviert werden.

Fur die zahnmedizinische Gruppenprophylaxe
gelten generell folgende Anforderungen und Auf-
gaben:

» interdisziplinires Arbeiten unter Beriicksichti-
gung regionaler Gegebenheiten und Einbezie-
hung von Multiplikatoren,

» Anwendung fluoridhaltiger Lacke, Gele oder
Losungen,

» Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten,

» Langfristigkeit, Nachhaltigkeit, Verlisslichkeit.

Zwischen den Organisationen der Gruppenpro-
phylaxe auf Bundes- und Linderebene ist die Interak-
tion und Kooperation mit weiteren Partnern und die
Einbindung des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(mit zusitzlicher kommunaler Koordinierungsfunk-
tion) zu optimieren.

Besonderer Handlungsbedarf besteht bei Eltern
von Kleinkindern. Sie miissen verstirkt tiber das
Risiko frithkindlicher Milchzahnkaries durch das
regelmiflige Trinken gesiifiter Getrinke aus Sau-
gerflaschen aufgeklirt werden. Diese Aufklirung
muss gerade bei sozial schlechter gestellten Familien
geleistet werden.

Die Triger der Kindergirten und Schulen sollten
die zahnmedizinische Gruppenprophylaxe stirker
als bisher unterstiitzen. Linder tibergreifend ist zu
regeln, dass in den Schulkiosken und Schiilercafés
gesunde Nahrungsmittel angeboten werden.

Beim Ausbau der Schulen zu Ganztagsschulen
muss nicht nur fiir eine gesunde Mittagsverpflegung
gesorgt werden. Es sind dariiber hinaus auch die Toi-
letten- bzw. Waschriaume so einzurichten, dass die
empfohlenen Maflnahmen der Mundhygiene fiir
Kinder und Jugendliche gut umsetzbar sind, z.B.
Zihne putzen nach den Mahlzeiten.

Zur Verbesserung des Zahnstatus ist auch eine
generelle Genehmigung zur Verwendung fluoridier-
ten Speisesalzes in der Gemeinschaftsverpflegung
und in der Lebensmittelherstellung (z.B. Backerei-
en) zu fordern.

Im Hinblick auf die geltenden Richtlinien zur
zahnirztlichen Fritherkennung kénnte gepriift wer-
den, ob die lokale Fluoridanwendung auf Kinder
unterhalb von 2% Jahren erweitert werden sollte.
Es gibt erste Hinweise auf eine mogliche Effektivi-
tat der Anwendung von Fluoridlack zur Vorbeugung
von frithkindlicher Karies. Der gruppenprophylakti-
sche Ansatz diirfte allerdings auch hier zur Losung
vorhandener Probleme eine héhere Effektivitit und
Effizienz aufweisen.

Besonderer Bestandteil einer Beratung fiir Fami-
lien mit Kindern zwischen dem 6. und 12. Lebens-
monat ist das Zihneputzen ab dem 1. Zahn. Dabei
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muss auf die Empfehlungen der wissenschaftlichen
Fachgesellschaft hingewiesen werden, dass Eltern
bis zum Grundschulalter konsequent nachputzen
miissen. Es muss allerdings beriicksichtigt werden,
dass die Mundgesundheitserziehung allein fiir eine
erfolgreiche Kariesprophylaxe nicht ausreicht. Hin-
zukommen muss die Anwendung von Fluoriden.
Beziiglich der regelmifligen Zahnarztkontrollen
im Kindes- und Jugendalter hat sich gezeigt, dass
diese in einem halbjihrlichen Rhythmus sinnvoll
sind, um Risikofaktoren oder Frithstadien oraler
Erkrankungen zu erkennen. Die Belagskontrolle
im Rahmen der hauslichen Mundhygiene bringt in
der Regel keine zuverlissigen Erfolge. Aufgabe der
zahnirztlichen Praxis ist es, primirpriventive (Auf-
klirung, Motivation, Kontrolle), sekundirpriventive
(Fritherkennung) und tertidrpriaventive (Restaura-
tion) Strategien altersgerecht und risikoorientiert
miteinander zu verkniipfen. Als sehr zweckmiflig
haben sich die individualprophylaktischen Leistun-
gen sowie die Fissurenversiegelung der Backenzih-
ne erwiesen —v.a. bei Kindern und Jugendlichen mit
erhohtem Kariesrisiko. Deshalb sollten Eltern tiber
die Vorteile dieser Behandlung informiert werden.
Es wird nur eine Form der systemischen Fluorid-
zufuhr empfohlen: entweder Tablette oder Speise-
salz. Fluoridiertes Speisesalz ist preiswert, in jedem
Supermarkt erhiltlich und ein sehr wirksames Mit-
tel zur Kariesprophylaxe. Obwohl dieses Salz zuneh-
mend in der Bevolkerung genutzt wird, verwenden
es bestimmte Gruppen, beispielsweise Migranten
und Migrantinnen, unterdurchschnittlich hiufig
[19]. Deshalb sollte in sozialen Brennpunkten und
Wohnvierteln mit hohem Migrantenanteil durch auf-
suchende Betreuung in Kindertagesstitten, Kinder-
garten und Schulen im Rahmen der Gruppenprophy-

laxe auf diese kostengiinstige Alternative verstirkt
hingewiesen werden. Dariiber hinaus sollten diese
Informationen im Rahmen bestehender Fiirsorge-
programme (z.B. durch Hausbesuche) an einkom-
mensschwache Familien vermittelt werden.

Allen werdenden Miittern miisste Informations-
material iiber Notwendigkeit und Mdoglichkeiten
der systemischen Fluoridzufuhr in ihrer jeweiligen
Muttersprache zur Verfiigung gestellt werden. In
diesem Zusammenhang ist es von herausragender
Bedeutung, dass Leitlinien und Empfehlungen zur
Anwendung von Fluoridierungsmafnahmen zwi-
schen den betreffenden medizinischen Fachgesell-
schaften abgestimmt werden. So haben in der jlings-
ten Vergangenheit unterschiedliche Empfehlungen
der Deutschen Akademie der Kinder- und Jugend-
medizin (DAK]J) und der Deutschen Gesellschaft
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
hinsichtlich der Einnahme von Fluoridtabletten zur
Verunsicherung bei Eltern, Kinder- und Zahnirztin-
nen und -drzten beigetragen. Als Konsequenz der
Empfehlungen der DGZMK aus dem Jahr 2000,
die einen heftigen Dissens mit den Kinderirztin-
nen und -drzten ausloste, kam es vielerorts zu einer
Aussetzung bislang bewihrter Fluoridierungsmaf-
nahmen in den ersten Lebensjahren. Die im Auftrag
der Bundeszahnirztekammer und der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung erstellte Leitlinie
»FluoridierungsmafRnahmen zur Kariesprophyla-
xe« aus dem Jahr 2007 [12] stuft die Tablettenflu-
oridierung als kariespriventiv wirksam ein und
bekraftigt damit deren Bedeutung. Benétigt wird
deshalb die Harmonisierung der Leitlinien, um den
niedergelassenen Zahn- und Kinderirztinnen und
-drzten sowie den Eltern einheitliche Empfehlun-
gen an die Hand zu geben.
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3.5 Stillverhalten der Miitter

Im Uberblick

» Stillen senkt die Sduglingssterblichkeit und
das Erkrankungsrisiko des Kindes; zudem
leiden stillende Miitter in spiteren Jahren
seltener an Brust- und Eierstockkrebs.

» Nur rund ein Viertel der Kinder in Deutsch-
land werden den Empfehlungen der Natio-
nalen Stillkommission entsprechend sechs
Monate lang ausschliefRlich oder tiberwie-
gend gestillt.

» Waihrend die allermeisten Miitter ihr Baby
in den ersten Lebenstagen stillen, sinkt die
Stillquote in den darauf folgenden Wochen
deutlich ab.

» Insbesondere Raucherinnen, Frauen aus be-
nachteiligten sozialen Statusgruppen, Miitter
von Frithgeborenen sowie Miitter unter
30 Jahren stillen zu selten oder zu kurz und
bediirfen besonderer Aufklirung.

» Um Stillfertigkeiten zu erlernen und eine
positive Einstellung zum Stillen zu gewin-
nen, missen Erstgebidrende durch Geburts-
kliniken, Hebammen und niedergelassene
Arzte verstirkt unterstiitzt werden; hierzu ist
eine bessere Vernetzung der verschiedenen
Versorgungsstrukturen notwendig.

» Die Forderung der Stillbereitschaft sollte
bereits in der Schwangerschaft beginnen.

3.5.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Obwohl Muttermilch die natiirlichste und beste Er-
nihrungsform fiir nahezu alle Siuglinge ist, werden
immer noch zu wenige Siuglinge gestillt. Stillen
stirkt die Beziehung zwischen Mutter und Kind und
vermittelt ihm Geborgenheit und Nihe. Gleichzeitig
birgt das Stillen vielfiltige gesundheitliche Vorteile.
Diese liegen fiir die Kinder in einer Verringerung
von Infektionskrankheiten und einer Senkung der
Siuglingssterblichkeit, z. B. einem selteneren Auf-
treten des plétzlichen Siuglingstods. Fiir die Miit-
ter ist Stillen vorteilhaft, weil es die Riickbildung
der Gebarmutter nach der Geburt beschleunigt, die
Gewichtsabnahme erleichtert und das Risiko fir
Brust- und FEierstockkrebs verringert.

Daher setzt sich die Nationale Stillkommissi-
on — entsprechend der Erklirung von WHO und
UNICEF [1] — dafuir ein, forderliche Bedingungen
fiir das Stillen zu schaffen. Generell sollten Siuglin-
ge sechs Monate lang ausschlielich gestillt werden.

Zur Information von Miittern, aber auch von Arz-
tinnen und Arzten sowie in der Stillberatung und
-betreuung titigen Berufsgruppen hat die Nationa-
le Stillkommission zusammen mit der Deutschen
Liga fuir das Kind das Internetportal www.stillen-
info.de eingerichtet. Umfassende Informationsma-
terialien zum Stillen und zur richtigen Einfithrung
von Beikost stellen auch die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung, das Forschungsinsti-
tut fir Kindererndhrung und der aid-Infodienst zur
Verfuigung. In der Strategie der Bundesregierung
zur Kindergesundheit ist die Férderung des Stillens
in den ersten Lebensmonaten als Handlungsfeld
fur den Ausbau der Privention und Gesundheits-
forderung festgehalten [2]. Die Bundesregierung
berticksichtigt das Stillen und die Erndhrung des
Kleinkindes ferner im Nationalen Aktionsplan
IN FORM - Deutschlands Initiative fiir gesunde
Ernihrung und mehr Bewegung [3].

Basierend auf der von WHO und UNICEF
gemeinsam entwickelten globalen Strategie zur
Erndhrung von Siuglingen und Kleinkindern [4]
wurde als Ergebnis des EU-Projekts »Forderung des
Stillens in Europa« ein Aktionsplan zum Schutz,
zur Férderung und Unterstiitzung des Stillens ent-
wickelt [5], der als Modell fiir nationale Aktionspline
dienen soll. Die Nationale Stillkommission hat auf
der Grundlage des EU-Aktionsplans fiir Deutsch-
land Schwerpunkte fiir die kiinftige Arbeit definiert.
Zu diesen gehoren die Einrichtung eines nationalen
Stillmonitorings, ferner eine stirkere Ausrichtung
der Stillférderung auf die Beduirfnisse von sozial
Benachteiligten und Migrantinnen sowie eine stir-
kere Berticksichtigung des Stillens als Thema in der
Aus-, Weiter- und Fortbildung von Fachpersonal.

In dem Nationalen Aktionsplan fiir ein kinderge-
rechtes Deutschland 2005-2010 [6] wird zwar fest-
gestellt, dass die Bundesregierung eine signifikante
Erhohung der Stillraten anstrebt und die Empfeh-
lungen der Nationalen Stillkommission unterstiitzt;
bei der konkreten Umsetzung der Mafnahmen
besteht jedoch nach wie vor Verbesserungsbedarf.

3.5.2 Definition und Haufigkeit

Nach den Definitionen der WHO wird von aus-
schlieRlichem Stillen gesprochen, wenn Siuglinge
lediglich Muttermilch, aber keine anderen Fliissig-
keiten oder Beikost bekommen. Als iiberwiegend
gestillt gelten Kinder, die zusitzlich Wasser oder
wasserhaltige Getrinke (z.B. ungesiifite Tees oder
Fruchtsifte) erhalten. Das ausschlie8liche und tiber-
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wiegende Stillen werden unter dem Begriff des vollen
Stillens zusammengefasst. Aus KiGGS liegen sowohl
Angaben zum Anteil der voll gestillten Kinder vor
als auch Informationen dartiber, ob tiberhaupt (ggf.
unter Zufiitterung anderer Nahrung) und wie lange
gestillt wurde.

Laut KiGGS wurden insgesamt 76,7 % der von
1986 bis 2005 geborenen Kinder und Jugendli-
chen als Siuglinge gestillt. Hierin eingeschlossen
sind Kinder, die neben der Muttermilch andere
Flussigkeiten und Nahrung erhalten haben. Frii-
heren Studien aus Deutschland zufolge betrigt der
Anteil direkt nach der Geburt rund 9o %, sinkt aber
bereits bei Entlassung aus der Klinik ab [y, 8]. Da
die KiGGS-Erhebung nicht sofort nach Geburt des
Kindes, sondern nachtriglich, also teilweise Jahre
spiter erfolgte, ist zu vermuten, dass nur wenige
Tage dauerndes Stillen bzw. anfingliche Stillversu-
che nicht erinnert oder nicht als Stillen interpretiert
und daher auch nicht angegeben wurden.

Die durchschnittliche Stilldauer liegt nach den
KiGGS-Daten insgesamt bei 6,9 Monaten. Kinder,
die zusitzlich zur Muttermilch andere Nahrung
bekommen haben, wurden hierbei mitgerechnet.
Betrachtet man indes nur die voll gestillten Kin-
der, so zeigt sich, dass lediglich 37,4 % von ihnen
entsprechend den geltenden Empfehlungen min-
destens sechs Monate lang eine ausschliefliche
oder iiberwiegende Brustfiitterung erhielten.
Bezogen auf alle an KiGGS teilnehmenden Kin-
der und Jugendlichen entspricht dies einer Quote
von 22,4 %. Uber die Geburtsjahrginge hinweg
ist zu beobachten, dass sich der Anteil der sechs
Monate oder linger voll gestillten Kinder in den
199o0er-Jahren erhéhte, um ab dem Jahr 2000 zu
stagnieren (Abbildung 3.5.2.1). Der relativ niedrige
Anteil der voll gestillten Kinder im Jahr 1988 kénn-
te durch die Reaktorkatastrophe in Tschernobyl
und die dadurch hervorgerufenen Sorgen hinsicht-
lich einer radioaktiven Belastung der Muttermilch

Abbildung 3.5.2.1

zu erkliren sein. Das Geschlecht des Kindes hat
weder einen Einfluss auf das sechsmonatige volle
Stillen, noch darauf, ob tiberhaupt bzw. wie lange
gestillt wurde.

3.5.3 Ausgewibhlte Einfliisse: protektive und Risiko-
faktoren

Die Angaben der in KiGGS befragten Eltern, ob und
wie lange ihr Kind gestillt wurde, beziehen sich in
vielen Fillen auf eine linger zuriickliegende Lebens-
phase. Dies bedeutet, dass die aktuelle Situation der
Familie sich nur bedingt mit dem fritheren Still-
verhalten in Verbindung bringen lisst. Im Folgen-
den wird daher vor allem der Zusammenhang mit
denjenigen Merkmalen analysiert, die {iber lingere
Zeitrdume vergleichsweise konstant bleiben (Sozi-
alstatus) bzw. sich nicht mehr verindern (Alter der
Mutter bei Geburt, Entwicklungsreife des Neugebo-
renen, Rauchverhalten in der Schwangerschaft).
Als besonders bedeutsam dafiir, ob iiberhaupt
(gef. unter Zuftitterung weiterer Nahrungsmittel)
gestillt wurde, erweisen sich der soziale Status
sowie das Rauchverhalten der Mutter wihrend der
Schwangerschaft. So gaben mehr als 9o % der Frau-
en mithohem Sozialstatus bei der KiGGS-Erhebung
an, ihr Kind jemals gestillt zu haben. Der entspre-
chende Anteil unter Miittern mit niedrigem Sozial-
status liegt bei ca. 67 % (Tabelle 3.5.3.1). Der Unter-
schied konnte moglicherweise durch mangelndes
Wissen iiber Siuglingsernihrung in sozial benach-
teiligten Bevolkerungsgruppen bedingt sein [8] oder
durch einen Lebensstil, der mit dem Stillen schwer
vereinbar ist. Frauen, die in der Schwangerschaft
geraucht hatten, stillten mit 58 % deutlich seltener
als Nichtraucherinnen (ca. 81%). Der Wunsch, wie-
der zu rauchen, ist als Stillhindernis bekannt [8].
Dariiber hinaus wird deutlich, dass Frithgebo-
rene deutlich seltener gestillt wurden als reife Kin-

Anteil der mindestens sechs Monate lang voll gestillten Kinder an den jemals voll Gestillten nach Geburtsjahrgang
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der. Auch durch medizinische Probleme nach der
Geburt verringert sich die Stillquote. 30- bis 39-jdh-
rige Miitter stillen etwas hiufiger als jiingere oder
iltere Miitter.

Wihrend die Kinder in den neuen Lindern zu
etwa 82 % gestillt werden, sind es in den alten Lin-
dern etwa 776 %. Migrantenkinder geh6ren hiufiger
zu den Gestillten als Kinder ohne Migrationshinter-
grund [10]. Hinsichtlich der Geschwisterreihenfolge
zeigen sich keine Unterschiede. Diese Befunde besti-
tigen sich auch dann, wenn alle genannten Merkma-
le gleichzeitig in die statistische Analyse einbezogen
werden (logistische Regression) [11].

Tabelle 3.5.3.1
Kind jemals gestillt: Haufigkeit nach soziodemografischen und
weiteren Merkmalen

Stillhdufigkeit |

hiufiger als Kinder aus den alten Lindern gestillt
wurden, zeigt sich fiir die Stilldauer ein entgegenge-
setztes Bild: Nach vier Monaten wurden noch 64 %
der Kinder aus den alten und 53 % der Kinder aus den
neuen Lindern gestillt; nach sechs Monaten waren
es noch 43 % der Kinder aus den alten und 34 % der
Kinder aus den neuen Lindern. Diese Anteile bezie-
hen sich auf die Gesamtzahl der Kinder, von denen
Angaben zur Stilldauer vorliegen. Kinder, die neben
der Muttermilch weitere Nahrung erhalten haben,
wurden hier mitgerechnet.

Auch was das volle Stillen betrifft, lassen sich
Zusammenhinge mit soziodemografischen und
anderen Faktoren erkennen. Von den Kindern, zu
denen Angaben zum vollen Stillen vorliegen, wur-
den in Familien mit niedrigem Sozialstatus 31,4 %
mindestens sechs Monate lang ausschlieflich oder
uberwiegend gestillt. In der hohen Statusgruppe liegt
der Wert dagegen bei 48,3 % (Tabelle 3.5.3.2). Ahnlich

Gesamt 767%, grof} ist die Differenz zwischen Frauen, die in der
Sozialstatus der Mutter . Schwangerschaft geraucht haben, und Nichtrauche-
Niedrig 673%  rinnen (24,4 % versus 39,3 %). Junge Miitter stillen
Mittel 80,0%  seltener sechs Monate lang voll als dltere Miitter.
Hoch 90,5% Unterschiede "zeigen sich auckl zwisc.hen den alten
Region und neuen Lar}dern. So geh?ren Kinder aus den
ot 6% ' neuen Bundeslandern.zwar hiufiger zu den jemals
1 Gestillten, sie werden jedoch seltener sechs Monate

West 757%,  voll gestillt.

Migrationshintergrund . Bei gleichzeitiger Beriicksichtigung aller Merk-
Ja 79.1% ~ male (logistische Regression) bestitigen sich diese
Nein 76,1% Ergebnisse. Zudem erweist sich, dass Frithgeborene

Probleme nach der Geburt ,

Ja 725% | Tabelle 3.5.3.2
Nein 78,0% Volles Stillen fiir mindestens sechs Monate: Haufigkeit nach

Eeifestatus nach Geburt : soziodemografischen und weiteren Merkmalen
Frihgeborenes 64,8% Volles Stillen mindestens
Reifes Kind 787% sechs Monate lang
Sicher tibertragen 7713% Gesamt 374%

Alter der Mutter bei Geburt | Sozialstatus der Mutter |
Bis einschlieRlich 19 Jahre 69,0% Niedrig 314%
20-29 Jahre 751% Mittel 37,0%
30-39 Jahre 80,0% | Hoch 48.3% |
40 Jahre und ilter 69,6% Region |

Rauchen der Mutter in Ost 29,2% ,

der Schwangerschaft | West 39,1%
Nein 80,9% Alter der Mutter bei Geburt |
Ja 58,0% | Bis einschlieRlich 19 Jahre 22,3%

20-29 Jahre 29,7% ,
Hinsichtlich der Dauer des Stillens lisst sich fest- 30-39 Jahre 46,8%

stellen, dass unter den befragten Miittern jene mit 40 Jahre und alter 52,7%

hohem Sozialstatus am lingsten stillten (8,5 Monate). Rauchen in der Schwangerschaft :

Am kiirzesten war die Stilldauer mit 5,4 Monaten bei —

Frauen, die wihrend der Schwangerschaft geraucht Ja 24.4%,

Nein 39,3% |

hatten. Wihrend Kinder aus den neuen Lindern
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hiufiger mindestens sechs Monate lang voll gestillt
werden als reife Kinder. Nachgeburtliche Probleme
sowie der Migrationshintergrund zeigen diesbeziig-
lich keinen Zusammenhang. Ahnliche Ergebnisse
hinsichtlich des Sozialstatus, des Unterschieds zwi-
schen den alten und neuen Lindern sowie des Alters
der Mutter weisen auch andere Analysen auf|[7, 9].

3.5.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Drei Viertel der Miitter in Deutschland beginnen laut
KiGGS nach der Geburt ihres Kindes mit dem Stil-
len. Jedoch setzt nur rund ein Drittel von ihnen die
ausschliefliche oder tiberwiegende Brustfiitterung
mindestens sechs Monate lang fort. Damit liegen die
Stillhdufigkeit und insbesondere die Stilldauer — trotz
der Renaissance des Stillens seit den 1970er-Jahren
— deutlich unter den Empfehlungen von WHO und
UNICEF. Beziiglich der Stilldauer ist seit dem Jahr
2000 sogar wieder ein Abwirtstrend zu beobachten.

Miitter mit niedriger sozialer Stellung und Frau-
en, die wihrend der Schwangerschaft geraucht haben,
stillen sowohl seltener als auch kiirzer als der Schnitt.
Zudem stillen sie seltener sechs Monate lang aus-
schlieflich oder iiberwiegend. Wie die KiGGS-Ergeb-
nisse zudem zeigen, wird bei Frithgeborenen und Kin-
dern mit nachgeburtlichen Problemen weniger hiufig
mit dem Stillen begonnen.

Kinder in den neuen Lindern werden zwar ofter,
dafiir aber kiirzer gestillt als Kinder in den alten Lin-
dern. Auflerdem wird in den neuen Lindern seltener
sechs Monate lang ausschliefRlich oder tiberwiegend
gestillt. Moglicherweise ist in den neuen Landern der
Wunsch stirker ausgeprigt, schnell nach der Geburt
wieder einer Erwerbstitigkeit nachgehen zu kénnen.
Auch Kinder von Miittern unter 30 Jahren bekommen
vergleichsweise selten die ausschliefliche oder tiber-
wiegende Brustfiitterung iiber einen Zeitraum von
sechs Monaten.

Diese Befunde belegen die Notwendigkeit, die
Bedeutung des Stillens gesamtgesellschaftlich noch
stirker zu verankern. Geeignet hierzu ist eine Mehr-
Ebenen-Kampagne in Anlehnung an den Aktions-
plan der EU [5]. Gerade sozial benachteiligte Familien
sollten dabei angesprochen werden. Da das Stillen
bei Eltern mit hohem Sozialstatus in den vergange-
nen zwei Jahrzehnten wieder ein deutlich positiveres
Image gewonnen hat, erscheint es durchaus mog-
lich, auch in der unteren Statusgruppe eine steigende
Stillbereitschaft zu erreichen (»Diffusion of innova-
tion«).

Um junge Familien, sozial Benachteiligte und
Familien mit Migrationshintergrund besser zu errei-
chen, werden im Nationalen Aktionsplan IN FORM
im Rahmen des Modellvorhabens »Besser essen.

Mehr bewegen. Kinderleicht-Regionen« unter ande-
rem neue Wege der Stillférderung erprobt. Dieses
vom Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirt-
schaft und Verbraucherschutz initiierte Vorhaben
setzt lokale, niedrigschwellige Angebote ein und testet
neue Zugangswege zu diesen Personengruppen. Alle
Projekte werden umfangreich evaluiert, um erfolgrei-
che Mafinahmen zu identifizieren, die nach Abschluss
der Projektférderung in die Fliche getragen werden
sollen. Dabei sollen mit Stillférderung befasste Nicht-
regierungs-Organisationen (NGOs), Krankenkassen
sowie Einrichtungen der Linder und Kommunen ein-
bezogen werden.

Die Stillférderung sollte schon vor der Geburt des
Kindes beginnen. Studien haben gezeigt, dass die
Intention zum Stillen bereits in der Schwangerschaft
reift und einen entscheidenden Einfluss auf das tat-
sichliche Stillverhalten nach der Geburt besitzt [12].
Dabher ist es notwendig schwangere Frauen und ihre
Bezugspersonen verstirkt {iber die Vorteile des Stil-
lens zu informieren. Ratsam dabei ist, insbesondere
die Viter in die Stillférderung einzubeziehen (z. B. bei
Geburtsvorbereitungskursen fiir Paare), da ihre Ein-
stellung das Stillverhalten ihrer Partnerinnen wesent-
lich beeinflusst.

Angesichts der besonders niedrigen Stillquoten
unter Frauen, die wihrend der Schwangerschaft rau-
chen, sollte die Forderung des Gesundheitsbewusst-
seins (inkl. Raucherentwdhnung) im Rahmen der
Schwangerschaftsvorsorge und -nachbetreuung ein
noch grofieres Gewicht erhalten. Die BZgA hat hierzu
umfangreiches und evaluiertes Informationsmaterial
entwickelt, z. B. Praxis-Leitfiden fiir Frauen- und Kin-
deridrztinnen und -drzte zur Begleitung von Schwan-
geren und Eltern bei der Tabakentwéhnung.

Da fast 99 % der Kinder im Krankenhaus geboren
werden [13, 14], haben die Kliniken einen groflen Ein-
fluss darauf, ob erfolgreich mit dem Stillen begonnen
wird. Empfehlenswert ist die flichendeckende Umset-
zung der Empfehlungen der deutschen Stillkommis-
sion zur Stillférderung in Krankenhiusern.

In den ersten Tagen und Wochen nach der Geburt
benotigen vor allem die Erstgebirenden besonde-
re Unterstiitzung. Sie miissen Stillfertigkeiten erst
erlernen und eine positive Einstellung zum Stillen
gewinnen. Bekannt ist, dass die allermeisten Frauen
ihr Baby nach der Entbindung zu stillen versuchen.
Allerdings sinkt die Stillquote infolge von Stillproble-
men bereits nach Entlassung aus der Klinik deutlich
ab [7, 8]. Gerade in dieser Phase bedarf es daher einer
stirkeren Stillférderung.

Eine zentrale Rolle spielt hierbei die ambulante
Betreuung durch Hebammen, die allen gesetzlich
versicherten Frauen in den ersten 8 Wochen und
bei Problemen bis zum Ende der Stillzeit angeboten
wird. Die Hebammen sollten durch vorausschauende
Begleitung der Miitter hiufigen Stillproblemen (z.B.
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Entzindungen der Brust, mangelnde Milchbildung,
Milchstau) moglichst zuvorkommen, was jlingeren
Studienergebnissen zufolge bisher nur teilweise
umgesetzt wird [8]. Erforderlich ist zudem die wei-
tere Vernetzung der stationdren Geburtshilfe mit der
nachgeburtlichen Versorgung durch Hebammen und
niedergelassene Arzte.

Stillprobleme treten insbesondere bei Frauen mit
niedrigem soziotkonomischen Status auf. Wie aktu-
elle Pilotstudien zeigen, kann hier die Unterstiitzung
durch so genannte Stillpaten aus dem Kreis der Fami-
lie, Freunde oder Bekannten niitzlich sein [14]. Auch
Projekte der aufsuchenden Hebammenbilfe, wie sie in
einigen Bundesldndern bereits eingefiihrt sind, haben
sich als hilfreich erwiesen. Schwangere in schwieri-
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3.6 Erndhrung

Im Uberblick

» In der Kindheit geprigte Erndhrungsgewohn-
heiten koénnen sich ins Erwachsenenalter
fortsetzen und langfristig fiir Gesundheit
und Krankheit mit bestimmend sein.

» Die tigliche Kalorienzufuhr bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland liegt im Schnitt
auf dem empfohlenen Niveau.

» Anteilig zu gering fillt vor allem der Verzehr
von Obst und Gemdise aus. Der Konsum von
StiBwaren, Knabberartikeln und Limonaden
ist hingegen in allen Altersklassen zu hoch.

» Kinder aus Familien mit niedrigem sozio-
okonomischen Status essen weniger Obst,
Gemiise, Vollkornprodukte und Rohkost und
konsumieren mehr Limonaden, Stifwaren,
Waurst, Fleisch und Fastfood als Jungen und
Midchen aus besser gestellten Familien.

» Die Elternkompetenz in Erndhrungsfragen
muss von Anfang an gestirkt werden. Sozial-
und Familienhebammen miissen das Thema
Stillen und Erndhrung (inklusive gesundem
Familienessen und Basisregeln zur Esskul-
tur) in ihre Arbeit einbeziehen.

» Vor allem Kindertagesstitten und Schulen
in Stadteilen mit besonderen sozialen Be-
lastungen miissen ein gesundes Verpfle-
gungsangebot bereithalten, das den Emp-
fehlungen der Deutschen Gesellschaft fir
Ernihrung entspricht. Pidagogische Fach-
krifte und Eltern miissen aktiv einbezogen
werden.

» Um die Auswahl gesunder Lebensmittel zu
erleichtern, ist eine verstdndliche und eindeu-
tige Kennzeichnung notwendig. Werbung fiir
Lebensmittel sollte im Kontext von Kinder-
sendungen vermieden werden.

3.6.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Eine ausgewogene Ernihrung ist von besonderer
Bedeutung fiir die Gesundheit. Bis zur Mitte des vo-
rigen Jahrhunderts war vor allem eine ausreichende
Versorgung mit Nihrstoffen und Energie das vor-
wiegende Anliegen der Erndhrungspolitik. In den
letzten Jahrzehnten ist jedoch zunehmend der Tat-
sache Beachtung geschenkt worden, dass unter den
heutigen gesellschaftlichen Bedingungen zahlreiche
Krankheiten mit einer zu reichhaltigen oder falschen
Ernihrung in Zusammenhang stehen. Eine zu hohe

Energieaufnahme, eine iiberhéhte Zufuhr von Fett
(insbesondere der aus gesundheitlicher Sicht un-
glinstigen gesittigten Fettsduren), zu viel Sties und
zu viel Salz sowie eine einseitige Ernihrung ohne
ausreichend Obst, Gemiise und Ballaststoffe sind
dabei entscheidende Faktoren.

Unter gesundheitlichen Gesichtspunkten spielt
die Ernihrung von Kindern und Jugendlichen aus
mehreren Griinden eine besondere Rolle. Erstens
weisen Kinder und Jugendliche einen hoheren
Nahrstoftbedarf (pro Kilogramm Kérpergewicht)
auf als Erwachsene [1, 2]. Zweitens sind sie bei der
Nahrungsversorgung tiberwiegend auf andere Per-
sonen oder Institutionen, meistens Eltern, aber auch
6ffentliche Einrichtungen angewiesen [3]. Drittens
prigt das im Laufe der Kindheit entwickelte Erndh-
rungsverhalten, das durch Eltern und andere Umge-
bungsfaktoren mitbestimmt wird, oftmals lebenslan-
ge Erndhrungsgewohnheiten. So werden Vorlieben
fiir bestimmte Lebensmittel ganz wesentlich durch
deren regelmifliges Angebot erworben [4, 5]. Vor die-
sem Hintergrund und angesichts des dokumentier-
ten Anstiegs von durch die Erndhrung mit bedingten
Gesundheitsproblemen sind Manahmen zur For-
derung eines gesunden Lebensstils im Kindes- und
Jugendalter, die die Privention von Fehlernihrung
einschlieffen, von hoher gesundheitspolitischer
Bedeutung [2, 3, 6].

Deshalb ist die gesunde Erndhrung Heranwach-
sender — neben ausreichender Bewegung — nicht
nur ein zentrales Handlungsfeld in der Strategie der
Bundesregierung zur Férderung der Kindergesund-
heit [7], sondern auch im Nationalen Aktionsplan
IN FORM [8]. Deutschlands Initiative fiir gesunde
Ernihrung und mehr Bewegung IN FORM baut auf
bestehenden Nationalen Aktionsplinen und Bun-
desprogrammen auf, erginzt und vertieft diese und
fordert themen- und akteurtibergreifend Synergie-
effekte. Mit dem Nationalen Aktionsplan soll eine
Kultur des gesundheitsférderlichen Lebensstils eta-
bliert werden. Dort, wo sich Menschen regelmiflig
aufhalten — in ihren Lebenswelten — sollen ausgewo-
gene Ernihrung und ausreichende Bewegung zur
Selbstverstindlichkeit werden.

Die BZgA hat einen integrierten Ansatz entwi-
ckelt, der die Férderung der gesunden Ernihrung,
eines gesunden Bewegungsverhaltens sowie der
Stressbewiltigung verbindet. Ziel ist eine ganzheit-
liche gesundheitsférderliche Anderung des Lebens-
stils. Dieser Ansatz wird inzwischen in mehreren
Bundeslindern erfolgreich realisiert [9]. Aufgrund
ihrer Bedeutung fiir die kindliche Gesundheit
und ihres Zusammenhangs mit den so genannten
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Zivilisationskrankheiten im spiteren Alter ist die
Ernihrung auch ein zentraler Gegenstand des Ziels
»Gesund aufwachsen« von www.gesundheitsziele.
de, einer im Jahr 2000 vom Bundesministerium fiir
Gesundheit ins Leben gerufenen Initiative.

Zahlreiche regionale und bundesweite Initiativen
in Deutschland sowie Aktionsprogramme der EU
zielen ebenfalls bereits auf eine Férderung gesunder
Ernihrungsgewohnheiten im Kindes- und Jugend-
alter ab (Tabelle 3.6.1.1). Im Mittelpunkt steht hier
in der Regel die Privention von Ubergewicht und
Fettleibigkeit.

Tabelle 3.6.1.1
Beispiele fiir aktuelle Initiativen zur Férderung von gesunder
Erndhrung und mehr Bewegung

EU-Initiativen:
WEISSBUCH Ernihrung, Ubergewicht, Adipositas

Integriertes Konzept der EU, um Erkrankungen aufgrund
ungesunder Erndhrung, Ubergewicht und Adipositas zu
verringern

EU-Aktionsplattform fiir Erndhrung, kérperliche Bewegung
und Gesundheit
www.europa.eu.int/comm/health/ph_determinants/
life_style/nutrition/platform/platform_en.htm

Bundesweite Initiativen:

IN FORM - Deutschlands Initiative fiir gesunde Ernihrung
und mehr Bewegung

Der Nationale Aktionsplan des Bundesministeriums fiir Er-
nahrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz sowie des
Bundesministeriums fiir Gesundheit zur Pravention von
Fehlernahrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit
zusammenhingenden Krankheiten

Besser essen. Mehr bewegen. KINDERLEICHT

Aktionsschwerpunkt des Bundesministeriums fiir Ernah-

rung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz |

Die Plattform Erndhrung und Bewegung e.V. (peb) |

Vereint alle relevanten gesellschaftlichen Krifte, die sich fiir
einen gesundheitsférderlichen Lebensstil bei Kindern und
Jugendlichen einsetzen. Gemeinsame Initiative von Politik,
Verbianden und Wirtschaft

Eine bundesweite reprisentative Bestandsaufnah-
me der Erndhrungsgewohnheiten bietet die Moglich-
keit, Risikogruppen genauer zu identifizieren und
Ansitze fiir Priventionsmafinahmen aufzuzeigen.
Entsprechende Daten wurden zuletzt vor mehr als
20 Jahren in der ersten Nationalen Verzehrstudie
(NVS) erhoben [10]. Aktuelle Daten fiir Kinder und
Jugendliche bis zu 17 Jahren liefert die KiGGS-Stu-
die. Dabei wurden die Informationen zum einen mit
dem Ernihrungsfragebogen im KiGGS-Kernmodul
erhoben. Mit diesem lassen sich Verzehrshiufigkei-
ten bestimmter Lebensmittel bei 3- bis 17-jdhrigen
Kindern und Jugendlichen abbilden. Zum anderen
wurde in der »Erndhrungsstudie als KiGGS-Modul«
(EsKiMo) bei einer Unterstichprobe der 6- bis 17-Jdh-

rigen eine detaillierte Erndhrungserhebung durch-
gefithrt, mit dem differenziertere Aussagen zu den
Verzehrsmengen und zu den aufgenommen Nihr-
stoffen, Vitaminen sowie Spurenelementen gemacht
werden konnen. Im Folgenden werden fiir die Dar-
stellung der Erndhrungssituation sowohl Ergebnisse
auf Basis des Verzehrsfragebogens von KiGGS [u]
als auch erste Auswertungen aus EsKiMo [12, 13, 14]
herangezogen.

Dartiber hinaus wurden bei den KiGGS-Teilneh-
mern Blut- und Urinproben analysiert, um unter
anderem die Versorgung mit ausgewihlten Vitami-
nen und Mineralstoffen zu bestimmen.

3.6.2 Definition, Hiufigkeit und Altersbezug
Definition und Bewertungsgrundlage

Erndhrungsempfehlungen fiir Kinder und Jugend-
liche existieren in unterschiedlichen Formen. Ein
Vergleich der tatsdchlichen Verzehrsmengen mit den
Empfehlungen der optimierten Mischkost (optimiX,
Tabelle 3.6.2.1) des Forschungsinstituts fiir Kinder-
ernihrung (FKE) in Dortmund [15] eignet sich als
Bewertungsgrundlage fiir unsere Ergebnisse am bes-
ten, da die optimiX-Empfehlungen speziell fiir Kin-
der und Jugendliche aufgestellt wurden und quanti-
tative Angaben zur Lebensmittelmenge vorgeben.

Die optimiX-Empfehlungen unterscheiden drei
Gruppen von Lebensmitteln, die entweder reich-
lich, mifRig oder nur sparsam verzehrt werden soll-
ten. Zur ersten Gruppe zihlen kalorienfreie oder
-arme Getrinke sowie pflanzliche Lebensmittel wie
Obst, Gemtise, Getreideprodukte, Reis, Nudeln und
Kartoffeln. Nahrungsmittel der zweiten Gruppe, die
nur mifig verzehrt werden sollten, umfassen Milch
und Milchprodukte, Fleisch und Wurst, Eier sowie
Fisch. Diese liefern zwar wichtige Nihrstoffe, fiih-
ren aber bei iberh6htem Konsum gleichzeitig zu
einer hohen Aufnahme von ungiinstigen Bestand-
teilen wie etwa gesittigten Fettsduren (Wurst- und
Fleischwaren) oder Schadstoffen und Schwerme-
tallen (Fisch). Zur dritten, nur zum sparsamen Ver-
zehr geeigneten Gruppe von Lebensmitteln gehdren
z.B. Ol, Margarine und Butter sowie »geduldete«
Produkte wie Siiligkeiten, Knabbergebick und
Limonaden. Nach den optimiX-Empfehlungen soll-
ten maximal 10 % des tiglichen Energiebedarfs mit
»geduldeten« Lebensmitteln gedeckt werden (Tabel-
le 3.6.2.1).

Um die Aufnahme spezifischer Nihrstoffe wie
Kohlenhydrate, Eiweifle und Fette, Vitamine, Bal-
laststoffe oder Spurenelemente zu bewerten, wur-
den die D-A-CH-Referenzwerte der Gesellschaften
fiir Erndhrung in Deutschland (D), Osterreich (A)
und der Schweiz (CH) herangezogen [16].
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Tabelle 3.6.2.1
Empfehlungen der optimierten Mischkost (optimiX) fiir altersgemife Lebensmittelverzehrsmengen [15]

Verzehrsempfehlung/ 4-6 Jahre L 779 Jahre  1o-12 Jahre . 13-14 Jahre . 15-18 Jahre ,
Eebensmittel . . . Jungen Méidchen . Jungen Médchen ,

Reichlich ,
Getrinke (ml/Tag) 300 900 1000 1300 1200 1500 1400
Brot, Getreide (g/Tag) 170 . 200 . 250 . 300 . 250 . 350 . 280 ,
Kartoffeln, Nudeln, Reis (g/Tag) 180 220 270 330 270 350 300
Gemiise (g/Tag) 200 220 250 300, 260 350 300
Obst (g/Tag) 200 220 250 300, 260 350 300

Matig |
Milch, -produkte (g/Tag) 350 400 420 450 425 500 450
Fleisch, Wurst (g/Tag) 40 50 60 75 65 85 75
Eier (St./Woche) 2 . 2 . 2-3 . 2-3 . 2-3 . 2-3 . 2-3 ,
Fisch (g/Woche) 50 75 90 100 100 100 100

Sparsam ,
Ol, Margarine, Butter (g/Tag) 25 30 . 35 . 40 . 35 . 45 40 ,
Geduldet: Sufes, fette Snacks, 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10%

gezuckerte Getranke™ (kcal/Tag)

* maximal 10 Energieprozent der Gesamtaufnahme

Hedufigkeit und Altersbezug nach Lebensmittelgruppen Hilfte der 3- bis u-Jihrigen trinkt weniger als emp-

fohlen (nicht dargestellt). Mit dem Alter nimmt der
Getriinke Getrinkekonsum zu, so dass deutlich mehr als die
Gemifl den Empfehlungen sollten Getrinke reich-  Hilfte der 12- bis 17-Jdhrigen ausreichend trinkt. Die
lich konsumiert werden. Dabei sind kalorienarme  mengenmifig bedeutendsten Getrinkearten sind in
oder -freie Getrinkearten zu bevorzugen. Etwa die  allen Altersgruppen Leitungs- und Mineralwasser.

An zweiter Stelle stehen Obst- und Gemiisesifte, ge-

Abbildung 3.6.2.1 folgt von Limonaden. Eine Ausnahme bilden 12- bis

Anteil der Getrankearten an der Gesamttrinkmenge bei 6- bis 17-jahrige Jungen, bei denen nach dem Wasser die
17-)ahrigen Limonaden gleich auf dem zweiten Rang folgen und
im Mittel 25 % ihrer gesamten Getrinkemenge aus-
Prozent .
100 machen (Abbildung 3.6.2.1).
90
8o
70
60
50
40
alkoholische Getrinke
30 I Kaffee und Tee
I Limonade
20 I
Obst- und Gemisesafte
10 I Wasser
Jungen  Maidchen Jungen  Midchen

6-11 Jahre 12-17 Jahre
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Brot, Getreide, Getreideprodukte und Kartoffeln

Der iiberwiegende Anteil der Kinder und Jugend-
lichen isst zu wenig von den gesundheitlich wiin-
schenswerten Kohlenhydratlieferanten Brot, Getrei-
de, Getreideprodukte und Kartoffeln. Die Mehrheit
nimmt zwischen 50 % und 100 % der empfohlenen
Mengen zu sich. Bei Madchen ab 12 Jahren erhcht
sich nicht wie empfohlen der Verzehr an Brot, Ge-
treide und Kartoffeln mit dem Alterwerden. Dement-
sprechend steigt in den hoheren Altersgruppen der
Anteil der Midchen, die hinter den Empfehlungen
zuriickbleiben.

Obst und Gemiise

Auch Obst und Gemiise sollten reichlich gegessen
werden. In allen Altersgruppen isst der iiberwiegen-
de Teil der Kinder und Jugendlichen jedoch zu wenig
Obst und Gemiise. Deutlich weniger als ein Drittel
der 3- bis 17-Jdhrigen nimmt die empfohlenen Men-
gen zu sich (Abbildung 3.6.2.2). Insgesamt essen
Midchen mehr Obst und Gemiise als Jungen. Jun-
gen sollten demnach noch mehr als Midchen ihren
Obst- und Gemtiseverzehr steigern.

Abbildung 3.6.2.2

Anteil der Kinder und Jugendlichen, die die empfohlene Menge
Obst erreichen, nach Altersgruppen

Prozent

I Jungen
I Méadchen

3-6 7-10

11-13 1417

Alter in Jahren

Milch und Milchprodukte
In allen Altersgruppen nehmen etwa die Hilfte der
Midchen und Jungen weniger Milch und Milchpro-
dukte zu sich als empfohlen. Dabei erreichen Jungen
etwas hiufiger die Empfehlung als Midchen.
Milchprodukte sind derzeit nach Wurstwaren die
zweitbedeutendste Fettquelle bei jiingeren Kindern.
Beide Quellen liefern (fast) nur die ungiinstigeren
gesittigten Fettsduren. Fettarme Milchprodukte
bieten eine gute Moglichkeit, die Fettaufnahme zu
reduzieren. Momentan ist in der Gruppe der 6- bis
u-Jihrigen etwa die Hilfte der getrunkenen Milch
fettarm, bei den 12- bis 17-Jahrigen sind es etwa 40 %.
Das stellt eine deutliche Verbesserung gegeniiber
ilteren Erhebungen dar, jedoch sollte dieser Anteil
weiter erhoht werden.

Fleisch und Wurst

Kinder und Jugendliche essen deutlich mehr Fleisch
und Wurst als erwiinscht. Mehr als zwei Drittel der
Kinder und Jugendlichen iiberschreiten die fiir sie
empfohlenen Mengen (Abbildung 3.6.2.3). Jungen
essen deutlich mehr Fleisch und Wurst als Madchen,
dennoch tiberschreiten auch viele Madchen die emp-
fohlenen Mengen. Besonders hoch ist der Verzehr an
Fleisch und Wurst bei den 16- bis 17-jahrigen Jungen.
Von ihnen isst fast jeder zweite mehr als das doppelte
der empfohlenen Tagesmenge. Damit ist die Protein-
aufnahme mehr als ausreichend, wobei gleichzeitig
viele gesittigte Fettsiuren iiber diese Produktgruppe
aufgenommen werden.

Abbildung 3.6.2.3

Anteil der Kinder und Jugendlichen, die die empfohlene Menge
Fleisch und Wurst iiberschreiten, nach Altersgruppen

Prozent

8o

60

40

I Jungen
20 I Méidchen
3-6 7-10 1-13 1417
Alter in Jahren
Fisch

Aufgrund des hohen Anteils der zu bevorzugenden
ungesittigten Fettsduren sollten ein bis zwei Porti-
onen Fisch pro Woche auf dem Speiseplan stehen.
Ein hoéherer Verzehr bei Kindern und Jugendlichen
ist wegen moglicher Schadstoffbelastung nicht ge-
wiinscht. Kinder zwischen drei und sechs Jahren, fiir
die eine entsprechend kleinere Portionsgrofie (35 g/
Woche) als ausreichend vorgegeben wird, erreichen
die Empfehlung noch am ehesten. Insgesamt wird
aber in allen Altersgruppen im Durchschnitt zu we-
nig Fisch gegessen (Abbildung 3.6.2.4 am Beispiel
der 12- bis 17-jahrigen Jungen). Von den Jugendlichen
miisste die Hilfte der Jungen ihren Fischkonsum
mindestens verdoppeln und die Hilfte der Mddchen
nahezu verdreifachen, um die Empfehlung zu er-
reichen.

Siiffwaren, Knabberartikel und Limonaden

Aus dieser Lebensmittelgruppe, zu der Schokolade,
Fruchtgummi, siifle und pikante Backwaren, siifie
Brotaufstriche, Kuchen, Knabbergebick, Limonaden
und siifle Friihstiickszerealien zihlen, sollen maxi-
malio % der tiglichen Energiemenge aufgenommen
werden. Mehr als 80 % aller Kinder und Jugendli-
chen tiberschreiten diese empfohlenen Grenzen (Ab-
bildung 3.6.2.4 und Abbildung 3.6.2.5). Der iiberwie-
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Abbildung 3.6.2.4

Verteilung der erreichten Prozentanteile der Empfehlung fiir ausgewihlte

Lebensmittelgruppen am Beispiel der 12- bis 17-jihrigen Jungen,
25., 50. (Median), 75. Perzentile"

Obst --
Gemlise .-
Fisch [N
Brot, Getreideprodukte und Kartoffeln ..
Milch und Milchprodukte [ ]
Getrénke [ | |
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Abbildung 3.6.2.5

Anteil der Kinder und Jugendlichen, die mehr als die
»geduldete« Menge Siifwaren, Knabberartikel und Limonaden
konsumieren, nach Altergruppen
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Abbildung 3.6.2.6
Anteil der Nihrstoffe an der Kalorienaufnahme (Ergebnisse fiir
6- bis 17-)dhrige)
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gende Anteil von ihnen nimmt sogar mehr als das
doppelte der vorgegebenen Energiemenge iiber diese
stiffen und fettreichen Lebensmittel auf.

Jungen iiberschreiten die maximale Menge an
»geduldeten« Lebensmitteln hiufiger als Madchen.
Die grofste Rolle spielen in allen Altersgruppen die
StuRigkeiten. An zweiter Stelle stehen Backwaren.
Besonders bei den 12- bis 17-jahrigen Jungen fillt der
hohe Konsum von Limonaden ins Gewicht, die bei
ihnen ein Viertel der insgesamt durch diese Lebens-
mittelgruppe zugefithrten Energie ausmachen.

Ndhrstoffversorgung

Die durchschnittliche Energieaufnahme stimmt un-
gefihr mit den aktuellen D-A-CH-Referenzwerten
tiberein, was aber gleichzeitig bedeutet, dass ein we-
sentlicher Teil oberhalb dieser Referenzwerte liegt!2.
Die prozentuale Energieaufnahme aus Fetten, die
laut Empfehlungen bei 30 % bis 35% liegen sollte,
betrigt erfreulicherweise in allen Altersgruppen
im Durchschnitt 32 % bis 34 % (Abbildung 3.6.2.6).
Dieser Anteil hat sich gegeniiber der etwa 20 Jahre
zuriickliegenden Nationalen Verzehrsstudie deutlich
verbessert. Dennoch nehmen etwa 10 % der Kinder
und Jugendlichen mehr als 40 Energieprozent aus
Fett auf. Auflerdem ist der Anteil an gesittigten Fett-
sduren noch hoch.

I Kohlenhydrate
I Eiweifd
I Fett

1 Perzentile geben den Wert in einer Verteilung an, die jeweili-
ge Prozentanteile der Gruppe (hier 12- bis 17-jdhrige Jungen)
erreichen. Am Beispiel Gemdiise: Das 75. Perzentil liegt unter
100% der Empfehlung, d.h. dass mehr als 75% der 12- bis
17-jahrigen Jungen nicht die Empfehlung fiir Gemiise errei-
chen.

12 Wenn {iiber einen lingeren Zeitraum die Energieaufnahme
den Energieverbrauch tibersteigt, kann dies zu einer tiberma-
Rigen Gewichtszunahme fiithren (siehe auch Kapitel Uberge-
wicht und Adipositas). Derartige Differenzen sind in einer
Querschnittsstudie in der Regel nicht darstellbar.
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Abbildung 3.6.2.7
Nihrstoffversorgung am Beispiel der 12- bis 17-jahrigen Madchen,
25., 50. (Median), 75. Perzentile™
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Die Kohlenhydratmengen entsprechen zwar
durchschnittlich in etwa den Empfehlungen von
mehr als 50 % der Energiezufuhr, allerdings ist dabei
der Anteil an Einfach- und Zweifachzucker (Mono-
und Disacchariden, hauptsichlich durch den Ver-
zehr von Stifigkeiten) zu hoch. Die Aufnahme von
Ballaststoffen (z. B. Vollkornprodukte) wiederum ist
im Schnitt geringer als empfohlen.

Mit den meisten Vitaminen und Mineralstof-
fen sind Kinder und Jugendliche ausreichend ver-
sorgt. Es gibt jedoch einige Ausnahmen, bei denen
die Empfehlungen vom Grofiteil der Kinder und
Jugendlichen nicht erreicht werden und somit eine
nicht optimale Nihrstoffversorgung vorliegt. Ein
suboptimaler Vitamin-D-Status'* bei den KiGGS-
Teilnehmern wurde anhand der analysierten Vita-
min-D-Serumwerte fiir nahezu alle Altersgruppen
bestitigt [17]. Auch die Aufnahme von Folat!® ist in
allen Altersgruppen deutlich geringer als empfoh-
len (Abbildung 3.6.2.7). Des Weiteren werden Cal-
cium und Vitamin E bei den 6- bis u-Jahrigen und
Eisen speziell bei vielen Midchen nicht ausreichend
zugefiihrt.

Da die Jodaufnahme nur schlecht tiber eine
Ernihrungserhebung erfasst werden kann, wur-
den auch die Jodausscheidung im Urin sowie die
Schilddriisengréfle ermittelt. Daraus ist ersichtlich,
dass sich die Jodversorgung deutlich verbessert hat
[18]. Eine Fortsetzung der Jodprophylaxe sowie ein
regelmifiiges Jodmonitoring sind jedoch weiterhin
notwendig.

3.6.3 Ausgewibhlte Einfliisse: protektive und Risiko-
faktoren

Sozialstatus

Hinweise, dass sich insbesondere Heranwachsende
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus ungiinstiger
erndhren als ihre besser situierten Altersgenossen,
kommen aus verschiedenen Forschungsarbeiten
[20, 21]. Die KiGGS-Ergebnisse belegen, dass ein
niedrigerer soziodkonomischer Status bei Kindern
und Jugendlichen mit einem generell ungtinstigeren
Ernihrungsmuster einhergeht. Bezogen auf die ein-
zelnen Lebensmittelgruppen bedeutet dies, dass der
Verzehr von Vollkornprodukten, frischem Obst und
Gemiise sowie Salat und Rohkost mit dem Sozialsta-
tus steigt. Limonaden, Weiflbrot, Fleisch, Wurstwa-
ren, Fast-Food-Produkte sowie fast alle zuckerreichen
Lebensmittel und Knabberartikel werden in grofie-
ren Mengen von Kindern und Jugendlichen aus
sozial benachteiligten Gruppen konsumiert. Diese
Tendenzen lassen sich dabei sowohl fiir Middchen als
auch fiir Jungen beobachten und sind altersunabhin-
gig, d.h. Unterschiede zwischen niedriger und hoher
Statusgruppe zeigen sich bei fast allen Altersgruppen
beider Geschlechter.

Zusidtzlich wurden Analysen auf individueller
Basis mit einem speziell konstruierten Erndhrungs-
Index vorgenommen. Dabei wird der Verzehr der ver-
schiedenen Lebensmittel anhand eines Bewertungs-
schemas jeweils mit einer Punktzahl versehen und
dann in einem Gesamtwert zusammengefasst [22].
Auch bei Anwendung dieser Methode zeigte sich,
dass ein niedriger Sozialstatus mit einem ungtinsti-
geren Ernihrungsverhalten einhergeht [23].

Migrationshintergrundw

Die Analysen zum Ernihrungsverhalten liefern
Hinweise auf migrationsbezogene Unterschiede im
Lebensmittelverzehr [24]. Turkischstimmige und
russlanddeutsche Kinder und Jugendliche weisen
ein eher ungiinstigeres Ernihrungsverhalten im
Vergleich zu ihren Altersgenossen ohne Migrati-

13 Perzentile geben den Wert in einer Verteilung an, die jewei-
lige Prozentanteile der Gruppe (hier 12- bis 17-jihrige Mid-
chen) erreichen (z.B. 75. Perzentil am Beispiel Folat: Das 75.
Perzentil liegt unter 100 % des Referenzwertes; dies bedeutet,
dass 75 % der Midchen weniger als 100 % des Referenzwer-
tes an Folat aufnehmen und weniger als 25 % der Mddchen
diesen erreichen).

14 Vitamin D reguliert den Knochenstoffwechsel. Moglicherwei-
se spielt ein Vitamin-D-Mangel dariiber hinaus eine Rolle bei
der Entstehung zahlreicher chronischer Erkrankungen [19)].

15 Folat gehort zu den B-Vitaminen; die synthetisch hergestellte
Form wird als Folsiure bezeichnet.

16 Die Zusammenhinge zwischen Migrationshintergrund und
Gesundheit sind Gegenstand eines eigenen Berichts: Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006: Kinder
und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutsch-
land.
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onshintergrund auf. So konsumieren Kinder und
Jugendliche mit ttirkischem Migrationshintergrund
unter anderem am meisten Limonaden, WeiRbrot,
frittierte oder gebratene Kartoffeln, Schokolade und
Knabberartikel. Russlanddeutsche essen durch-
schnittlich am wenigsten Gemiise, dafiir am meisten
Obst, trinken insgesamt am wenigsten und essen am
meisten Wurst oder Schinken. Befragte ohne Migra-
tionshintergrund konsumieren u.a. am wenigsten
Kekse, Schokolade, Siifigkeiten und Knabberartikel.
Die Auswertung eines speziell fiir derartige Zwecke
erstellten Index zur gesunden Ernihrung macht
deutlich, dass Russlanddeutsche im Schnitt am sel-
tensten entsprechend der Empfehlungen essen und
somit, auf alle Lebensmittelgruppen bezogen, das
ungiinstigste Ernihrungsverhalten aufzeigen.

3.6.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Die Ergebnisse von KiGGS und EsKiMo weisen auf
eine Reihe von Problemen bei der Ernihrung von
Kindern und Jugendlichen sowie auf spezifische Ri-
sikogruppen hin, fur die gezielte Mafnahmen not-
wendig sind. Kinder und Jugendliche in simtlichen
Altersklassen sollten generell mehr Obst und Gemii-
se, Fisch und Lebensmittel, die reich an komplexen
Kohlenhydraten sind, essen. Der hohe Konsum von
StuRigkeiten und gesiiffiten Getrdnken ist bei allen
Kindern und Jugendlichen ein Problem. Der Verzehr
von Fleisch und Wurst — Lebensmittel, die nur in
mifRigen Mengen konsumiert werden sollten — liegt
bei mehr als der Hilfte der KiGGS-Teilnehmer tiber
den Empfehlungen.

Besonders dem geringen Konsum von Obst und
Gemtise sowie dem hohen Konsum von Siifigkei-
ten und gesiifsten Getrinken sollte entgegengewirkt
werden.

Dariiber hinaus sollten:

» mehr Brot und Kartoffeln auf dem Speiseplan
stehen,

» mehr Vollkornmehl, -brot, -nudeln oder -reis
anstelle von hellen Getreideprodukten verzehrt
werden,

» fettreduzierte Milchprodukte gegentiber den Voll-
milchprodukten oder mit Sahne angereicherten
Produkten bevorzugt werden,

» fettreichere Wurst- und Fleischsorten durch fett-
drmere Varianten ersetzt werden.

Die Ergebnisse aus KiGGS und EsKiMo weisen
auf eine generell unzureichende Zufuhr von Vita-
min D' und Folat'® hin. Zur Verbesserung der
Zufuhr dieser Mikronihrstoffe miissen die mog-
lichen Malnahmen mit den zustindigen Fachge-

sellschaften diskutiert und eingeleitet werden. Die
Aufnahme iiber Lebensmittel sollte dabei stets Mit-
tel erster Wahl sein, die Forderung entsprechender
Erndhrungsgewohnheiten muss demnach im Vor-
dergrund stehen. Die Folatzufuhr sollte iiber den
Verzehr von Vollkornprodukten, Blattsalaten und
Gemiise gewihrleistet werden.

Die Vitamin-D-Aufnahme ldsst sich sowohl iiber
Lebensmittel (fettreiche Fische, Eier, Milchproduk-
te) als auch durch das Sonnenlicht iiber einen regel-
mifRigen Aufenthalt an der frischen Luft steigern.
Die Forderung korperlicher Aktivitit fithrt damit
nicht nur zur Verbesserung des Bewegungs- und
Gewichtsstatus, sondern ist auch eine zusitzliche
sinnvolle Intervention zur Steigerung der Vitamin-
D-Bildung.

Die Jodversorgung hat sich deutlich verbessert,
kann aber nur durch eine Weiterfithrung der Jod-
prophylaxe (Verzehr von mit Jodsalz hergestellten
Lebensmitteln) aufrechterhalten werden.

Diese Ziele kénnen innerhalb der bestehen-
den Programme und der vorhandenen Strukturen
umgesetzt werden. Die konkreten Schritte sollen
im Rahmen der Strategie der Bundesregierung zur
Férderung der Kindergesundheit [7] erfolgen und
sind auch Gegenstand in den zentralen Handlungs-
feldern des Nationalen Aktionsplans zur Privention
von Fehlernihrung, Bewegungsmangel, Uberge-
wicht und damit zusammenhingenden Krankheiten
(IN FORM) [8].

Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedri-
gem Sozialstatus sowie aus tiirkischstimmigen und
russlanddeutschen Familien zeigen ein tendenziell
ungiinstigeres Ernihrungsverhalten. Priventions-
mafinahmen sollten daher insbesondere auf diese
speziellen Zielgruppen ausgerichtet sein [25].

Die Familie hat einen besonders starken Einfluss
auf das Ernihrungsverhalten von Kindern. Daher
muss die Elternkompetenz in Erndhrungsfragen
gestirkt werden. Bereits nach der Geburt brauchen
viele Familien Hilfe und Unterstiitzung in Ernih-
rungsfragen. Die Angebote der Hebammen, die in
den ersten Lebenswochen von vielen Familien ange-
nommen werden, sollen beispielsweise durch Fami-

17 Vitamin D wird zwar nicht nur mit der Nahrung aufgenom-
men, sondern auch unter Einfluss des Sonnenlichts in der
Haut gebildet. Die Produktion ist jedoch in der sonnenarmen
Zeit, insbesondere bei Personen mit dunkler Hautpigmentie-
rung gering. Hinzu kommt, dass gerade Kinder und Jugend-
liche viele Vitamin-D-reiche Nahrungsmittel (Fettfische wie
Aal, Makrele und Hering sowie Pilze) kaum verzehren. Ob-
wohl auch Eier, Milch und Milchprodukte wichtige Vitamin-
D-Lieferanten sind, lisst sich bei bestimmten Risikogruppen
der erhohte Bedarf dariiber nicht decken.

18 Wichtige Folatquellen sind Getreideprodukte und griines
Gemiise. Ein Folatmangel im ersten Trimester der Schwan-
gerschaft birgt ein nachweislich hohes Risiko von schweren
kindlichen Fehlbildungen (z. B. offener Riicken).
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lienzentren fortgesetzt werden. Eltern sollen dort
nicht nur kostenfrei Tipps und Hilfestellung zur
Gestaltung von Mahlzeiten und Umgang mit Lebens-
mitteln bekommen, sondern auch Fertigkeiten wie
Einkaufen und Kochen erlernen.

Auch die Kindertagesstitte bietet einen idealen
Rahmen fiir eine spielerische Erndhrungserziehung.
Im Vorschulalter kann das Wissen tiber gesunde
Ernihrung praktisch vermittelt werden. Doch die
wichtigste Mafinahme ist ein kontinuierliches Ange-
bot an gesunder, abwechslungsreicher Kost. Alle Kin-
dertagesstitten sollten jeden Tag mindestens zwei
Mahlzeiten anbieten, die auch von benachteiligten
Kindern in Anspruch genommen werden kénnen
(kostenfreie Angebote). In Kindertagesstitten ist die
Erreichbarkeit der Eltern sehr hoch. Durch entspre-
chende Qualifizierung des Personals konnen auf
diesem Wege insbesondere Eltern mit Migrations-
hintergrund erreicht werden.

Neben Kindertagesstitten sind Grundschulen
ein gutes Setting, um das Thema Ernihrung im
Schulalltag sowohl theoretisch als auch praktisch
einzubinden. Erndhrungsbildung muss neben Wis-
sen tiber die Bedeutung einer abwechslungsreichen
Kost auch praktische Kompetenzen und Fertigkeiten
wie Mahlzeitenplanung und -zubereitung vermit-
teln. Dazu gehort auch eine kritische Auseinander-
setzung mit Lebensmittelwerbung und -marketing.
Diese Inhalte sollen in bestehende Schulficher, z. B.
Biologie oder Sozialkunde integriert werden. Uber
die gesunde Ernihrung hinaus miissen auch andere
feste Bestandteile eines gesunden Lebensstils ver-
mittelt werden, wie tigliche Bewegung und Stress-
bewiltigung.

Neben dem verhaltenspraventiv ausgerichteten
Ansatz bieten speziell die Ganztagsschulen eine
gute Moglichkeit fiir strukturelle Manahmen. Dazu
gehortin erster Linie eine gesunde Schulverpflegung,
die auch fur diejenigen zuginglich sein muss, deren
Eltern nicht die finanziellen Mittel dafiir aufbringen
konnen. Das Bereitstellen von Wasser méglichst aus
leitungsgebundenen Trinkwasserspendern in Schu-
len konnte helfen, die Fliissigkeitsaufnahme zu stei-
gern und dazu beitragen, dass kithles Trinkwasser
den ungesiinderen Alternativen vorgezogen wird.
Zur Verbesserung der Speisenangebote in den Schu-
len sind im Rahmen des Nationalen Aktionsplans
eine Reihe von Initiativen vorgesehen, die bundes-

weit umgesetzt werden sollen (u.a. Schulobst- und
Schulmilchprogramm). Fur die Koordination dieser
Mafinahmen und die Unterstiitzung der Schulen bei
der Einfiithrung von Verpflegungsangeboten werden
bundesweit »Vernetzungsstellen Schulverpflegung«
eingerichtet.

Zur Verbesserung des Erndhrungsstatus bei Kin-
dern und Jugendlichen sollten dariiber hinaus fol-
gende strukturelle Manahmen ergriffen werden:

» Eine leicht verstindliche und eindeutige Lebens-
mittelkennzeichnung soll eine gesunde Lebens-
mittelauswahl erleichtern.

» An Kinder gerichtete Lebensmittelwerbung sollte
ausgeschlossen sein, ebenso wie die Platzierung
in und um Kindersendungen. Hierzu ist ein kon-
tinuierlicher Dialog mit Lebensmittelindustrie
und -handwerk sowie der Medienbranche erfor-
derlich.

Um Synergieeffekte zu erreichen, sind sozialraum-
liche Kooperationen wichtig, wie sie beispielsweise
im Rahmen des Bund-Linder-Programms »Soziale
Stadt« umgesetzt werden. Um den Gesundheitsfor-
derungsaspekt in den Gebieten mit besonderem Ent-
wicklungsbedarf auszubauen, muss diese Initiative
von Bundesministerium fiir Gesundheit und Bundes-
ministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung
weiter ausgebaut werden. Die Vernetzung hilft, die
Lebensbedingungen im Stadtteil zu verbessern und
die Lebenschancen der dortlebenden Menschen durch
Vermittlung von Fihigkeiten, Fertigkeiten und Wissen
zu erhohen. Gelungene Beispiele solcher Kooperatio-
nen von Kindertagesstitten mit anderen Einrichtun-
gen wie Grundschulen, Sportvereinen, Arztpraxen
oder Gesundheitsimtern wurden im Rahmen des
Deutschen Priventionspreises 2008 ausgezeichnet.

Zur Sicherung der Qualitit in der Erndhrungsbil-
dung und -erziehung sollten alle Interventionen den
aktuellen Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fur Erndhrung und dem Forschungsinstituts fiir Kin-
dererndhrung entsprechen. Um die Entwicklung des
Ernihrungsverhaltens langfristig zu beobachten, sollte
ein kontinuierliches Erndhrungsmonitoring durchge-
fithrt werden. Auch die Umsetzung dieser hier vorge-
schlagenen MafRnahmen sollte wissenschaftlich eng
begleitet werden, um Akzeptanz, Machbarkeit und
Erfolg der jeweiligen Programme zu priifen.
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4 Gesundheit und Umwelt

Obwohl bereits seit Jahrzehnten intensiv iiber die
Zusammenhinge zwischen Umwelt und Gesund-
heit 6ffentlich diskutiert wird, ist iiber die konkreten
Umweltbelastungen und umweltbezogenen gesund-
heitlichen Beeintrichtigungen von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland bisher vergleichsweise
wenig bekannt. Dabei sind gerade Heranwachsende
als eine spezielle Risikogruppe aufzufassen. So fithren
kindliche Verhaltensweisen wie der Hand-zu-Mund-
Kontakt und das Spielen auf dem Boden zu altersbe-
dingten Gefihrdungen. Die schnellere Atemfrequenz
bei Kindern kann eine verstirkte Schadstoffaufnahme
tiber die Atemluft mit sich bringen, und die Schad-
stoffbelastung pro Kilogramm Korpergewicht liegt
hoher als bei Erwachsenen. Zudem muss berticksich-
tigt werden, dass der kindliche Organismus in seinen
verschiedenen Entwicklungsphasen auf bestimmte
Stoffe besonders empfindlich reagiert.

Im Folgenden werden ausgewidhlte umweltbezo-
gene Belastungen von Kindern und Jugendlichen
beschrieben.

Datengrundlage sind der Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS) und das an KiGGS ange-
lehnte Umweltmodul, der Kinder-Umwelt-Survey
(KUS), der vom Umweltbundesamt durchgefiihrt
wurde'®. Am KUS nahmen 1.790 zufillig aus KiGGS
ausgewihlte Kinder im Alter von 3 bis 14 Jahren teil.
Der KUS erginzt KiGGS um vielfiltige Daten, bei-
spielsweise zu Umweltbelastungen durch chemische
Schadstoffe, Schimmelpilze und Larm.

Die Einschitzung der Trinkwasserqualitit erfolg-
te anhand der Grenzwerte und Anforderungen der
Trinkwasserverordnung (TrinkwV 2001). Die Belas-
tung der Innenraumluft durch fliichtige organische
Verbindungen sowie die Schadstoffgehalte in Blut und
Urin werden dagegen anhand von Richt- und Human-
Biomonitoring-Werten gesundheitlich bewertet.

4.1 Passivrauchen

Im Uberblick

» Passivrauchen begilinstigt verschiedene Krank-
heiten, beispielsweise Bronchitis und Asthma.

» Etwa ein Viertel aller Kinder und Jugend-
lichen, die selbst nicht aktiv rauchen, ist zu
Hause dem Passivrauchen ausgesetzt.

» Vor allem (werdende) Eltern aus sozial
benachteiligten Schichten sollten tiber das
Risiko des Rauchens im privaten Umfeld auf-
geklirt werden. Dafiir eignen sich beispiels-
weise massenmediale Kampagnen.

4.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Tabakrauch ist mit Abstand der bedeutendste Innen-
raumschadstoff und zugleich vollstindig vermeidbar.
Das Rauchen gefihrdet nicht nur die Gesundheit der
Rauchenden, vielmehr bringt das Passivrauchen ein
Risiko fiir alle betroffenen Personen mit sich. Dies
trifft in besonderem Mafl auf Kinder zu, da sie ge-
gentiber Erwachsenen beispielsweise eine erhshte
Atemfrequenz aufweisen und dadurch auch mehr
Schadstoffe aufnehmen.

Passivrauchen im Kindesalter ist mit zahlreichen
gesundheitlichen Beeintrichtigungen verbunden
und es begiinstigt verschiedene Erkrankungen, wie
zum Beispiel Bronchitis und Asthma [1, 2, 3].

Die Belastung von Kindern und Jugendlichen
durch Passivrauchen in 6ffentlichen Réumen wurde
in den letzten Jahren intensiv diskutiert. Mittlerweile
sind in allen Bundeslindern Nichtraucherschutzge-
setze in Kraft getreten, die auch Kinder und Jugend-
liche in 6ffentlichen Riumen schiitzen sollen. Wenig
ist bisher jedoch dariiber bekannt, wie viele Kinder
und Jugendliche im hiuslichen Bereich dem Passiv-
rauchen ausgesetzt sind.

4.1.2 Definition, Haufigkeit und Altersbezug

Informationen {iber das Passivrauchen bei Kindern
und Jugendlichen liefern die Angaben der Eltern und
Kinder in den KiGGS- und KUS-Fragebogen. Aufler-
dem wurde im KUS der Gehalt des Nikotinabbau-
produkts Cotinin im morgendlichen Urin bestimmt.
Cotinin ist ein gebrauchlicher Marker fiir die Tabak-
rauchbelastung [4]. Von der Datenauswertung zum
Passivrauchen wurden aktiv rauchende Kinder aus-
geschlossen.

Mehr als 80% der nicht aktiv rauchenden u-
bis 17-jdhrigen Kinder und Jugendlichen berichten
in KiGGS, dass sie sich zumindest gelegentlich in
verrauchten Riumen aufhalten. Bei 32,8 % ist dies
mehrmals pro Woche oder tiglich der Fall.

Interessant ist, dass das Passivrauchen nicht von
allen Jugendlichen als gleichermaflen schidlich
beurteilt wird. Eine Befragung der BZgA zur Forde-
rung des Nichtrauchens ergab, dass lediglich 20%
der 12- bis 19-Jdhrigen der Meinung sind, dass Pas-
sivrauchen sehr gesundheitsschidlich ist. Dabei ist
aktiv rauchenden Jugendlichen eher bewusst, dass
Passivrauchen sehr ungesund ist als nichtrauchen-

19 Der KUS ist der vierte Umwelt-Survey des Umweltbundes-
amtes, der erstmals ausschlieRlich Kinder in Deutschland
untersucht.
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den Jugendlichen (25% versus 19 %). Zudem sind
die 16- bis 19-Jahrigen eher von der Gesundheitsge-
fahrdung durch Tabakrauch iiberzeugt als die 12- bis
15-Jdhrigen (25% versus 16 %) [5].

Fast die Hilfte (48,1%) der nicht aktiv rauchen-
den KiGGS-Teilnehmerinnen und -Teilnehmer
leben in Haushalten mit mindestens einem rau-
chenden Elternteil. In Gegenwart von etwa einem
Viertel (27,5%) aller Kinder und Jugendlichen, die
nicht selbst rauchen, wird zu Hause geraucht. 14,6 %
der Heranwachsenden werden zu Hause sogar tig-
lich oder mehrmals wochentlich durch Tabakrauch
belastet, wobei Jungen und Maddchen gleichermafien
betroffen sind. Sowohl die hiusliche wie die Gesamt-
belastung durch Passivrauchen nehmen bei beiden
Geschlechtern mit steigendem Lebensalter zu.

Die KUS-Daten zeigen, dass eine tigliche Passiv-
rauchbelastung am hiufigsten in der eigenen Woh-
nung erfolgt. Aber auch in Automobilen sind nicht
wenige Kinder dem Tabakrauch ausgesetzt: immer-
hin 20,8 % der 8- bis 10-Jihrigen und 30,2% der
1- bis 14-Jahrigen berichten tiber eine entsprechende
Belastung.

Bei nahezu allen Kindern aus dem KUS-Unter-
kollektiv, die der Befragung zufolge einer tiglichen
Tabakrauchbelastung zu Hause ausgesetzt sind, lasst
sich Cotinin im Urin nachweisen.

4.1.3 Ausgewibhlte Einfliisse: protektive und Risiko-
faktoren

Das hiusliche Passivrauchen — gemeint ist hier eine
mindestens mehrmals pro Woche erfolgende Tabak-
rauchbelastung in der eigenen Wohnung — hingt
von verschiedenen Faktoren ab. An erster Stelle
steht das Rauchverhalten der Eltern. So sind unter
Kindern und Jugendlichen, deren Viter rauchen,
laut Daten der KiGGS-Studie 19,5% zu Hause einer
Passivrauchbelastung ausgesetzt. Bei Kindern mit
rauchenden Miittern liegt der Anteil bei 31,1%. Rau-
chen beide Elternteile, steigt die Quote der belasteten
Kinder auf 39,9 %.

Auch mit dem Sozialstatus der Familien steht das
hiusliche Passivrauchen in engem Zusammenhang:
Wihrend Kinder und Jugendliche aus Familien mit
hohem sozioskonomischen Status lediglich zu 6,2 %
einer Rauchbelastung zu Hause ausgesetzt sind, trifft
dies in der mittleren Statusgruppe auf 13,1% und in
der unteren Statusgruppe auf 25,4 % der Heranwach-
senden zu. Bei gleichzeitiger Berticksichtigung des
Lebensalters, des Migrationshintergrundes sowie der
Grofie des Wohnorts zeigen die Analysen, dass Kin-
der und Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus ein
deutlich hoheres Risiko (Odds Ratio: 5,9) und Heran-
wachsende mit mittlerem Sozialstatus ebenfalls ein
hoheres Risiko (Odds Ratio: 2,5) fiir eine Belastung

durch hiusliches Passivrauchen haben als Gleichalt-
rige aus Familien mit hohem Sozialstatus.

Zu einem vergleichbaren Ergebnis fiihrt die Ana-
lyse, wenn anstelle des Sozialstatus der Bildungsab-
schluss der Mutter oder des Vaters beriicksichtigt
wird: Je niedriger das Bildungsniveau ist, desto hiu-
figer findet sich eine hiusliche Rauchbelastung der
Kinder.

Werden die verschiedenen Einflussgréfien ein-
zeln betrachtet, zeigt sich, dass Migrantenkinder
etwas hiufiger dem hiuslichen Passivrauchen aus-
gesetzt sind als Kinder ohne Migrationshintergrund
(18,1% versus 13,9 %). Dies lasst sich allerdings darauf
zurtickfithren, dass Migrantenkinder 6fter aus Fami-
lien mit einem niedrigen sozialen Status stammen.
Der Unterschied verschwindet, wenn man in die
Analyse gleichzeitig die Altersgruppe, die Gemein-
degrofle sowie die Schulbildung des Vaters oder der
Mutter einbezieht.

Sowohl Jungen als auch Midchen aus grofen und
mittelgroflen Stidten sind gegeniiber ihren Altersge-
nossen aus lindlichen Regionen vermehrt durch hius-
liches Passivrauchen belastet. Dieser Zusammenhang
bleibt auch dann bestehen, wenn neben dem Wohnort
das Alter der Kinder sowie der Sozialstatus bzw. die
Schulbildung der Eltern berticksichtigt werden.

4.1.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Die Belastung von Kindern durch Passivrauch wur-
de als zentrales Handlungsfeld in der Strategie der
Bundesregierung zur Foérderung der Kindergesund-
heit [6] verankert. Die intensive gesellschaftliche Dis-
kussion zum Nichtraucherschutz schafft eine hohe
Aufmerksambkeit fiir das Thema Passivrauchen. Mit
differenzierten Kommunikationsansitzen sollte die
Gesamtbevolkerung iiber die gesundheitlichen Schi-
den des Passivrauchens insbesondere fiir Kinder
und Jugendliche aufgeklirt werden. Dariiber hinaus
miissen Teilkampagnen fiir spezifische Zielgruppen
und besondere Lebenssituationen durchgefiithrt wer-
den. Um die Bewusstseinsbildung zu férdern, sind
Aufklirungsmafinahmen erforderlich. Bei den Maf-
nahmen sind die Bereiche und Einrichtungen mit
einzubeziehen, in denen Jugendliche sich vorrangig
aufhalten, wie z. B. Schulen, Freizeiteinrichtungen,
(Sport-)Vereine.

Die Ergebnisse zeigen, dass das Rauchverhal-
ten der Eltern, insbesondere das Rauchverhalten
der Mutter, die Tabakrauchbelastung der Kinder
zu Hause wesentlich beeinflusst. Deshalb sollten
in Kooperation mit lokalen Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren Informationskampagnen, wie z.B.
die Mehrebenen-Kampagne »Rauchfrei« der BZgA
durchgefiihrt werden, um rauchende Eltern verstirkt
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auf ihre Verantwortung fiir ein rauchfreies Zuhause
zum Schutz der Gesundheit ihrer Kinder hinzuwei-
sen. Kinder- und Jugendirztinnen und -drzte sollten
die Moglichkeit nutzen, die Themen Schutz vor Pas-
sivrauch und Rauchverzicht regelmiflig anzuspre-
chen und individuelle Beratung anzubieten.

Da Kinder und Jugendliche von Eltern mit nied-
riger Schulbildung bzw. aus sozial benachteiligten
Familien besonders vom Passivrauchen betroffen
sind, sollten Aktivititen und Kampagnen vor allem
auf diese Eltern bzw. Familien ausgerichtet werden.
Ein Uberblick iiber Projekte der Gesundheitsférde-
rung bei sozial Benachteiligten findet sich auf www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de (siche Kapitel
Gesundheit und soziale Ungleichheit).

Ein erheblicher Anteil der Kinder gibt an, in
Automobilen Tabakrauch ausgesetzt zu sein. Dabei
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4.2 Lirm

Im Uberblick

» Jedes achte Kind weist potenziell durch Lirm
verursachte Gehorschiden auf.

» Tragbare Musikabspielgerite zihlen zu den
hiufigsten Lirmquellen in der Freizeit.

» Die Maflnahmen zur Aufklirung von Kin-
dern, Jugendlichen und Eltern iiber die
Gefihrdung des Gehdrs durch tragbare
Musikabspielgerite (z. B. MP3-Player) miis-
sen verstirkt werden.

4.2.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Lirm kann bei Kindern zu Beldstigungen, Schlaf-
storungen, Beeintrichtigungen der kognitiven Leis-
tung und korperlichen Stressreaktionen einschlief3-
lich Blutdruckanstieg und Gehorschiden fiithren [1].
Wichtige Lirmquellen sind z. B. tragbare Musikab-
spielgerite mit Kopfhérern, lautes Spielzeug, Feu-
erwerkskorper, Verkehrslirm sowie Lirm in Disko-
theken [2]. Immer mehr junge Menschen weisen
potenziell lirmbedingte Gehdrschiden auf [3] und
bekommen Hérhilfen verordnet [4, 5].

Im Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit
(APUG), einer Kooperation mehrerer Ministerien
und Bundesbehérden, werden Forschungsprojekte
und Informationskampagnen im Bereich Umwelt-,
Gesundheits- und Verbraucherschutz geférdert.
Schwerpunkt des Programms sind Kinder und
Jugendliche. Ziel ist es, den Umwelt- und Gesund-
heitsschutz stirker miteinander zu verkniipfen und
damit den Schutz der Gesundheit vor Umweltein-
fliissen zu verbessern. Lirm wurde als Gesundheits-
risiko in das Aktionsprogramm aufgenommen. Die
beteiligten Projekte sollen die Grundlage dafiir schaf-
fen, iiber die Gefahren von Freizeitlirm aufzukliren
und Verhaltensinderungen bei Kindern und Jugend-
lichen zu erzielen [6]. In der Strategie der Bundesre-
gierung zur Férderung der Kindergesundheit ist die
Verringerung der Schallbelastung von Kindern und
Jugendlichen als Handlungsfeld enthalten [7].

4.2.2 Definition, Haufigkeit und Altersbezug

Im Kinder-Umwelt-Survey (KUS) wurden bei 1.048
Kindern im Alter von 8 bis 14 Jahren Informationen
zum Thema Lirm im Kontext von Wohnbedingun-
gen und Freizeitgewohnheiten mittels Fragebogen
erhoben. Dariiber hinaus wurde die subjektive Be-

findlichkeit der Kinder im Zusammenhang mit
Lirm und lirmbedingten Symptomen erfragt. Die
Horfihigkeit der Befragten wurde per Audiogramm
objektiviert.

Hoérfihigkeit

12,8 % der Kinder im Alter von 8 bis 14 Jahren haben
bei mittleren und hohen Ténen einen Hérverlust
von mehr als 20 Dezibel (dB) bei mindestens einem
Testton auf mindestens einem Ohr, d.h. die Schall-
quelle muss um 20dB lauter gestellt werden, damit
der Ton gehért wird. 2,4 % der Kinder haben sogar
einen Horverlust von mehr als 30 dB bei mindestens
einem Testton. Betrachtet man nur die hohen Tone
(Hochtonbereich), bei denen sich die durch Lirm
ausgelésten Horschidden typischerweise niederschla-
gen, so leiden 10,6 % der Kinder unter einem Hor-
verlust von mehr als 20dB und 2,1% unter einem
Horverlust von mehr als 30 dB. Jungen sind 6fter von
Beeintrichtigungen im Hochtonbereich betroffen als
Midchen. Bei den mittelhohen Ténen (Mitteltonbe-
reich), bei denen sich lirmbedingte Gehérschiden
weniger stark ausprigen, bestehen keine Unterschie-
de in der Haufigkeit des Horverlustes zwischen Jun-
gen und Midchen. 11,4 % der u- bis 14-jdhrigen Kin-
der berichten tiber voriibergehende Ohrgerdusche
(Tinnitus) nach dem Héren lauter Musik. Bei 23,4 %
treten Ohrgerdusche nach Einwirkung anderer Ge-
riuschquellen auf.

Ldrmbelastung in der Freizeit

Tragbare Musikabspielgerite (z. B. MP3-Player) geho-
ren zu den wichtigsten potenziell gesundheitsschidi-
genden Lirmquellen [3]. 44,6 % der 8- bis 10-Jahrigen
und 70,3% der u- bis 14-Jdhrigen héren Musik mit
solchen Geriten. Gemittelt iiber alle befragten 11- bis
14-Jdhrigen betrigt die durchschnittliche Hordauer
eine halbe Stunde pro Tag. 5% der Kinder horen tig-
lich mindestens 2 Stunden Musik iiber tragbare Mu-
sikabspielgerite mit Kopfhorern. Die Hordauer steigt
mit dem Alter (von u bis 14 Jahren) an; Miadchen
héren linger als Jungen. Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus benutzen die Musikabspiel-
gerite intensiver als Kinder mit hohem Sozialstatus
(Tabelle 4.2.2.1). 23,5% der Geritebenutzer geben
an, die Musik »ziemlich« oder »sehr laut« zu hé-
ren, wobei 11,4 % den Lautstirkeregler nach eigener
Auskunft immer am oberen Anschlag haben. Kinder
mit niedrigem sozio6konomischem Status tendie-
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ren zum lauteren Musikhoren. Ein unmittelbarer
Zusammenhang zwischen den Fragebogenangaben
zur Benutzung von tragbaren Musikabspielgeriten
und der Horfihigkeit der Kinder im Hortest konn-
te jedoch statistisch nicht nachgewiesen werden.
Allerdings berichten die Kinder umso hiufiger tiber
Ohrgeriusche, je linger sie am Tag mit tragbaren
Musikabspielgeriten Musik héren und je hiufiger
sie im Jahr Konzerte besuchen.

Andere Freizeitaktivititen, die mit schidlichen
Schallpegeln verbunden sein kénnen, wurden bei der
Befragung eher selten angegeben. So spielen knapp
6 % der Kinder Computerspiele mit Kopfhorern. Dis-
kotheken werden von der untersuchten Altersgruppe
(8 bis 14 Jahre) nur selten besucht.

Tabelle 4.2.2.1
Mittlere tigliche Hordauer fiir tragbare Musikabspielgerite bei
11- bis 14-jahrigen Kindern (Stunden/Tag)

Gesamt 636 ) 0,45 .
Altersgruppe \
11-12 Jahre 303 . 0,34I
13—14 Jahre 333 | 0,56 \
Geschlecht |
ungen 326 0,38
Jung . |
Médchen 309 | 0,53 \
Sozialstatus |
Niedrig 152 | 0,62 \
Mittel 302 ) 0,42 |
Hoch 174 ) 0,35 )
Umweltléirm

Die Belastung durch StrafRenlirm wurde anhand der
Wohnlage bestimmt. Die Wohnung von 16,5 % der
8- bis 14-jdhrigen Kinder liegt nach Auskunft der
Eltern an »stark befahrenen Haupt- oder Durch-
gangsstraflen«. Insbesondere Familien mit nied-
rigem Sozialstatus sind davon betroffen, sie leben
zu 27,8 % in Wohnungen an stark befahrenen
Stralen. Bei Familien mit mittlerem und hohem
sozialen Status trifft dies auf zusammen 12,8 %
zu. Dartiber hinaus zeigt sich, dass Migranten-
kinder hiufiger in belasteter Wohnlage leben als
Kinder ohne Migrationshintergrund (19,4 % ver-
sus 16,0 %). Insgesamt ist das Kinderzimmer in
rund der Hilfte der Fille (47,7 %) zur Strale hin
ausgerichtet. In Wohnungen an stark befahrenen
Haupt- oder Durchgangsstraflen ist dieser Anteil
mit 61,0 % iiberdurchschnittlich hoch.
Grundsitzlich kann starker Umweltlirm zu
Lern- und Konzentrationsbeeintrichtigungen sowie
stressbedingten Korperreaktionen beitragen [1]. Ent-

sprechende Zusammenhinge lassen sich mit den
KUS-Daten jedoch nur tendenziell belegen. Mogli-
cherweise liegt dies daran, dass ein Grofiteil der im
KUS untersuchten Kinder in eher ruhigen Gebieten
wohnt oder das Zimmer zur verkehrsabgewandten
Seite hat. Mit zunehmendem Verkehrsaufkom-
men vor dem Kinder- bzw. Schlafzimmer steigt der
Anteil von Kindern deutlich an, die auch im Som-
mer bei geschlossenen Fenstern schlafen. Kinder,
die ganzjihrig bei geschlossenen Fenstern schlafen
(22,2%), berichten hiufiger, dass sie Durchschlaf-
schwierigkeiten haben. Allerdings ist dieser Befund
nicht einfach zu interpretieren. So fithlen sich unter
den 8- bis 10-Jdhrigen nur 77,3 % tagstiber und 6,8 %
nachts durch Verkehrslarm belastigt. Bei den u1- bis
14-Jdhrigen ist dies bei 16,4 % am Tag und bei 7,9 %
in der Nacht der Fall. Damit scheinen Kinder weniger
durch Verkehrslirm subjektiv belistigt zu sein als
Erwachsene [8].

4.2.3 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Musikhoren tiber tragbare Musikabspielgerite wie
MP3-Player stellt die hiufigste Freizeitlirmbelastung
der 8- bis 14-jahrigen Kinder dar. Zu lautes Musikho-
ren kann langfristig zu irreversiblen Gehorschiden
fithren. Kinder kénnen — ebenso wie die Mehrheit
der Erwachsenen — die Gefahren, die von hoher
Lirmbelastung ausgehen, nicht richtig einschitzen,
weil gesundheitliche Folgen (Gehérschiden) sich
schleichend einstellen und erst in spiteren Jahren
zu Problemen im Lebensalltag fithren.

Im KUS konnte ein unmittelbarer Zusammen-
hang zwischen den Fragebogenangaben zur Benut-
zung von tragbaren Musikabspielgeriten und der
Horfahigkeit der Kinder allerdings nicht nachgewie-
sen werden. Dies liegt moglicherweise daran, dass
die durchschnittlich festgestellte Hordauer bei den
untersuchten Kindern zu kurz ist, um eventuelle
gesundheitsschidigende Effekte statistisch dingfest
machen zu kénnen. Studien bei ilteren Kindern und
Jugendlichen zeigen indes entsprechende Zusam-
menhinge. Die verbreitete Nutzung dieser Gerite
bereits im Kindesalter und die im Jugendalter hin-
zukommende Belastung des Gehors durch Diskothe-
ken- und Konzertbesuche machen verstirkte priven-
tive Maflnahmen dringend erforderlich.

Die weitere Aufklirung von Kindern und Jugend-
lichen sowie deren Eltern sollte deshalb intensiviert
werden. Als geeignet erscheinen Kampagnen iiber so
genannte Massenmedien, wie Informationsbroschii-
ren, Grofiflichen, Internet oder Anzeigen, z.B. in
Jugendzeitschriften, als auch personalkommunikati-
ve MaRnahmen wie die ficheriibergreifende Behand-
lung des Themas in allen Schulformen. Die von der
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BZgA entwickelten Unterrichtsmaterialien zum
Thema Lirm und die entsprechende Elternbroschiire
sollten stirker bekannt gemacht und in Zusammen-
arbeit mit den Kultusbehérden der Linder flichen-
deckend eingesetzt werden. So kann langfristig ein
gesundheitsbewusster und differenzierter Umgang
mit lauten Schallquellen geférdert werden.

Einen weiteren Handlungsschwerpunkt zur Pri-
vention bilden die Diskjockeys und Beschallungs-
techniker. Uber eine entsprechende Zertifizierung
(z. B. einen DJ-Fiihrerschein) kénnten sie wesentlich
zur Reduzierung der Schallpegel in Diskotheken und
bei Musikveranstaltungen beitragen. Dariiber hinaus
sollten Initiativen mit Verbanden und Interessen-
gruppen zur freiwilligen Reduzierung von Schallpe-
geln in weiteren Freizeitbereichen verstirkt gefordert
und unterstiitzt werden.
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Fiir die hochst zuldssigen Schallpegel von tragba-
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Deutschland konnte einen wichtigen Beitrag zur
Privention von Hérschiden bei Kindern und Jugend-
lichen leisten.
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4.3 Kontaktallergien bei Kindern und Einfliisse aus
der Umwelt

Im Uberblick

» Bei1o Prozent der Kinder und Jugendlichen
finden sich Hinweise auf ein allergisches
Kontaktekzem, das beispielsweise durch
Desinfektionsmittel, nickelhaltigen Schmuck
oder bestimmte Korperpflegemittel ausgelost
werden kann.

» Eine Meidung des auslosenden Allergens ist
erforderlich.

» Schon im Kindesalter sollte eine Aufklirung
u.a. iiber die Gefahren des Tragens von
nickelhaltigem Schmuck erfolgen.

4.3.1 Einfithrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Bestimmte Stoffe in der Umwelt kénnen bereits im
Kindesalter durch direkten Hautkontakt eine Kon-
taktallergie (Entziindungsreaktion von Haut- und
Schleimhiuten) auslésen. Vorstufe der Kontakt-
allergie ist die so genannte Sensibilisierung, d.h.
der Organismus entwickelt eine allergische Re-
aktionsbereitschaft auf eine spezifische Substanz
(Kontaktallergen). Bei einem Teil der sensibilisierten
Personen kommt es in der Folge zur chronischen
Kontaktallergie. Da dieses Leiden eine lebenslange
Meidung des Allergens erforderlich macht, verbieten
sich fiir die Betroffenen bestimmte Berufe. Nicht sel-
ten wird eine Kontaktallergie auch zur Ursache einer
spdteren Berufsunfihigkeit [1].

Neuere Studien haben gezeigt, dass sowohl die
Sensibilisierung als auch das allergische Kontakt-
ekzem im Kindesalter 6fter vorkommen als frither
geglaubt [2], wobei jedoch die Hiufigkeitsschitzun-
gen noch auseinander gehen.

Die Ursachen der Kontaktallergien bei Kindern
und Jugendlichen liegen zum einen in persénlichen
Verhaltensweisen. So konnen Piercings oder duft-
stofthaltige Korperpflege- und Waschmittel sowie
Parfims den Hautekzemen Vorschub leisten. Zum
anderen kommen Kinder zuhause ebenso wie in der
Schule mit einer Reihe von Kontaktallergenen in
Berithrung, etwa Desinfektionsmitteln, Duftkerzen
und Duftslen sowie Komponentenklebern oder dhn-
lichen Substanzen [3].

Im KiGGS und KUS wurde der Frage nach der
Héaufigkeit sowie den Auslésern von Kontaktallergien
bei Kindern und Jugendlichen nachgegangen.

4.3.2 Definition, Haufigkeit und Altersbezug

Im KiGGS wurde den Eltern die Frage gestellt: »Hat-
te Thr Kind jemals ein allergisches Kontaktekzem
(Hautausschlag, z.B. durch Nickel in Uhren, Mo-
deschmuck)?« Eine drztliche Diagnosestellung war
nicht Voraussetzung fiir die positive Beantwortung
der Frage. Die Angaben zu potenziell allergieausls-
senden Stoffen wurden mit dem Umweltfragebogen
des KUS erfasst.

9,9% der Eltern gaben an, dass ihr Kind bereits
ein allergisches Kontaktekzem gehabt hatte. Mad-
chen sind mit 13,8 % hiufiger betroffen als Jungen
(6,2%) [4]. Der Anteil an Allergikern steigt mit dem
Alter der Kinder an, wobei Middchen erst ab dem
Schulalter 6fter als Jungen unter Kontaktallergien
leiden (Tabelle 4.3.2.1).

Tabelle 4.3.2.1
Haufigkeit des allergischen Kontaktekzems bei Kindern ver-
schiedener Altersgruppen (Quelle: KiGGS, Elternangaben)

GesamtI Jungen Méidchen \
o-2 Jahre 2,3%I 2,2%I 2,5%I
3-6 Jahre 5,7%I 5,0%I 6,5%I
7-10 Jahre 'I0,3%I (-3,5%I 14,4%|
11-13 Jahre 'I4,7%I 9,3%I 20,5%I
14-17 Jahre 14,0%I 7,1%I 21,2%I

4.3.3 Ausgewibhlte Einfliisse

In der KiGGS-Stichprobe zeigen sich Zusammenhan-
ge mit bestimmten Lebensumstinden, nicht jedoch
mit dem Sozialstatus. Kinder aus den alten Bundes-
lindern haben hiufiger Kontaktekzeme als Kinder
aus den neuen Bundeslindern (10,3 % versus 8,4 %).
Kinder mit einem Migrationshintergrund sind selte-
ner von Kontaktekzemen betroffen als Kinder ohne
Migrationshintergrund (7,4 % versus 10,4 %).

Im KUS-Unterkollektiv zeigt sich bei gemein-
samer Berticksichtigung verschiedener Merkmale
(logistische Regression), dass Midchen hiufiger
Kontaktallergien aufweisen als Jungen und dass das
Risiko einer Kontaktallergie mit steigendem Alter
zunimmt. AuRerdem ist das Risiko einer Kontaktal-
lergie erhoht, wenn die Eltern oder andere Haus-
haltsmitglieder Allergiker sind. Weiter steht die
Verwendung von Desinfektionsmitteln im Haus-
halt, das Tragen von Schmuck und die Nutzung von
Bio-Korperpflegeprodukten (letztere unterscheiden
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sich von iiblichen Pflegeprodukten durch bestimmte
Inhaltsstoffe, etwa dtherische Ole) mit dem Auftreten
von Kontaktallergien in Verbindung.

Da sich die Belastung durch Kontaktallergene mit
dem Alter der Kinder verindert, finden sich manche
Zusammenhinge nur in bestimmten Altersgruppen.
So erwies sich der Einsatz von Duftstoffen in Innen-
rdumen lediglich bei den 9- bis 14-Jdhrigen als Risi-
kofaktor von Kontaktekzemen.

Anbhaltspunkte fiir eine allergieférdernde Wir-
kung von Sonnenbrinden lassen sich nur fiir Jungen
nachweisen. Fiir Madchen wird dieser Zusammen-
hang allerdings ebenfalls vermutet. Geschlechter-
spezifische Unterschiede in der Haufigkeit der Kon-
taktallergien kénnen dadurch erklirt werden, dass
Midchen gewohnlich anderen Stoffen (z. B. Kosme-
tika) bzw. anderen Mengen allergener Substanzen
ausgesetzt sind als Jungen.

Das Tragen von Piercings oder einer Zahnspange
sowie die Renovierung des Kinderzimmers sind nur
bei separater Betrachtung der einzelnen Merkmale
(bivariate Analyse) mit einem erhéhten Allergierisi-
ko verbunden. Werden die verschiedenen Faktoren
gleichzeitig in die Analyse einbezogen (logistische
Regression), verschwindet der statistische Zusam-
menhang.

Bei manchen statistisch nachweisbaren Zusam-
menhingen bleibt dariiber hinaus unklar, ob es sich
um eine Ursache- oder Wirkungsbeziehung han-
delt.
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4.3.4 Handlungsbedarf

Kontaktallergien sind chronische Erkrankungen.
Daher sollte bereits ihre Vorstufe, die Sensibilisie-
rung des Kérpers auf Kontaktallergene, vermieden
werden. Liegt eine Sensibilisierung schon vor, kann
nur eine konsequente Meidung des Allergens lang-
fristig zu einer Besserung eines bestehenden Kon-
taktekzems beitragen oder das erneute Aufireten von
Krankheitszeichen verhindern.

In Ubereinstimmung mit Ergebnissen anderer
Studien und Priventionsiiberlegungen [3, 5] sollten
Kinder insbesondere keinen nickelhaltigen Schmuck
und keine nickelhaltigen Ohrstecker tragen sowie
moglichst auf Piercings verzichten. Bei Kérperpflege-
mitteln ist auf hautvertrigliche Produkte zu achten,
wobei Verbraucherinnen und Verbraucher dartiber
aufgeklirt werden miissen, dass es auf die Zusam-
mensetzung der Inhaltstoffe eines Pflegemittels
ankommt und beispielsweise Bio-Produkte durch-
aus einen erhchten Gehalt an Allergenen aufweisen
kénnen. Priventionsangebote sollten zudem tiber
die Gefahren von Sonnenbrinden informieren, die
vermutlich ebenfalls das Risiko von Kontaktallergien
bei Kindern und Jugendlichen erhhen.

[4] Schlaud M, Atzpodien K, Thierfelder W (2007) Aller-
gische Erkrankungen. Ergebnisse des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Bundesgesund-
heitsbl - Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 50
(5/6): yo1=710

[s] Bundesministerium fiir Ernihrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz (BMELV) (Hrsg) (2007) Aktionsplan
gegen Allergien des BMELV
www.aktionsplan-allergien.de/cln_109/nn_461378/
DE/o8__Aktionsplan/Aktionsplan__basepage.html?__
nnn=true (Stand: 29.10.2008)
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4.4 Schimmelpilzbefall in der Wohnung und
Sensibilisierung

Im Uberblick

» Sichtbare Schimmelpilze kommen vor allem
in dlteren Mehrfamilienhdusern oder Wohn-
blocks vor und fiihren bei einem Teil der Kin-
der zu einer Sensibilisierung, der Vorstufe
einer Allergie.

» Um Schimmelpilzbefall zu verhindern, sollte
neben einer guten Wirmedimmung bei der
Sanierung ilterer Wohnungen/Hiuser auch
fuir eine ausreichende Beliiftung der Riume
durch die Bewohner gesorgt werden.

4.4 Einfithrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Nach einer Untersuchung der Universitit Jena aus
dem Jahr 2003 [1] weist jede funfte Wohnung in
Deutschland Feuchteschidden auf, die tiber kurz oder
lang zu einem Schimmelpilzbefall fithren.

Schimmelpilze kénnen im Korper eine allergische
Reaktionsbereitschaft (Sensibilisierung) bewirken.
Dies zieht in einem Teil der Fille eine allergische
Erkrankung nach sich.

Fiir Kinder und Jugendliche in Deutschland liegen
bisher keine reprisentativen Daten iiber die durch
Schimmelpilze in Innenriumen verursachten Sen-
sibilisierungen vor. Im Folgenden werden die Ergeb-
nisse des KUS zur Hiufigkeit der Sensibilisierung
gegeniiber Innenraumschimmelpilzen sowie zum
Zusammenhang zwischen Sensibilisierung, Schim-
melpilzbefall und anderen Merkmalen der Wohnung
vorgestellt.

4.4.2 Definition, Haufigkeit und Altersbezug

Die bisherigen allergologischen Testsysteme zur
Feststellung einer Sensibilisierung gegentiber
Schimmelpilzen beriicksichtigen relevante Innen-
raumschimmelpilze nur in unzureichendem Mafd
[2]. Im KUS wurde daher bei insgesamt 1.790 Kin-
dern ein breites Spektrum an Schimmelpilzen hin-
sichtlich einer etwaigen Sensibilisierung getestet. Es
zeigt sich, dass 8,3% der Kinder gegeniiber Innen-
raumschimmelpilzen sensibilisiert sind. Simtliche
getestete Schimmelpilze kénnen eine Sensibilisie-
rung auslésen.

Sowohl der Anteil der sensibilisierten Kinder als
auch die Zahl der unterschiedlichen Schimmelpilze,
gegen die eine Sensibilisierung vorliegt, nehmen mit

steigendem Lebensalter zu. Jungen und Midchen
sind gleichermafen von Sensibilisierungen gegen-
tiber Innenraumschimmelpilzen betroffen.

4.4.3 Ausgewibhlte Einfliisse

Zur Beantwortung der Frage, ob eine Sensibilisierung
gegeniiber Schimmelpilzen mit dem Schimmelpilz-
befall im Kinderzimmer zusammenhingt, wurde
eine Unterstichprobe von Kindern aus dem KUS fiir
eine so genannte Fall-Kontroll-Studie ausgewihlt. Im
Rahmen dieser Studie fanden umfangreiche Befra-
gungen und Messungen zu Schimmelpilzbefall in
den Kinderzimmern statt.

Als »Fille« wurden dabei alle Kinder definiert,
die gegeniiber einem Innenraumschimmelpilz sen-
sibilisiert waren. Diesen Fillen wurden so genannte
Kontrollen zugeordnet, also Kinder mit gleichem
Alter und Geschlecht sowie gleicher Wohnregion
(d.h. neue oder alte Bundeslinder), bei denen sich
keine Sensibilisierung nachweisen lief3. Vollstindige
Ergebnisse der Wohnungsuntersuchung liegen fur
66 Fille und 198 Kontrollen vor.

In den Kinderzimmern oder Wohnzimmern der
sensibilisierten Jungen und Midchen tritt hiufiger
sichtbarer Schimmelpilzbefall auf als in jenen der
Kontrollpersonen. Dies weist klar darauf hin, dass
Schimmelpilzbefall in der Wohnung ein Risikofaktor
fiir eine Sensibilisierung gegeniiber Schimmelpilzen
ist. Auflerdem wurde fiir die Wohnungen der betrof-
fenen Kinder ofter angegeben, dass in den letzten
Jahren eine Grundsanierung erfolgt ist.

Zusitzlich zur Fall-Kontroll-Studie wurde bei allen
Kindern des KUS (n=1.790) mit Hilfe von Fragebo-
gen das Auftreten von Schimmelpilzbefall in den
Wohnungen sowie die Gebiudecharakteristik abge-
fragt. Demnach findet sich in 15% der Wohnungen
sichtbarer Schimmelpilzbefall. Mit dem Auftreten
von sichtbarem Schimmelpilzbefall stehen das Alter
sowie die Art und die Lage des Hauses in Zusam-
menhang. Schimmelpilzbefall ist in Wohnblocks
und Mehrfamilienhiusern, in alten Hiusern und
in stddtischer Umgebung besonders hiufig (Tabelle

4.4.3.1).
4.4.4 Handlungsbedarf
Die Ergebnisse des KUS zeigen, dass simtliche getes-

teten Schimmelpilze bei Kindern Sensibilisierungen
hervorrufen und damit potenziell Allergien auslésen
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Tabbele 4.4.3.1
Abhingigkeit des Schimmelpilzbefalls vom Gebiaudestandort
und der Gebiudecharakteristik

N gesamt schimmelige Winde

in der Wohnung
1 |

| N | Anteil \

Gesamt 1.790 . 266 . 14,9% .
Gebietstyp \
Landlich 630 . 72 . 11,4% |
Vorstidtisch 656 . 95 . 14,5% |
Stidtisch 502 . 99 . 19,8% ,
Haustyp ,
Hochhaus/Wohnblock 154 | 36 | 23,1% \
Mehrfamilienhaus 410 | 81 | 19,9% |
Zweifamilienhaus 301 | 47 | 15,8% \
Einfamilienhaus 906 . 100 . 11,0% |
Fertigstellung des Wohnhauses |
Bis 1949 3'I6I 60I 'I8,9%I
1950 bis 1979 504 | 97 | 19,3% |
1980 bis 1994 350I 42 12,1%I
Ab 1995 417I 28I 6,7%I

kénnen. Fur die wichtigsten Innenraumschimmel-
pilze sollten daher Allergenextrakte fiir allergologi-
sche Tests entwickelt werden.

Schimmelpilzbefall in der Wohnung ist ein Risi-
kofaktor fur die Entwicklung einer Schimmelpilz-
allergie bei Kindern. Der Befall sollte daher konse-
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quent vermieden und beim Auftreten umgehend
saniert werden [3].

Insbesondere in Wohnblocks und Mehrfamili-
enhiusern, in dlteren Hiusern und in stidtischer
Umgebung treten Probleme mit Schimmelpilzbefall
auf. Bei der anstehenden Sanierung ilterer Wohnun-
gen ist unbedingt darauf zu achten, dass nicht nur
fiir eine gute Warmedimmung, sondern ebenso eine
ausreichende Beliiftung der Riume gesorgtist. Dazu
sollte eine verstirkte Information der Offentlichkeit,
der beteiligten Bauherren, Wohnungsbaugesellschaf-
ten und Architekten erfolgen. Wairmedimmmafinah-
men, die die Heizkosten senken, sind indes gerade
im sozialen Wohnungsbau zur Schimmelpilzpriven-
tion wichtig. Denn wenn aus Kostengriinden nicht
ausreichend geheizt wird, kann dies zu einem mas-
siven Pilzwachstum fiihren.

Nach den KUS-Daten ist in den Wohnungen von
Kindern, die gegen Schimmelpilze sensibilisiert
sind, in der jiingeren Vergangenheit vermehrt eine
Grundsanierung erfolgt. Die genaue Ursache fiir die-
sen Zusammenhang lisst sich aus den vorliegenden
Ergebnissen nicht ableiten. Eine mégliche Erklirung
ist, dass die Sanierung aufgrund eines Schimmel-
pilzbefalls stattgefunden hat. In der Fachliteratur [4]
gibt es aber auch Hinweise, dass die wihrend der
Sanierung verwendeten oder aus neuen Bauproduk-
ten entweichenden Chemikalien einen zusitzlichen
Risikofaktor fiir eine Sensibilisierung darstellen kén-
nen. Auch aus diesem Grund sollte die Entwicklung
und Priifung emissionsarmer Baustoffe vorangetrie-
ben werden.

chensuche und Sanierung bei Schimmelpilzwachstum
in Innenrdumen (»Schimmelpilzsanierungsleitfaden«)
www.umweltdaten.de/publikationen/fpdf-l/2951.pdf
(Stand: 29.10.2008)

[4] Herbarth O (2003) Allergien im Kindesalter — Epide-
miologische Studien zum Zusammenhang zwischen
lufthygienischen Belastungen und allergischen Er-
krankungen. Bundesgesundheitsbl — Gesundheits-
forsch—Gesundheitsschutz 46: 732-738
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4.5 Qualitit der Innenraumluft

Im Uberblick

» Die hiufige Anwendung chemischer Haus-
haltsprodukte, das Rauchen in der Wohnung
sowie Renovierungsarbeiten kénnen die
Luftqualitit in Wohnriumen empfindlich
verschlechtern.

» Verbraucherinnen und Verbraucher sollten
dartiber aufgeklirt werden, dass sich die
Luftqualitit in Innenrdumen bereits durch
richtiges Liiften erhéht.

4.5.1 Einfithrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Die Giite der Innenraumluft kann die gesundheitli-
che Befindlichkeit in betrichtlichem Maf beeinflus-
sen. Seitdem die Bundesregierung im Jahr 1992 mit
ihrer »Konzeption zur Verbesserung der Luftquali-
tit in Innenrdumenc [1] der Diskussion einen ers-
ten entscheidenden Impuls verlieh, hat das Thema
nicht an Aktualitit verloren. Im Jahr 2005 hat das
Bundesumweltministerium daher zehn Handlungs-
schwerpunkte zur »Verbesserung der Luftqualitit in
Innenrdumenc fiir die Jahre 2005 bis 2010 ausge-
wihlt [2].

Ergebnisse des KUS zeigen, dass sich Kinder zwi-
schen 14 und 19 Stunden pro Tag in der Wohnung
ihrer Eltern und dort am hiufigsten im Kinderzim-
mer aufhalten [3]. Unterschiedliche Beschwerden
und Krankheitsbilder, beispielsweise das »Sick-
Buildung-Syndroms, werden mit dem Aufenthalt in
Innenrdumen in Verbindung gebracht. Die Qualitit
der Innenraumluft kann sich aufgrund von redu-
ziertem Luftaustausch — hiufig infolge falsch ange-
wandter Energiesparmafinahmen — verschlechtern.
Dariiber hinaus wird sie durch die Verwendung von
Baustoffen, Renovierungs- und Haushaltsproduk-
ten, aber auch durch Kinderspielzeug und Kosme-
tika stetig verindert. Verunreinigungen der Luft in
Innenrdumen sind vor dem Hintergrund der langen
Aufenthaltszeiten von besonderer Bedeutung fiir die
Gesundheit von Kindern.

4.5.2 Definition, Haufigkeit und Richtwertiiber-
schreitungen

Zur Ermittlung der Luftqualitit in Kinderzimmern
wurden im KUS die Gehalte von mehr als 7o fliichti-
gen organischen Verbindungen bestimmt [4]. Dabei
wurden Luftproben mit so genannten Passivsamm-

lern iiber eine Woche entnommen, um Wochenmit-
telwerte unter realen Raumnutzungsbedingungen
zu erhalten. Die Probenahme erfolgte in dem Raum,
in dem sich das Kind im Allgemeinen am lingsten
aufhilt. Bei ca. 95% der Kinder war dies das Kinder-
zimmer, bei rund 4% das Elternschlafzimmer und
bei 1% ein anderer Wohnraum.

Zur Beurteilung der Belastung mit fliichtigen
organischen Verbindungen in der Innenraumluft
empfiehlt die Ad-hoc-Arbeitsgruppe der Innenraum-
lufthygiene-Kommission des Umweltbundesamtes
und der Obersten Landesgesundheitsimter toxiko-
logisch begriindete Richtwerte [5]. Derartige Richt-
werte liegen jedoch nur fiir eine geringe Zahl von
Einzelverbindungen und Stoffgruppen vor. Um auch
Stoffe in die Bewertung einbeziehen zu kénnen, fiir
die keine Richtwerte existieren, empfiehlt die Ad-hoc-
Arbeitsgruppe die Summierung der Konzentrationen
aller Einzelverbindungen. Anhand des Ergebnisses
wird die Raumluft einer von finf Qualititsstufen,
variierend von hygienisch unbedenklich bis hygie-
nisch inakzeptabel, zugeordnet. Sofern bestehende
Richtwerte fiir Einzelverbindungen oder Stoffgrup-
pen tiberschritten sind, wird allerdings keine Zuord-
nung zu diesen Stufen vorgenommen, sondern eine
Richtwertiiberschreitung ausgewiesen [5].

In 4,7% aller untersuchten Riume (n=206)
wurde mindestens ein Richtwert fiir Einzelverbin-
dungen oder Stoffgruppen tiberschritten. Dement-
sprechend lagen bei den iibrigen 95,3 % der unter-
suchten Riume keine Richtwertiiberschreitungen
vor. Fiir diese Riume wurde die Gesamtkonzentra-
tion aller fliichtigen organischen Verbindungen zur
Bewertung der Innenraumluftqualitit berechnet
und angewandt.

Insgesamt ist die Innenraumluftqualitit nur in
54,8 % der untersuchten Riume (n=304) hygienisch
unbedenklich. Das heift, dass die Gesamtkonzentra-
tion flichtiger organischer Verbindungen nicht iiber
0,3mg/m?3 liegt. In 37,1% der untersuchten Riume
(n=200) fand sich eine Gesamtkonzentration im
Bereich von 0,3 bis 1mg/m?>. Dies gilt als »hygienisch
noch unbedenklich, allerdings werden hierbei Maf3-
nahmen zur Verringerung der Belastung empfohlen,
etwa ausreichendes Liiften, die Ermittlung der Belas-
tungsquellen und die Uberpriifung der Verwendung
von Putz- und Reinigungsmitteln. In weiteren 3,4 %
der untersuchten Riume (n=19) liegt der Gehalt
an fliichtigen organischen Verbindungen zwischen
1 und 3mg/m3. Diese Konzentration wird als hygie-
nisch auffillig bewertet und ist fiir intensiv benutzte
Riume wie Kinderzimmer auf Dauer (d. h. linger als
12 Monate) nicht akzeptabel.
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Richtwerttiberscheitungen, hygienisch auffillige
oder nicht vollig unbedenkliche Gesamtkonzentrati-
onen an fliichtigen organischen Verbindungen wur-
den somit fiir 45,2 % (n=251) der Riume ermittelt, in
denen sich Kinder vornehmlich aufhalten. Ein bes-
seres Liiften sowie die Suche und Minimierung der
Belastungsquellen sind in diesen Fillen notwendig.

4.5.3 Ausgewibhlte Einfliisse

Verschiedene Faktoren beeinflussen die Raumluft-
qualitit in den untersuchten Kinderzimmern. So lag
die mittlere Gesamtkonzentration fliichtiger orga-
nischer Verbindungen héher, wenn der betreffende
Raum in den vorangegangenen 12 Monaten reno-
viert worden war. Auch die hiufige Anwendung von
chemischen Haushaltsprodukten in der Wohnung
tragt zu einer schlechteren Luftqualitit bei. Zudem
erhohen sich die durchschnittlichen Konzentratio-
nen an flichtigen organischen Verbindungen mit
der Anzahl der Raucher im Haushalt sowie durch die
Anwendung von Duft- und Aromalampen.

20 Regeln des richtigen Liiftens: a) Stofliiftung mehrmals
tiglich 5 bis 10 Minuten, am besten durch Offnen gegen-
iiberliegender Fenster. b) Immer liiften, wenn Wasserdampf
entsteht (beim Kochen, nach dem Duschen usw.). ¢) Arbeiten
mit geruchsintensiven Stoffen nur bei gleichzeitiger Liiftung.
d) Kontinuierlicher Luftwechsel beim Kochen mit Kohle oder
Gas. ) Auch selten benutze Riume regelmifig liiften.

4.5.4 Handlungsbedarf

Die Daten des KUS bestitigen, dass die Luftquali-
tit in Innenrdumen vor allem durch die Bewohner
selbst beeinflusst wird, sei es durch die Anwendung
von Haushaltsprodukten, von denen schidliche
Emissionen in die Innenraumluft ausgehen kénnen,
oder durch Verhaltensweisen wie das Rauchen.

Daher sollten Verbraucherinnen und Verbraucher
itber wichtige Ursachen der Raumluftbelastung,
Alternativen des Handelns sowie Vorsorgemafinah-
men informiert werden. Die Luftqualitit erhoht sich
bereits durch richtiges Liiften?°, durch das nicht
nur Geruchsbeldstigungen beseitigt, sondern auch
Schadstoffe und Feuchtigkeit abtransportiert wer-
den. Zudem ist der Verbraucherschutz auf staatlicher
Ebene — moglichst in Kooperation zwischen Indus-
trie, Beh6rden, Wissenschaft und Verbinden — weiter
auszubauen. Dies kann u.a. durch ein verschirftes
Chemikalienrecht sowie die Weiterentwicklung der
Verbraucherkennzeichnung und der gesundheitli-
chen Anforderungen an Bauprodukte und Bedarfs-
gegenstinde erreicht werden [2].
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4.6 Trinkwasserqualitit

Im Uberblick

» Zentral verteiltes Trinkwasser hat in Deutsch-
land aufgrund der strengen Anforderungen
der Trinkwasserverordnung im Allgemeinen
eine sehr gute Qualitit.

» Trinkwasser, das linger als vier Stunden in
der Leitung steht, kann erh6hte Schwerme-
tallkonzentrationen enthalten und dadurch
die Kindergesundheit gefihrden.

» Speisen und Getrinke, insbesondere Siug-
lingsnahrung, sollten immer nur mit frisch
abgelaufenem Wasser zubereitet werden.

4.6.1 Einfiithrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Trinkwasser ist ein wichtiger Bestandteil der Nahrung.
Das zentral verteilte Trinkwasser hat in Deutschland
im Allgemeinen eine sehr gute Qualitit [1]. Die stren-
gen Anforderungen der Trinkwasserverordnung
(TrinkwV 2001, [2]), die die Qualitit des Trinkwassers
und deren Uberwachung regelt, tragen zu einem ho-
hen Verbraucherschutzniveau bei. Die Qualitit des
hiuslichen Trinkwassers kann aber schlechter sein
als die Qualitidt des Wassers, das nach der Aufberei-
tung im Wasserwerk verteilt wird. Im Wasser, das
lingere Zeit in den Leitungsrohren steht (so genann-
tes Stagnationswasser), begiinstigen die verlingerte
Aufenthaltszeit und die Temperaturerhéhung (oft
auf Zimmertemperatur) das Keimwachstum und den
Ubergang von Stoffen aus dem Rohr- und Armatu-
renmaterial in das Wasser. Dieses Risiko besteht ins-
besondere dann, wenn die Trinkwasser-Installation
(sog. Hausinstallation) nicht fachgerecht ausgefiihrt
worden ist, z.B. wenn die Rohrleitungsmaterialien
nicht nach den chemischen Eigenschaften des ortli-
chen Trinkwassers ausgewdhlt oder die Leitungen zu
dicht an Warmwasser- oder Heizungsrohren verlegt
wurden. Jedoch hat auch das Verhalten der Konsu-
menten einen Einfluss auf die Qualitit des verwen-
deten Trinkwassers. Wird Trinkwasser nach lingerer
Standzeit im Leitungssystem konsumiert, kénnen
Schwermetalle, die sich aus Wasserleitungen und
Armaturen l6sen, in hoheren Konzentrationen im
Trinkwasser enthalten sein. Dies ist fiir die Kinderge-
sundheit deshalb von besonderem Belang, weil Kin-
der auf Schwermetalle oft empfindlicher reagieren
als Erwachsene.

4.6.2 Ergebnisse

Der KUS belegt, dass 3- bis 14-jihrige Kinder in
Deutschland durchschnittlich etwa einen halben Li-
ter Trinkwasser pro Tag zu sich nehmen [3].

Die Belastung des hiuslichen Trinkwassers mit
den Schwermetallen Blei, Cadmium, Kupfer und
Nickel, die durch die Materialen der Hausinstalla-
tion in das Trinkwasser gelangen kénnen, wurde
im KUS untersucht. Zudem wurde der Urangehalt
ermittelt. Die Entnahme der Trinkwasserproben
erfolgte an dem Wasserhahn, aus dem die Unter-
suchungsteilnehmer gewéhnlich Trinkwasser fiir
Koch- und Trinkzwecke entnehmen. Im Sinne einer
Standardisierung wurden die Proben nach nichtli-
cher, mindestens vierstiindiger Stagnation des Was-
sers in der Leitung ohne Wasservorlauf gewonnen
(Stagnationsproben). Aus demselben Wasserhahn
wurden zusitzlich Trinkwasserproben an einem
zufillig ausgewihlten Tag und zu einer zufilligen
Uhrzeit, ebenfalls ohne Wasservorlauf, enthommen
(Zufallsproben).

Insbesondere bei den Stagnationsproben traten
hinsichtlich des Blei-, Kupfer- und Nickelgehalts
Uberschreitungen der Grenzwerte der Trinkwasser-
verordnung auf (Tabelle 4.6.2.1). Generell lagen die
durchschnittlichen Konzentrationen von Blei, Cad-
mium, Kupfer und Nickel in den Stagnationsproben
hoher als in den Zufallsproben.

Tabelle 4.6.2.1
Haiufigkeiten der Uberschreitungen [3] der Grenzwerte nach
TrinkwV 2001 [2]

Grenzwert Haufigkeit der
Uberschreitungen des Grenzwertes
1 1
nach TrinkwV in den Stag- in den
2001  nationsproben Zufallsproben
1 1 ]
Blei 25 g/l . 0,9% . 0,4% |
Kupfer 2mg/l | 3,0% | 1,0% |
Nickel 20pg/l | 9,4% | 1,8% |

In 5von 150 Studienorten wurden in der Mehrzahl
der untersuchten Haushalte Kupferkonzentrationen
im Trinkwasser tiber dem Grenzwert gemessen. Die-
ses Ergebnis lisst sich darauf zuriickfithren, dass die
chemische Beschaffenheit des 6rtlichen Trinkwas-
sers, z. B. der pH-Wert, einen starken Einfluss auf die
Kupferloslichkeit in der Hausinstallation hat.

Fiir Uran ist in der Trinkwasserverordnung bis-
her kein Grenzwert aufgefithrt. Zur Beurteilung
der im KUS gemessenen Urankonzentrationen im
Trinkwasser wird hier der empfohlene Leitwert [4] in
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Hohe von 1opg/l herangezogen. In 0,5% der Stag-
nations- und 0,1% der Zufallsproben wurde dieser
Wert tiberschritten. Verunreinigungen des Trinkwas-
sers mit Uran sind hauptsichlich durch natiirliche
Vorkommen in der Erde bedingt und daher regio-
nal unterschiedlich ausgeprigt. Die erhohten Uran-
konzentrationen waren auf 4 von 150 Studienorten
beschrinkt.

4.6.3 Handlungsbedarf

Die vorliegenden Daten belegen, dass die Schwer-
metallkonzentrationen insbesondere im Stagnati-
onswasser teilweise erhoht sind, die Grenzwerte der
Trinkwasserverordnung gelegentlich tiberschritten
werden und die Wasserbelastung je nach Region un-
terschiedlich ausfillt. Dies erfordert eine differen-
zierte und gezielte Information von Verbraucherin-
nen und Verbrauchern ebenso wie von Gemeinden,
Wasserversorgungsunternehmen und Installations-
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betrieben. Die Informationen und Tipps fiir Mieter
und Wohnungsbesitzer des Umweltbundesamites [5]
konnen dabei als Leitfaden dienen.

So sollte Trinkwasser, das linger als vier Stunden
in der Leitung gestanden hat, nicht zur Zubereitung
von Speisen und Getrinken verwendet werden. Vor
allem Siuglingsnahrung sollte immer nur mit frisch
abgelaufenem Wasser zubereitet werden.

Um die Trinkwasserbelastung weiter zu verrin-
gern, ist es zudem erforderlich, bleihaltige Materia-
lien (z.B. Bleirohre) in der Trinkwasser-Installation
(sog. Hausinstallation) zu ersetzen. Dabei ist zu
beachten, dass sich die Wahl der Installationsmate-
rialien nach der Beschaffenheit des 6rtlichen Trink-
wassers richten muss und beispielsweise Rohre aus
verzinktem Stahl oder Kupfer nicht bei allen Trink-
wissern einsetzbar sind.

SchlieRlich sollten die Gesundheitsimter und
Wasserversorgungsunternehmen daftir Sorge tra-
gen, dass der empfohlene Leitwert fiir Uran von
10 pg/l im Trinkwasser nicht tiberschritten wird.

[3] Schulz C, Rapp T, Conrad A et al. (2008) Kinder-Um-
welt-Survey 2003/06 — KUS — Trinkwasser. Element-
gehalte im Trinkwasser aus Haushalten mit Kindern
in Deutschland. WaBoLu-Hefte 04/08, Umweltbundes-
amt, Dessau-Rof3lau
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einen gesundheitlichen Leitwert fiir Uran in Trinkwas-
ser. Umweltmed Forsch Prax 10 (2): 133-145

[s] Umweltbundesamt (UBA) (2005) Broschiire »Trink
Was — Trinkwasser aus dem Hahn. Gesundheitliche As-
pekte der Trinkwasser-Installation.«
www.umweltdaten.de/publikationen/fpdf-1/3058.pdf
(Stand: 29.10.2008)
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4.7 Schadstoffbelastungen des kindlichen
Organismus

Im Uberblick

» Die Belastung von Kindern mit Blei, Queck-
silber und Arsen hat sich seit Beginn der
199oer-Jahre verringert. Sie sollte jedoch
aufgrund der potenziell Krebs erregenden
Wirkung dieser Substanzen auch weiterhin
konsequent minimiert werden.

» Die Schadstoftbelastung bei Kindern und
Jugendlichen sollte kontinuierlich weiter beo-
bachtet werden.

4.71 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Ob und in welchem Ausmafl Menschen mit einem
Schadstoff?! belastet sind, lisst sich mit dem Hu-
man-Biomonitoring (HBM) ermitteln. Dabei werden
Korperflussigkeiten oder -gewebe auf den jeweiligen
Stoff bzw. seine Stoffwechselprodukte untersucht.

Fir die Gesundheitspolitik sind reprisentative
und aktuelle Daten zur Schadstoffbelastung im Kér-
per von groflem Interesse. Dies gilt besonders fiir
Kinder, die in umwelttoxikologischer Hinsicht als
Risikogruppe aufzufassen sind.

Im Kinder-Umwelt-Survey (KUS) wurden bei
3- bis 14-jahrigen Kindern Blut- und Urinproben
auf Substanzen hin analysiert, von denen bekannt
ist oder vermutet wird, dass sie zu gesundheitlichen
Schiden fithren kénnen. Hierzu zihlen die wahr-
scheinlich oder nachweislich krebserzeugenden
Stoffe?? ebenso wie neurotoxische” und hormonell
wirksame Substanzen?*.

4.7.2 Ergebnisse

Im Vergleich zum zweiten Umwelt-Survey von
1990/92 wurden im KUS (2003 bis 2000) geringere
Belastungen durch die krebserzeugenden Stoffe Blei,
Quecksilber und Arsen bei Kindern nachgewiesen [1].
Bei einer weiteren Stoffgruppe, den polyzyklischen
aromatischen Kohlenwasserstoffen (PAK), die eben-
falls Krebs verursachen kénnen, ist dieser Riickgang
in den neuen Bundeslindern besonders ausgeprigt
[, 2]. Dies diirfte auf die Einfithrung emissionsir-
merer Verbrennungstechnologien (Kfz, Kraftwerke)
zuriickzufiihren sein.

Der KUS zeigt, dass der Verzehr von Fisch mit
hoheren Arsenkonzentrationen im Urin sowie mit
hoheren Quecksilbergehalten im Blut zusammen-

hingt. Rauchen fithrt zu hoheren Konzentrationen
an Stoffwechselprodukten aus polyzyklischen aroma-
tischen Kohlenwasserstoffen (PAK) im Urin. Ferner
steigt der Anteil der Kinder, bei denen Quecksilber
im Urin nachgewiesen wird, mit der Anzahl der
amalgamgefiillten Zihne.

Nach wie vor lassen sich in Blut und Urin von Kin-
dern so genannte persistente und akkumulierende
Stoffe?> nachweisen. Das sind Stoffe, die nicht bzw.
schwer abgebaut oder umgewandelt werden und die
sich deshalb unverindert in der Umwelt ansammeln.
Die Herstellung und Verwendung dieser Stoffe wur-
de bereits in den 1970er- und 1980oer-Jahren, also
lange Zeit vor der Geburt der untersuchten Kinder,
verboten.

Zur einheitlichen gesundheitlichen Bewertung
der gemessenen Schadstoffkonzentrationen in Blut
und Urin empfiehlt die Kommission Human-Bio-
monitoring des Umweltbundesamtes so genannte
HBM-Werte [3], die toxikologisch begriindet sind.
Allerdings liegen aufgrund fehlender oder unzurei-
chender Daten zur gesundheitlichen Wirkung beim
Menschen bisher nur fiir wenige Stoffe HBM-Werte
vor®®. Fiir Stoffe, die ein krebserzeugendes Poten-
zial besitzen, werden in der Regel keine HBM-Werte
abgeleitet, da sich keine Untergrenzen bestimmen
lassen, die negative Folgen fiir die Gesundheit mit
Sicherheit ausschlieRen wiirden.

Erfreulicherweise treten laut KUS Uberschreitun-
gen der HBM-Werte fiir Cadmium, das in den Kon-
zentrationen, in denen es in der Umwelt vorkommt,
nierentoxisch wirkt, nur sehr selten auf. Auch fiir das
neurotoxische Quecksilber und fiir das hormonell
wirkende Pentachlorphenol (PCP) kommen Uber-
schreitungen gar nicht oder nur in Einzelfillen vor.
Allerdings liegt bei 2% der Kinder die kérperliche

21 Der Begriff »Schadstoff« ist hier im Sinne eines potenziellen
Schadstoffs gemeint. Ob ein chemischer Stoff zu einer Schidi-
gung im menschlichen Organismus fiithrt, hingt ganz wesent-
lich von der pro Zeiteinheit aufgenommenen Menge ab.

22 Krebserregende Stoffe: Cadmium, Arsen, Blei, polyzyklische
aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK)

23 Neurotoxische Substanzen: Blei, Quecksilber, Organophos-
phate, Pyrethroide

24 Hormonell wirksame Stoffe: als Weichmacher eingesetzten
Phthalate DEHP, DiBP, DnBP, BBzp und DiNP, PCB, PCP,
2,4-Dichlorphenol, DDE, 8-HCH, PAH, Bisphenol A

25 Persistente und akkumulierende Stoffe: DDT, PCB

26 Stoffe, fiir die HBM-Werte vorliegen: Cadmium, Quecksil-
ber, PCP (Pentachlorphenol), DEHP (Diethylhexylphthalat).
Ein frither festgelegter HBM-Wert fiir Blei wurde ausgesetzt,
nachdem neuere Wirkungsuntersuchungen gezeigt haben,
dass bereits minimale Belastungen negative Wirkungen auf
die Gesundheit entfalten konnen.
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Belastung mit dem Weichmacher DEHP {iber dem
HBM-Wert, so dass gesundheitliche Folgeschiden
zu beflirchten sind. DEHP gehort zur Gruppe der
Phthalate. DEHP und andere Phthalate werden als
Weichmacher fiir PVC eingesetzt und wirken auf
den Hormonhaushalt. Belastungen mit Phthalaten
werden z. B. mit der abnehmenden Fruchtbarkeit bei
Ménnern in Verbindung gebracht. Aufer fiir DEHP
liegen auch fiir andere Stoffe dieser Substanzgruppe
bereits Hinweise vor, dass gesundheitlich bedenk-
liche Belastungen vorkommen [4].

4.7.3 Handlungsbedarf

Trotz der gegeniiber dem zweiten Umwelt-Survey
von 1990/92 verringerten Belastung von Kindern
mit Blei, Quecksilber und Arsen sollte eine weitere
Minimierung konsequent angestrebt werden, da es
sich um Stoffe handelt, die auch in geringer Kon-
zentration zu schweren Gesundheitsschiden fithren
kénnen. Verbraucherinnen und Verbraucher sollten
daher noch besser dariiber aufgeklirt werden, dass
sich durch einen zuriickhaltenden Verzehr von be-
stimmten Fischsorten erhohte Quecksilberkonzen-
trationen im Korper vermeiden lassen, die Bleibelas-
tung durch den Austausch von Bleimaterialien in der
Trinkwasserinstallation gesenkt werden kann (siehe
Kapitel Trinkwasserqualitit) und zudem Amalgam-
filllungen wegen der damit einhergehenden héheren
Quecksilberwerte moglichst nicht eingesetzt werden
sollten. Die moglichen Langzeitwirkungen hormo-
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nell wirksamer Stoffe, insbesondere der Phthalate,
auf die spitere Fortpflanzungsfihigkeit der Kinder
sollten wissenschaftlich untersucht werden. Insbe-
sondere erscheinen Mafinahmen notwendig, um die
Belastung mit dem Phthalat DEHP zu verringern,
fiir das bei 2% der Kinder Uberschreitungen des
HBM-Werts festgestellt wurden.

Die Belastung mit so genannten persistenten und
akkumulierenden Stoffen wie DDT, PCB und PCP
sollte weiterhin beobachtet werden, da sich die Subs-
tanzen trotz eines seit langem bestehenden Verbots
nach wie vor in Blut und Urin von Kindern nachwei-
sen lassen.

Im Kinder-Umwelt-Survey konnten nicht alle
relevanten Schadstoffe untersucht werden, u.a.
deshalb, weil fiir eine Reihe von Substanzen noch
keine zuverldssigen chemisch-analytischen Bestim-
mungsmethoden zur Verfiigung stehen. Fiir diese
Stoffe sind daher gegenwirtig keine reprisentati-
ven Aussagen hinsichtlich der Belastung von Kin-
dern in Deutschland méglich. Hinzu kommt, dass
stindig neue potenziell gesundheitsgefihrdende
Stoffe synthetisiert und in die Umwelt eingebracht
werden. Ein konsequentes Human-Biomonitoring
sollte daher nicht auf bereits bekannte Schadstoffe
beschrinkt bleiben, sondern im Rahmen von Scree-
ning-Untersuchungen kiinftig auch solche Substan-
zen einbeziehen, die bisher noch nicht als relevante
Gesundheitsgefahren identifiziert wurden. Dabei ist
auch tber lingerfristige Studien nachzudenken, die
bereits die pranatale Schadstoffbelastung von Kin-
dern umfassen.

[3] Umweltbundesamt (UBA) (2008) Kommission Human-
Biomonitoring
www.umweltbundesamt.de/gesundheit/monitor/index.
htm (Stand: 29.10.2008)

[4] Koch NH, Becker K, Wittassek M et al. (2007) Di-n-
butylphthalate and Butylbezylphthalate (BBzP) — uri-
nary metabolite levels and estimated daily intakes: pilot
study for the German Environmental Survey on children
(GerES 1V). ] Exposure Sc Environ Epid 17: 378-387
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5 Gesundheit und Inanspruchnahme des Gesundheitssystems

Die Datenlage der amtlichen Statistik und der Ver-
sicherungstriager zur Inanspruchnahme von medi-
zinischen Leistungen im Kindes- und Jugendalter
ist insgesamt sehr begrenzt und erlaubt nur ein-
geschrinkte personenbezogene Auswertungen [1].
Daten und Analysen, die genauere Informationen
tiber die Ursachen fiir die (Nicht-)Inanspruchnah-
me medizinischer oder priventiver Leistungen
liefern wie z.B. Kinderfritherkennungsuntersu-
chungen, Impfungen, sind nicht in allen Bereichen
bevolkerungsreprisentativ fiir Deutschland und
in der erforderlichen Gliederungstiefe vorhanden.
Die Beschreibung und Analyse des Inanspruch-
nahmeverhaltens ist jedoch aus Qualitits- und
Kostenaspekten von grofler Bedeutung. Mit dem
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey liegen nun
Daten vor, die wesentliche Komponenten des Leis-
tungsgeschehens im Kindes- und Jugendalter fiir
die Wohnbevélkerung Deutschlands reprisentativ
abbilden kénnen.

5.1 Friiherkennungsuntersuchungen

Im Uberblick

» Die Kinderfritherkennungsuntersuchungen
Ui-Ug sowie die Jugendgesundheitsun-
tersuchung J1 dienen der Erkennung ver-
schiedenster Erkrankungen und Entwick-
lungsstérungen und beugen langfristigen
Gesundheitsrisiken vor.

» 81 Prozent der Kinder in Deutschland neh-
men an simtlichen Kinderfritherkennungs-
untersuchungen teil, weitere 16 Prozent
nutzen sie teilweise, nur 3 Prozent werden
von ihren Eltern tiberhaupt nicht zur Frither-
kennung gebracht.

» Insbesondere Familien mit Migrationshin-
tergrund sowie sozial schwache Familien
nutzen die Kinderfritherkennungsuntersu-
chungen seltener als der Schnitt. Die Teilnah-
mequoten liegen in den alten Lindern héher
als in den neuen Lindern und in Kleinstid-
ten héher als in Grof3stidten.

» Nur gut ein Drittel der Jugendlichen nimmt
die Ji1-Jugendgesundheitsuntersuchung in
Anspruch; besonders selten wird sie von Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund sowie
von Jugendlichen mit dlteren Geschwistern
oder mit allein erziehendem Elternteil ge-
nutzt.

» Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder
und Jugendliche sollten auch die psychische
Gesundheit umfassen, mit einer verbesserten
Elternberatung verbunden werden und der
Starkung eines gesundheitsbewussten Ver-
haltens grofleres Gewicht verleihen.

» Um die Motivation zur Teilnahme an der
Jugendgesundheitsuntersuchung zu erho-
hen, sollten bundesweit in Kooperation mit
Schulen Mafinahmen ergriffen werden.

» In besonders zu férdernden Gebieten (geméf
Bund-Linder-Programm »Soziale Stadt«)
sollten die Initiativen der Linder, die auf eine
verbindlichere Teilnahme an den Friitherken-
nungsuntersuchungen abzielen, um weitere
evaluierte Mafinahmen erginzt werden, um
die Motivation zur Teilnahme zu erhéhen.

5.1.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Durch die frithzeitige Erkennung und Pravention
von Krankheiten und Entwicklungsstérungen im
Kindes- und Jugendalter lassen sich langfristige Ge-
sundheitsschiden reduzieren oder sogar abwenden.
Beispielsweise konnen Verzégerungen der Sprach-
entwicklung, die auf einem gestorten Horvermogen
beruhen, durch den Einsatz von Horgeriten vermie-
den werden. Bei Unterfunktionen der Schilddriise
lassen sich kérperliche und geistige Entwicklungssto-
rungen durch die Gabe von Schilddriisenhormonen
verhindern. Und die Behandlung von Hiiftreifesto-
rungen (Hiftdysplasien), etwa durch Spreizhosen,
beugt einem frithen Verschleifl und daraus resultie-
renden Operationen vor. Zur Aufdeckung von sol-
chen und ihnlichen Gesundheitsproblemen dienen
u.a. die Fritherkennungsuntersuchungen Ui bis Ug
fiir das Kindesalter bis zum 6. Lebensjahr sowie die
Jugenduntersuchung Ji, die zwischen dem 1. und
15. Lebensjahr angeboten wird. Die Untersuchun-
gen gehoren zum Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Wihrend die ersten
beiden Vorsorgeuntersuchungen Ui und U2 zumeist
in der Geburtsklinik erfolgen, werden die spiteren
Untersuchungen (U3 bis Ug bzw. J1) iberwiegend
von niedergelassenen Kinderirztinnen und Kinder-
drzten durchgefiihrt.

Das Fritherkennungsprogramm fiir Kinder ist
ein wichtiges Instrument der Gesundheitsvorsorge
und findet hohe Akzeptanz in der Bevolkerung. Zu
Beginn dieses Jahrzehnts nahmen jahrlich bundes-
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weit tiber 2,5 Millionen Kinder an den Fritherken-
nungsuntersuchungen teil. In den letzten Jahren
hat sich ihre Nutzung laut den Analysen der Kran-
kenkassen und den jihrlichen Berichten der Kassen-
irztlichen Bundesvereinigung insgesamt noch etwas
verstirkt. Allerdings ist nach wie vor festzustellen,
dass die Beteiligungsquoten fiir die einzelnen Unter-
suchungen umso mehr sinken, je ilter die Kinder
werden [2].

Die aktuellen gesundheitspolitischen Bemiithun-
gen von Bund, Lindern und Gemeinden zielen daher
darauf ab, die Teilnahmequoten weiter zu steigern.
Hierzu werden insbesondere Einladungsmodelle und
Informationskampagnen erprobt. Die Bundeszentra-
le fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) fiihrt im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit seit
2004 die Aktion »Ich geh’ zur U! Und Du?« durch.

Amtliche Statistiken und Daten der gesetzlichen
Krankenversicherung erlauben keine Riickschliisse
darauf, welche Eltern mit ihren Kindern an den Vor-
sorgeuntersuchungen teilnehmen bzw. nicht teil-
nehmen. Ebenso wenig erméglichen sie Aussagen
dariiber, ob die Vorsorgeuntersuchungen regelmi-
Rig wahrgenommen werden. Mit den im Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) erhobenen
Daten lassen sich einerseits die Quoten der Inan-
spruchnahme fiir die einzelnen Vorsorgeuntersu-
chungen Ui bis Ug bzw. J1 ermitteln. Andererseits
kann die Frage beantwortet werden, wie vollstindig
das Fritherkennungsprogramm genutzt wird und
welche soziodemografischen Faktoren die Nachfra-
ge beeinflussen.

5.1.2 Definition, Hiufigkeit und Altersbezug

Die Angaben zur Teilnahme an der Kinderfrither-
kennung wurden in der KiGGS-Studie im Elternfra-
gebogen mit der Frage erhoben: »Welche der Friith-
erkennungsuntersuchungen haben Sie fiir Thr Kind
in Anspruch genommen?« Dabei konnten die Eltern
das gelbe U-Heft ihres Kindes als Gedichtnisstiitze
verwenden, sofern sie es zur Untersuchung mitge-
bracht hatten.

Im Folgenden wird zuerst die Inanspruchnah-
me der Untersuchungen U3 bis Ug betrachtet. Da
die ersten beiden Fritherkennungsuntersuchungen
U1 und U2 meist in der Geburtsklinik erfolgen und
damit bei nahezu allen Kindern durchgefiithrt wur-
den, sind sie nicht Gegenstand dieses Berichts. In
die Analyse wurden alle Teilnehmer einbezogen, die
nach der Wiedervereinigung in Deutschland gebo-
ren sind und zum Untersuchungszeitpunkt das
6. Lebensjahr bereits vollendet hatten (n=7.352).
Diese Beschrinkung erméglicht aussagekriftige
Auswertungen zum gesamten Fritherkennungspro-
gramm (U3 bis Ug).

In der KiGGS-Erhebung wurden dariiber hinaus
die Eltern von Jugendlichen gefragt, ob ihr Kind an
der J1-Jugendgesundheitsuntersuchung teilgenom-
men hat. Beriicksichtigt wurden die Angaben zu
allen Studienteilnehmern, die zum Untersuchungs-
zeitpunkt 15 bis 17 Jahre alt waren und entweder in
Deutschland geboren oder mit spitestens 12 Jahren
nach Deutschland eingewandert sind (n=2.559).

Wie die KiGGS-Ergebnisse deutlich machen,
bleibt die Inanspruchnahme der Kinderfritherken-
nungsuntersuchungen in den ersten beiden Lebens-
jahren bis zur Uy weit {iber der 9o %-Grenze und fillt
dabei nur leicht von zirka 95% (U3) auf etwa 92%
(Uy) ab. Erst im 4. Lebensjahr (U8) sinkt die Betei-
ligung der Familien am Fritherkennungsprogramm
unter 9o %, um sich dann im 6. Lebensjahr (Ug) auf
ca. 86 % zu reduzieren (Abbildung 5.1.2.1) [3].

Abbildung 5.1.2.1
Inanspruchnahme einzelner Fritherkennungsuntersuchungen
(U3 bis Ug)
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Dieser Verlauf lisst sich gleichermaflen fiir Jun-
gen und Midchen beobachten.

Neben der Inanspruchnahme der einzelnen
Fritherkennungsuntersuchungen ist die Vollstin-
digkeit der Teilnahme von Interesse. So haben den
KiGGS-Daten zufolge 81% der von 1990 bis 1999 in
Deutschland geboren Kinder an simtlichen Frither-
kennungsuntersuchungen (U3 bis Ug) teilgenom-
men [3]. Weitere 16 % haben dieses Angebot teilweise
genutzt und weisen damit Liicken auf. 3 % waren nie-
mals bei einer Vorsorgeuntersuchung. Unterschiede
zwischen den Geschlechtern oder den Geburtsjahr-
gingen sind auch hierbei nicht zu erkennen.

Beziiglich der Ji-Jugendgesundheitsuntersu-
chung ist festzustellen, dass sich lediglich 37,9 %
der Jugendlichen daran beteiligt hatten. Madchen
nehmen die Vorsorgeuntersuchung genauso hiufig
in Anspruch wie Jungen.
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5.1.3 Ausgewihlte Einfliisse auf die Teilnahme an
Fritherkennungsuntersuchungen

Kinderfriiherkennungsuntersuchungen

Wird die Teilnahme an Kinderfritherkennungsun-
tersuchungen nach der sozialen Lage differenziert,
so erweist sich, dass Familien mit hohem Sozialsta-
tus deutlich hiufiger an der Vorsorge teilnehmen als
Familien mit niedrigem Sozialstatus [3]. Bis zur U8
bewegen sich die Teilnahmequoten in der oberen
sozialen Statusgruppe klar iiber 9o %, wihrend die
entsprechenden Werte bei sozial benachteiligten Fa-
milien fast durchgingig darunter liegen und zudem
steiler abfallen (Abbildung 5.1.3.1). So ist die Teilnah-
merate fiir die Ug-Untersuchung bei Familien mit
niedrigem Sozialstatus um mehr als 10 Prozentpunk-
te geringer als bei Familien mit hohem Sozialstatus
(79,1% versus 89,6%). Zwischen der oberen und
mittleren Statusgruppe finden sich dagegen fast kei-
ne Unterschiede.

Noch stirker als nach dem sozialen Status diffe-
riert die Teilnahme nach dem Migrationshintergrund
(Abbildung 5.1.3.2). Nur 81,3 % der Migrantenfamilien
beteiligen sich laut KiGGS an der U3. Danach sinkt
die Inanspruchnahme weiter kontinuierlich ab, so
dass die Ug lediglich von 67,9 % der Migrantenkin-
der wahrgenommen wird. Dariiber hinaus hat sich
in anderen Analysen gezeigt, dass Familien, in denen
beide Eltern einen Migrationshintergrund besitzen,
seltener am Fritherkennungsprogramm teilnehmen
als Familien mit nur einem zugewanderten Elternteil
[4]-

Die Teilnahme an der Kinderfritherkennung
unterscheidet sich den KiGGS-Daten zufolge auch
zwischen West und Ost sowie nach der Groe (Ein-
wohnerzahl) der Gemeinden. Uberraschenderwei-
se werden die Vorsorgeuntersuchungen ab der U6
in den neuen Bundeslindern seltener in Anspruch
genommen als in den alten. Die Differenz liegt zwi-
schen 2,4 Prozentpunkten bei der UG und etwas
tiber 5 Prozentpunkten bei Uy, U8 und Ug. Zudem
nehmen Familien, die in Grof3stidten ab 100.000
Einwohnern leben, das Fritherkennungsangebot
weniger hiufig in Anspruch als Familien aus kleine-
ren Stidten und Gemeinden (Abbildung 5.1.3.3). Die
Unterschiede finden sich hier bei simtlichen Friiher-
kennungsuntersuchungen (U3 bis Ug) und betragen
fiir den Vergleich zwischen grof3stidtischen und klei-
nen Kommunen ca. 4 bis 6 Prozentpunkte.

Mit Blick auf die Vollstindigkeit der Teilnahme
am Fritherkennungsprogramm lisst sich feststellen,
dass insbesondere Kinder und Jugendliche aus Fami-
lien mit niedrigem Sozialstatus oder mit Migrations-
hintergrund seltener an allen Untersuchungen teil-
nehmen. 14 % der Kinder mit Migrationshintergrund
hatten zum Zeitpunkt der Befragung sogar noch nie

Abbildung 5.1.3.1
Inanspruchnahme einzelner Friiherkennungsuntersuchungen
(U3 bis Ug) differenziert nach Sozialstatus
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Abbildung 5.1.3.2
Inanspruchnahme einzelner Fritherkennungsuntersuchungen
(U3 bis Ug) differenziert nach Migrantenstatus
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Abbildung 5.1.3.3
Inanspruchnahme einzelner Friiherkennungsuntersuchungen
(U3 bis Ug) differenziert nach Gemeindegroflenklassen
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Abbildung 5.1.3.4
Vollstandigkeit der Inanspruchnahme (IA) von Fritherkennungsuntersuchungen
(U3 bis Ug) nach ausgewihlten Merkmalen
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eine Fritherkennungsuntersuchung in Anspruch
genommen (Abbildung 5.1.3.4). Zudem wird deutlich,
dass Kinder in den neuen Bundeslindern weniger oft
als in den alten Lindern an simtlichen Untersuchun-
gen teilnehmen (75 % versus 82 %). Die Gemeinde-
grofe spielt diesbeziiglich keine Rolle.

Weiterhin zeigt die Analyse der KiGGS-Daten,
dass Kinder von Frauen, die bei Geburt jiinger als 26
oder ilter als 35 Jahre waren, das Fritherkennungs-
programm seltener vollstindig in Anspruch nehmen
als Kinder von Miittern innerhalb dieser Altersgren-
zen. Auch wenn bereits dltere Geschwister in der
Familie vorhanden sind, fillt die Quote fiir die voll-
stindige Teilnahme niedriger aus. Ob ein Kind zu
Hause oder in einer Kindertagesstitte betreut wird,
scheint sich dagegen nicht auf die Vollstindigkeit der
Inanspruchnahme auszuwirken.

Diese Ergebnisse werden bestitigt, wenn man alle
genannten EinflussgrofRen gemeinsam in der statis-
tischen Analyse (logistische Regression) beriicksich-
tigt (Tabelle 5.1.3.1).
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Tabelle 5.1.3.1

Vollstindigkeit der Inanspruchnahme der U3 bis Ug nach
ausgewihlten Merkmalen, gemeinsame Analyse (logistische
Regression)

Region ,
Ost Referenz ,
West 1,78 ,

Migrationshintergrund |
Ja Referenz |
Nein 3,19 |

Sozialstatus |
Niedrig Referenz ,
Mittel 1,44 .
Hoch 1,48 |

Familie — Altere Geschwister |
Nein Referenz |
Ja 0,54

Alter der Mutter bei der Geburt ,
Mutter bis 25 Jahre Referenz |
26 bis 35 Jahre 1,55
Ab 36 Jahre 0,92 |

1 unter gleichzeitiger Beriicksichtigung von Geschlecht, Gemeinde-
groRe, Geburtsjahr, Betreuung auRerhalb der Familie
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Jugendfriiherkennungsuntersuchung Festzuhalten ist, dass Jugendliche mit Migrations-
hintergrund, Jugendliche mit ilteren Geschwistern
Jugendliche mit Migrationshintergrund gehen selte-  oder mit alleinerziehendem Elternteil sowie Jugend-

ner zur Ji-Jugendgesundheitsuntersuchung als ihre  liche aus stidtischen Regionen die Ji1-Untersuchung
Altersgenossen ohne Migrationshintergrund (25,6 %  besonders selten wahrnehmen (Tabelle 5.1.3.3).
versus 39,6 %; Tabelle 5.1.3.2). Demgegeniiber spielt
der Sozialstatus keine bedeutsame Rolle, ebenso we-  Tabelle 5.1.3.3
nig die Lage des Wohnorts (Ost/West). Allerdings ist ~ Inanspruchnahme der J1-Jugendgesundheitsuntersuchung
ein leichter Unterschied beziiglich der Gemeindegrs- [‘Iacf‘ :‘_“sﬁe""Rah“e:s_’V'e;kmale"v gemeinsame Analyse
. ogistische Regression

Re zu erkennen: Wihrend 43,8 % der Jugendlichen & €
aus kleinen Gemeinden die J1 in Anspruch nehmen, m
sind es bei mittelgrofRen bzw. groRen Gemeinden . "

Gemeindegrofie
nur 34,7 % bzw. 36,2 %.

Dartiber hinaus erweist sich bei der Analyse der Landlich Referenz
KiGGS-Daten, dass Jugendliche, die keine ilteren Kleinstadtisch 083,
Geschwister haben, die J1-Untersuchung etwas hiufi- Mittelstadtisch 0,70
ger nutzen als Jugendliche mit dlteren Geschwistern GroRstidtisch 082
bzw. als Einzelkinder. Wenn Jugendliche bei einem Migrationshintergrund
alleinerziehenden Elternteil leben, ist die Wahr- Ja Referenz :
scheinlichkeit, dass sie an der Vorsorge teilnehmen, Neim 17 !

A |

dagegen geringer.

Diese Ergebnisse fiir die Ji-Jugendgesundheits- Familie - Geschwisterreihenfolge

untersuchung bestitigen sich bei gemeinsamer Keine alteren Geschwister Referenz
Berticksichtigung aller genannten Einflussgréflen Mit dlteren Geschwistern 0,63
in der statistischen Analyse (logistische Regression). Familie — Hauptaufenthaltsort .
Zweielternfamilie (bzw. Mutter/Vater Referenz
Tabelle 5.1.3.2 mit Partner/Partnerin)
Anteil der 15- bis 17-)dhrigen, die eine J1-Jugendgesundheits- - — - - !
untersuchung in Anspruch genommen haben Einelternfamilie (alleinerziehend) 0,77
Sonstiges 0,78 |
Anteil der 1 unter gleichzeitiger Berticksichtigung von Geschlecht, Ost/West,
J1-Teilnehmer Sozialstatus und KiGGS-Befragungsjahr
Gesamt 37,9%
Gemeindegrofe . 5.1.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
Landlich 438% lungen
Kleinstadtisch 38,4%
1 . . .
Mittelstadtisch 34.7% Die Akzeptanz der Kinderfritherkennungsuntersu-
! 1

chungen in der Bevodlkerung ist hoch. Allerdings
sinkt die Beteiligung an den einzelnen Untersuchun-
1 gen mit zunehmendem Alter der Kinder: Wihrend

Grof3stadtisch 36,2% ,

Migrationshintergrund

Ja 256%  sich die Teilnahmequoten fiir die Untersuchungen
Nein 39,6%  inden ersten beiden Lebensjahren (U3 bis Uy) deut-
Sozialstatus . lich tiber 9o % bewegen, ist ab dem 4. Lebensjahr
Niedrig 35,5% ein Riickgang unter die 9o %-Grenze (U8) zu ver-
Mittel 393% zeichnen. Doch auch hier liegt die Teilnahmequote
——1  weit {iber 80% und damit hoher als aus bisherigen

Hoch 383%, Erhebungen bekannt [2]. Ob Eltern mit ihrem Kind
Familie - Geschwisterreihenfolge ,  zu den einzelnen Fritherkennungsuntersuchungen
Keine élteren Geschwister 47,5%  gehen, hingt nicht vom Geschlecht des Kindes ab.
Mit dlteren Geschwistern 329%  Demgegeniiber spielt die Wohnregion eine wichtige
Einzelkind 34.6% Rolle: Eltern in den neuen Bundeslindern und in

1

den Grof3stidten beteiligen sich mit ihren Kindern
! seltener am Fritherkennungsprogramm. Starke Un-

terschiede erweisen sich dariiber hinaus hinsichtlich
- — — I des Sozialstatus bzw. des Migrationshintergrundes.
Einelternfamilie (alleinerziehend) 303%, Hierbei ist bezeichnend, dass sowohl bei niedrigem
Sonstiges 344%  Sozialstatus der Eltern als auch bei bestehendem

Familie — Hauptaufenthaltsort

Zweielternfamilie (bzw. Mutter/Vater 43,1%
mit Partner/Partnerin)
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Migrationshintergrund von Beginn an (also ab der
U3) ein deutlich niedrigeres Niveau der Teilnahme
zu beobachten ist. Mit diesen Ergebnissen bestitigt
KiGGS fur die gesamte Bundesrepublik die Teiler-
gebnisse der Gesundheitsberichterstattung einzelner
Bundesldnder, Stidte und Gemeinden [5].

Auch Informationen iiber die Kontinuitit bzw.
Vollstindigkeit der Nutzung der Fritherkennungsun-
tersuchungen lagen bisher nur in begrenztem Rah-
men vor [6]. Diese Daten wurden in KiGGS erstmals
bundesweit erhoben. Demnach nehmen Kinder mit
niedrigem Sozialstatus, Migrantenkinder, Kinder von
Miittern, die bei Geburt jiinger als 25 oder ilter als 36
Jahre waren, sowie Kinder mit dlteren Geschwistern
seltener an simtlichen Vorsorgeuntersuchungen teil
als der Durchschnitt.

Die Beteiligung an der Fritherkennungsunter-
suchung fur Jugendliche (J1) ist weniger als halb so
hoch wie die Teilnahme an der Fritherkennung fiir
Kinder (U3-Ug). Nur gut ein Drittel der Jugendli-
chen nutzt die Ji. Unter den Nichtteilnehmern sind
besonders hiufig Jugendliche mit Migrationshinter-
grund, Jugendliche mit dlteren Geschwistern sowie
Kinder von alleinerziehenden Miittern oder Vitern
anzutreffen. Darliber hinaus weisen Jugendliche
aus mittelgrofen Gemeinden (50.000 bis 99.000
Einwohner) eine verminderte Teilnahme an der
Ji-Untersuchung auf.

Es besteht allgemein Einvernehmen, die Teilnah-
me an der Fritherkennung im Kindes- und Jugend-
alter weiter zu erhdhen, Aspekte der psychischen
Gesundheit in das Fritherkennungsprogramm aufzu-
nehmen und die Untersuchungsintervalle den aktu-
ellen wissenschaftlichen Erkenntnissen anzupassen.
Dies ist auch in der Strategie der Bundesregierung
zur Férderung der Kindergesundheit festgeschrieben
[7]. Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen tra-
gen diesem Ziel auf Basis der KiGGS-Daten sowie
der verfuigbaren Evidenz zur Wirksamkeit einzelner
Interventionen Rechnung.

Auf Linder- und kommunaler Ebene werden der-
zeit Initiativen zur Steigerung der Teilnahme an den
Kinderfritherkennungsuntersuchungen eingeleitet
bzw. umgesetzt. Diese Initiativen sollten auf Bundes-
ebene durch Modellmafnahmen flankiert werden,
die die Eltern iiber den Nutzen der Fritherkennung
informieren und gleichzeitig zur Teilnahme moti-
vieren. Familien mit niedrigem Sozialstatus bzw.
Migrationshintergrund miissen vorrangig angespro-
chen werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die
Teilnahme von Kindern und Jugendlichen mit Migra-
tionshintergrund vom Herkunftsland, vom Grad der
Integration, vom Aufenthaltsstatus, von der Aufent-
haltsdauer und der Einwanderergeneration abhingt
[4]- Maflnahmen sollten des Weiteren verstirkt auf
die neuen Bundeslinder und auf Grof3stidte ausge-
richtet werden.

Zu den Ursachen der Nichtinanspruchnahme des
Fritherkennungsprogramms zdhlen u.a. negative
Erfahrungen und Distanz gegeniiber dem Gesund-
heitssystem [8, 9]. Die Aktion »Ich geh’ zur U! Und
Du?« der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klirung (BZgA) beriicksichtigt diese Hintergriin-
de. Die Malnahme, die auf eine Steigerung der
Teilnahmequoten bei den Untersuchungen Uy bis
Ug abzielt, wurde speziell fiir Stadtteile mit sozia-
len Problemlagen konzipiert und ist nachweislich
bei sozial benachteiligten Kindern und Kindern mit
Migrationshintergrund wirksam [10]. Sie sollte daher
im Rahmen des Bund-Linder-Programms »Soziale
Stadt« sukzessive auf alle Stadtteile mit hohem Ent-
wicklungsbedarf ausgeweitet werden. Auf die neue
Vorsorgeuntersuchung Uva, bei der u. a. die sprachli-
che und motorische Entwicklung sowie das Sozialver-
halten Beriicksichtigung finden, ist dabei besonders
hinzuweisen. Dariiber hinaus sollten Modellmaf3-
nahmen erprobt werden, die eine hohere Teilnahme
von sozial benachteiligten und Migrantenkindern an
der U3 bis UG bewirken kénnen.

Die viel zu niedrige Inanspruchnahme der
Jugendgesundheitsuntersuchung kénnte darin
begriindet sein, dass Jugendliche die Hilfe durch
Personen (insbesondere Peers) der Hilfe durch Ins-
titutionen vorziehen [8]. Auch sind sie oft nur unge-
niigend iiber das priventiv-medizinische Angebot
informiert, das bisher noch nicht ausreichend bewor-
ben wurde. Auflerdem sind sie unsicher tiber den
Umfang der drztlichen Schweigepflicht [11]. Zudem
sind viele medizinische Versorgungseinrichtungen
nicht hinreichend auf Jugendliche zugeschnitten
[12]. Vor diesem Hintergrund ist zu empfehlen, die
von der BZgA entwickelten altersgerechten Strategi-
en zur Bewerbung der Ji-Untersuchung in Zusam-
menarbeit mit Schulen weiter zu verbreiten. Dies
sollte unter Nutzung der vorhandenen kommunalen
Strukturen und in Kooperation mit dem Offentlichen
Gesundheitsdienst und den niedergelassenen Arzten
erfolgen.

Generell miissen Interventionen zur Steigerung
der Inanspruchnahme von Fritherkennungsunter-
suchungen verstirkt auf ihre Wirksamkeit gepriift
werden. Hier herrscht bisher ein deutlicher Man-
gel. Angesichts der derzeitigen unterschiedlichen
Mafinahmen ist es empfehlenswert, dass sich die
verschiedenen Akteure gemeinsam iiber den aktu-
ellen Stand und Bedarf begleitender Evaluation
verstindigen. Auch sollten Daten zur Nutzung des
Fritherkennungsprogramms z. B. bei Schuleingangs-
untersuchungen oder im Rahmen von Gesundheits-
berichten kontinuierlich und standardisiert erhoben
werden, um eine effiziente Interventionsplanung auf
Bund-, Linder- und Gemeindeebene zu ermdglichen.
Empfohlen wird die Einrichtung einer bundesweiten
Koordinierungsstelle, in der die relevanten Informa-
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tionen zusammenfliefRen. Dariiber hinaus sollten
tiefer gehende Studien zu den spezifischen Deter-
minanten des Inanspruchnahmeverhaltens in den
jeweiligen Zielgruppen durchgefiihrt werden.
Angesichts der zunehmenden Bedeutung von
psychischen und Verhaltensauffilligkeiten im Kin-
des- und Jugendalter sollen die Kinderfritherken-
nungsuntersuchungen um Aspekte der seelischen
Gesundheit erweitert werden [1]. Hierbei ist zu
beriicksichtigen, dass Eltern fiir die psychosoziale
Entwicklung ihrer Kinder eine herausragende Rolle
spielen und daher iber mogliche Entwicklungsbe-
eintrichtigungen im Sinne einer vorausschauenden
Information beraten werden sollten. Ein evaluiertes
Angebot in diesem Zusammenhang ist das von der
BZgA entwickelte Programm »Gesund grofl werden
— Elternbegleitbuch zu den Fritherkennungsunter-
suchungen, das nachweislich eine hohe Akzeptanz
genieflt und auch Eltern mit niedrigem Sozialstatus
oder Migrationshintergrund erreicht [13]. Die Erfah-
rungen mit diesem Modellprojekt sollten in weitere
Planungen und Umsetzungsschritte einfliefRen.
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5.2 Impfungen

Im Uberblick

» Trotz insgesamt hoher Impfquoten finden
sich deutliche Defizite bei den Auffrischimp-
fungen gegen Tetanus und Diphtherie, der
Immunisierung gegen Keuchhusten und
Hepatitis B sowie der zweiten Impfung gegen
Masern, Mumps und Rételn.

» Fiir viele Impfungen liegen die Impfquoten
in den alten Lindern niedriger als in den
neuen.

» Eltern mit mittlerem soziockonomischem
Status lassen ihre Kinder tendenziell hiufiger
impfen als Eltern mit hohem oder niedrigem
Sozialstatus.

» Selbst zugewanderte Kinder und Jugendliche
mit Migrationshintergrund weisen beson-
ders hiufig Impfliicken auf. Diese Migran-
tenfamilien miissen verstirkt personlich
angesprochen werden, beispielsweise durch
Wohlfahrtsverbinde vor Ort oder mutter-
sprachliche Multiplikatorinnen und Multi-
plikatoren.

» Impfliicken miissen mittels verstirkter Kon-
trolle der Impfausweise durch den OGD und
die niedergelassene Arzteschaft noch besser
identifiziert und gegebenenfalls geschlossen
werden.

» Im Rahmen von Aus- und Fortbildung der
Arzteschaft muss das Thema Impfungen
stirker berticksichtigt werden.

» Die Griinde und Motive fiir die Ablehnung
bzw. Nichtdurchfithrung von Impfungen bei
Arzten, Eltern und Jugendlichen sollten kiinf-
tig weiter untersucht werden, um Impfkam-
pagnen noch priziser ausrichten zu kénnen.

» Zur Verbesserung der Impfprivention in
Deutschland sollte eine gemeinsame Stra-
tegie aller Akteure von Bund, Lindern, Ge-
meinden, Krankenkassen und Arzteschaft
vereinbart sowie eine bundesweit abge-
stimmte Offentlichkeits- und Informations-
arbeit durchgefiihrt werden.

5.2.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Impfungen zihlen zu den wichtigsten, effektivsten
und kostengtinstigen Mafinahmen des priventiven
Gesundheitsschutzes. Sie tragen mafigeblich zur
Verbesserung der Gesundheitslage von Kindern und
Jugendlichen und der Gesamtbevolkerung bei [1].

Notwendig fiir einen umfassenden und anhalten-
den Schutz sind ein ausreichender Impfstatus des
Einzelnen sowie geniigend hohe Impfquoten in der
gesamten Bevolkerung.

Empfehlungen fiir die Durchfithrung von Imp-
fungen in Deutschland werden jdhrlich von der
Stindigen Impfkommission am Robert Koch-Institut
(STIKO) herausgegeben und kontinuierlich an den
aktuellen Wissensstand und den konkreten Bedarf
angepasst.

Das Beispiel der Masernausbriiche der letzten
Jahre zeigt den Bedarf, die Inanspruchnahme von
Impfungen weiter zu verbessern. Nur so kann bei-
spielsweise das von Deutschland mit der WHO-Euro-
pa vereinbarte Ziel der Masernelimination zeitnah
erreicht werden.

Den hohen gesellschaftspolitischen Stellenwert
von Schutzimpfungen verdeutlicht auch die Neure-
gelung, die mit dem Gesetz zur Stirkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-WSG) erfolgt ist. Danach haben gesetzlich
Versicherte seit 2007 Anspruch auf Leistungen fiir
Schutzimpfungen. Effekte dieser Regelung sind
allerdings erst in der Zukunft zu erwarten.

Das Robert Koch-Institut (RKI) hat beztiglich der
Themen Impfbereitschaft und Steigerung der Durch-
impfung mit einem »10-Punkte-Programme« bereits
wesentliche Impulse gegeben [2]. Bundesweit spielen
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) und das Deutsche Griine Kreuz (DGK) durch
ihre Aufklirungsarbeit eine wichtige Rolle. Unter
dem Slogan »Vorbeugen Schiitzen Impfen« fanden
im Rahmen der Europdischen Impfwoche der WHO
2007 neben einem nationalen Expertenworkshop
am RKI Medienkampagnen und weitere Aktivititen
auf Bundes-, Linder- und Kommunalebene statt.

Auf Linderebene {ibernimmt neben den nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten der Offentliche
Gesundheitsdienst eine bedeutende Aufgabe in der
Impfprivention [3]. Die Impfaktionen von Gesund-
heitsimtern umfassen zahlreiche Aktivititen [4].
Um bundesweit eine erfolgreiche und nachhaltige
Impfprivention sicherzustellen, hat die 8o. Gesund-
heitsministerkonferenz der Linder im Juni 2007
beschlossen, alle zwei Jahre eine Nationale Impfkon-
ferenz mit allen beteiligten Akteuren durchzufithren
[5]. Die Verbesserung der Impfprivention ist zudem
wichtiger Bestandteil der Strategie der Bundesregie-
rung zur Forderung der Kindergesundheit [6].

Voraussetzung fiir die Beurteilung der Inan-
spruchnahme von Impfungen ist eine gute Daten-
lage zur Durchimpfung. Bisher werden Daten zum
Impfstatus von Kindern nur im Rahmen der Schul-
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eingangsuntersuchungen der Bundeslidnder erfasst.
In KiGGS wurden erstmals bundesweit reprisentati-
ve Daten zum Impfstatus von Heranwachsenden in
allen Altersgruppen erhoben. Durch Verkniipfung
mit weiteren Informationen aus KiGGS kénnen nun
erstmals auf Bundesebene mégliche Einflussfakto-
ren beziiglich der Inanspruchnahme von Impfungen
untersucht und Risikogruppen identifiziert werden.
Die Ergebnisse zeigen Ansatzpunkte fiir zielgrup-
penspezifische Interventionsmaflnahmen zur wei-
teren Verbesserung der Impfprivention.

5.2.2 Definition, Hiufigkeit und Altersbezug

Der Impfstatus wurde in KiGGS anhand der mitge-
brachten Impfausweise erhoben. Die nachfolgend
dargestellten Impfquoten beziehen sich auf Kinder
und Jugendliche im Alter von 2 bis 17 Jahren. Insge-
samt lagen in dieser Altersgruppe auswertbare Anga-
ben fiir 14.603 Kinder und Jugendliche vor.

In die Berechnung der Impfquoten gingen alle
Impfungen ein, die iiber den gesamten Zeitraum
der Studienfeldphase 2003 bis 2006 von der STIKO
empfohlen waren [7]. Im Einzelnen sind dies die Imp-
fungen gegen Tetanus (Wundstarrkrampf), Diphthe-
rie, Kinderlihmung (Polio), Keuchhusten (Pertussis),
Hepatitis B, Haemophilus influenzae Typ B (Hib)
sowie Masern, Mumps und Rételn. Haemophilus
influenzae ist ein Bakterium, das vor allem bei Klein-
kindern Hirnhautentztindungen sowie gefahrliche
Erkrankungen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich, bei-
spielsweise die Kehldeckelentziindung (Epiglottitis),
verursachen kann. Die erst nach 2003 in die STIKO-
Empfehlungen aufgenommenen Impfungen gegen
Pneumokokken, Meningokokken, Windpocken
(Varizellen) und HPV (Humanes Papilloma-Virus)
sind nicht dargestellt.

Daten fur eine vollstindige Grundimmunisie-
rung, die fiir den Aufbau eines stabilen Immunschut-
zes notwendig ist, werden fiir die Impfungen gegen
Tetanus, Diphtherie, Kinderlihmung, Keuchhusten,
Hepatitis B und Hib berichtet. Eine Grundimmuni-
sierung wurde dann als vollstindig gewertet, wenn
die Gabe von 4 Impfdosen dokumentiert war. Erfolg-
te die Impfung mit Impfstoffen ohne Keuchhusten-
komponente, waren 3 Impfdosen ausreichend.

Impfquoten von Auffrischimpfungen werden fur
Tetanus und Diphtherie beschrieben. Die erste Auf-
frischimpfung fiir Tetanus und Diphtherie galt als
gegeben, wenn nach der vollstindigen Grundimmu-
nisierung jeweils eine weitere Impfdosis dokumen-
tiert war. Die Durchimpfung gegen Masern, Mumps
und Rételn wird nach erster und zweiter Impfung
differenziert dargestellt.

Bei der Berechnung der Impfquoten wurde neben
der Alters- auch die Geschlechterverteilung unter-

sucht. Da sich — auler bei Rételn — keine bedeutsa-
men Unterschiede zwischen Jungen und Midchen
zeigen, werden Geschlechterdifferenzen in den gra-
fischen Darstellungen nicht aufgefiihrt. Abbildung
5.2.2.1und Abbildung 5.2.2.2 geben einen Uberblick
tiber die Impfquoten in den einzelnen Altersgrup-
pen, auf die im Folgenden noch ausfiihrlicher ein-
gegangen wird.

Tetanus

Eine vollstindige Grundimmunisierung gegen Teta-
nus haben 93,0 % aller Kinder im Alter von 2 bis 17
Jahren erhalten (Abbildung 5.2.2.1). Die Impfquoten
fiir Tetanus sind bei jiingeren Kindern niedriger als
bei ilteren Kindern und Jugendlichen: 85,5% der
2-Jahrigen, aber 96,4 % der 14- bis 17-Jdhrigen sind
vollstindig grundimmunisiert.

Nicht oder verspitet gegebene Auffrischimpfun-
gen fithren dazu, dass ein hoher Anteil von Kindern
und Jugendlichen nicht dem Alter entsprechend
gegen Tetanus geimpft ist. Besonders grofs sind die
Defizite bei den 7- bis 10-Jihrigen (Abbildung 5.2.2.3).
Nur etwas mehr als die Hilfte (57,0 %) aller Kinder
im Alter von 7 bis 10 Jahren haben die fuir das 6. bis
7. Lebensjahr empfohlene Auffrischimpfung gegen
Tetanus erhalten. Die Impfquote fiir die Auffrisch-
dosis sollte mindestens 9o % betragen. Altere Kin-
der und Jugendliche haben hiufiger die erste Auffri-
schimpfung gegen Tetanus in Anspruch genommen,
die Impfquoten sind jedoch auch in diesen Alters-
gruppen noch zu niedrig (Abbildung 5.2.2.3).

Diphtherie
Die Quoten einer vollstindigen Grundimmunisie-
rung gegen Diphtherie liegen mit 92,6 % nur gering-
fuigig unter denen fiir Tetanus (Abbildung 5.2.2.1).
Wie bei der Impfung gegen Tetanus fithren auch
hier verspitete oder unterlassene Auffrischimpfun-
gen zu einer nicht altersentsprechenden Durchimp-
fung (Abbildung 5.2.2.3). Besonders niedrig liegen die
Impfquoten bei den 7- bis 10-Jdhrigen, von denen nur
etwas mehr als jeder zweite die fuir das 6. bis 7. Lebens-
jahr empfohlene Auffrischimpfung gegen Diphtherie
erhalten hat. Bei den dlteren Kindern und Jugendlichen
sind die Impfquoten fiir diese erste Auffrischimpfung
gegen Diphtherie héher, jedoch auch hier noch unter
der angestrebten Quote von iiber 9o %.

Kinderldhmung (Polio)

90,8 % aller Kinder im Alter von 2 bis 17 Jahren ha-
ben eine vollstindige Grundimmunisierung gegen
Kinderlihmung erhalten (Abbildung 5.2.2.1). Wie fiir
die vollstindige Grundimmunisierung gegen Teta-
nus und Diphtherie wird auch hier eine Impfquote
von iiber 95% angestrebt. In der Altersgruppe der
3- bis 6-Jihrigen sind die Impfquoten noch beson-
ders niedrig. Dies lisst sich dadurch erkliren, dass
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Abbildung 5.2.2.1

Vollstindige Grundimmunisierungen gegen Tetanus, Diphtherie, Kinderlihmung, Hepatitis B,
Haemophilus influenzae Typ B (Hib), Keuchhusten nach Alter
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Abbildung 5.2.2.2
1. und 2. Impfungen gegen Masern, Mumps und Rételn
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Abbildung 5.2.2.3
Impfquoten fiir die erste Auffrischimpfung gegen Tetanus
und Diphtherie nach Alter
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in dieser Altersgruppe ein grofler Teil der Kinder in
den Jahren 1996 bis 2003 geboren ist und somit von
der im April 1998 von der STIKO versffentlichten
Empfehlung zur Umstellung von der Schluckimp-
fung auf die nebenwirkungsirmere, zu injizierende
Impfung betroffen war. Trotz einer insgesamt guten
Durchimpfung gegen Kinderlihmung besteht hier
noch deutlicher Nachholbedarf.

Hepatitis B

Eine vollstindige Grundimmunisierung gegen He-
patitis B haben zwei Drittel aller Kinder im Alter
von 2 bis 17 Jahren erhalten (Abbildung 5.2.2.1 und
Abbildung s5.2.2.4). Die Impfquoten sind bei den
1- bis 17-Jdhrigen deutlich niedriger als bei den 2- bis
10-Jihrigen. Die meisten Kinder und Jugendlichen
der hoheren Altersgruppen sind in den Jahren 1985
bis 1994 — also vor der 1995 durch die STIKO ausge-
sprochenen allgemeinen Empfehlung der Hepatitis-
B-Impfung — geboren und wurden bislang nicht in
ausreichendem Umfang nachgeimpft. Sehr niedrig

Abbildung 5.2.2.4
Vollstindige Grundimmunisierung gegen Hepatitis B
nach Alter
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Abbildung 5.2.2.5
Vollstindige Grundimmunisierung gegen Keuchhusten
nach Alter
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ist die Impfquote fiir die vollstindige Grundimmu-
nisierung in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen
(Abbildung 5.2.2.4). Damit liegt die Impfquote be-
sonders bei idlteren Kindern deutlich unter der fiir
alle Kinder und Jugendlichen erwiinschten Durch-
impfung gegen Hepatitis B von tiber 95 %.

Haemophilus influenzae Typ B (Hib)

In den jungeren Altersgruppen zeigt sich, dass die
1991 durch die STIKO ausgesprochene allgemeine
Empfehlung der Hib-Impfung heute gut umgesetzt
wird: In der Altersgruppe der 3- bis 6-jihrigen Kinder
(Geburtsjahrginge 1996 —2003) betrigt der Anteil
der geimpften Kinder tiber 9o %. Eine Nachimpfung
ilterer Kinder und Jugendlicher wird nicht empfoh-
len.

Keuchhusten (Pertussis)

Sieben von zehn Kindern im Alter von 2 bis 17 Jah-
ren haben eine vollstindige Grundimmunisierung
gegen Keuchhusten erhalten (Abbildung 5.2.2.1 und
Abbildung 5.2.2.5). Jedem vierten Kind der Geburts-
jahrginge 2000-2004 fehlte zum zweiten Geburts-
tag noch die letzte Dosis der Keuchhustengrun-
dimmunisierung. Die allgemeine Impfempfehlung
wurde im Jahr 1991 durch die STIKO ausgesprochen
und betraf erstmals die Gruppe der zum Zeitpunkt
der KiGGS-Untersuchung u- bis 13-Jihrigen (Ge-
burtsjahrginge 1989 -1994). Die Impfquoten liegen
bei dlteren Kindern und Jugendlichen immer noch
deutlich unter denen der jeweils jiingeren Alters-
gruppen. Besonders niedrig sind sie mit 36,1% bei
den 14- bis 17-Jihrigen (Abbildung 5.2.2.1 und Abbil-
dung 5.2.2.5). Hier zeigt sich, dass die von der STIKO
ab dem Jahr 2000 empfohlene Nachimpfung von
ilteren Kindern und Jugendlichen mit fehlender
Grundimmunisierung bisher nicht ausreichend
durchgefithrt wird. Angestrebt ist eine Durchimp-
fung von iiber 95% bei Kindern und Jugendlichen.

Abbildung 5.2.2.6
Zweite Masernimpfung nach Alter
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Abbildung 5.2.2.7
Zweite Rotelnimpfung nach Alter und Geschlecht
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Masern (Abbildung 5.2.2.7; hier am Beispiel der zweiten

Die erste Masernimpfung haben den KiGGS-Daten
zufolge 93,6 % aller Kinder im Alter von 2 bis 17 Jah-
ren erhalten (Abbildung 5.2.2.2). Bei drei Vierteln al-
ler Kinder wurde auch eine zweite Masernimpfung
durchgefiihrt (Abbildung 5.2.2.6). Die STIKO-Emp-
fehlung einer zweiten Maserndosis besteht seit 1991.
Diese wurde zunichst fiir das 6. bis 7. Lebensjahr
empfohlen, seit 2001 soll die zweite Impfdosis (wie
auch fiir Mumps und Rételn) bereits im zweiten Le-
bensjahr gegeben werden. Dass sich diese Empfeh-
lung noch nicht ausreichend durchgesetzt hat, belegt
die in KiGGS festgestellte niedrige Impfquote fiir die
zweite Masernimpfung bei den 2-Jihrigen. Jedoch
weisen auch iltere Kinder und Jugendliche deutliche
Defizite auf (Abbildung 5.2.2.6). Um die fiir 2010 in
Europa angestrebte Masernelimination zu erreichen,
ist es notwendig, die Impfquoten fiir die erste und
zweite Masernimpfung bei Kindern und Jugendlichen
in allen Bundeslindern auf 95% zu erh6hen.

Mumps

Die Quoten sowohl fiir die erste als auch zweite
Mumpsimpfdosis liegen nur geringfligig unter de-
nen der Masernimpfungen und weisen ebenso fiir
die zweite Impfdosis besondere Defizite auf (Abbil-
dung 5.2.2.2).

Rételn

Im Vergleich zu Masern haben noch weniger Kin-
der und Jugendliche eine erste und zweite Rételn-
impfung erhalten (Abbildung 5.2.2.2). Auch fiir
Roteln besteht das Ziel, fiir die erste und zweite
Impfung jeweils eine Durchimpfung von 95% zu
erreichen. Deutliche Geschlechtsunterschiede zei-
gen die Daten bei den 14- bis 17-Jdhrigen: Jungen
sind in dieser Altersgruppe seltener gegen Roteln
geimpft als Madchen, sowohl was die erste als auch
die zweite Immunisierung betrifft. In den jlingeren
Altersgruppen sind diese Geschlechtsunterschie-
de bei der Rételnimmunisierung nicht vorhanden

Rételnimpfung).

5.2.3 Ausgewihlte Einfliisse: protektive und Risiko-
faktoren

Durch die Untersuchung von Faktoren, die die
Durchimpfung beeinflussen, konnen Ansatzpunkte
fir zielgruppenspezifische Mafinahmen zur Verbes-
serung der Impfprivention aufgezeigt werden. Aus-
gewertet wurden die Zusammenhinge zwischen der
Inanspruchnahme von Impfungen und dem Sozial-
status, der Lage des Wohnorts (Ost/West) sowie dem
Migrationshintergrund.

Nach der hier verwendeten Definition liegt ein
Migrationshintergrund dann vor, wenn Kinder und
Jugendliche entweder selbst zugewandert sind und
mindestens ein nicht in Deutschland geborenes
Elternteil haben oder wenn beide Eltern zugewandert
bzw. nicht deutscher Staatsangehdérigkeit sind [§].
Weiterfithrenden Detailanalysen zufolge spielt insbe-
sondere die Frage, ob ein Kind selbst nach Deutsch-
land zugewandert ist oder bereits in Deutschland
geboren wurde, eine entscheidende Rolle fiir den
Impfstatus [9].

Fiir einzelne Impfungen wurden weitere Einfluss-
faktoren, wie die Inanspruchnahme der Jugendge-
sundheitsuntersuchung J1 sowie die Geschwisterzahl
und Geschwisterstellung, einbezogen.

Tetanus
Nach den KiGGS-Daten erhalten Kinder aus Familien
mit mittlerem Sozialstatus haufiger eine vollstindige
Grundimmunisierung als Kinder aus Familien mit
niedrigem oder hohem sozialen Status (Abbildung
5.2.3.1).

Im Vergleich zwischen den alten und neuen Bun-
deslindern differieren die Quoten der vollstindigen
Grundimmunisierung gegen Tetanus insbesondere
in der Altersgruppe der 3- bis 6-Jihrigen kaum noch.
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Sehr deutliche Ost-West-Unterschiede zeigen sich
jedoch bei der Inanspruchnahme der Auffrischimp-
fung gegen Tetanus. So haben fast drei Viertel der
7- bis 10-Jdhrigen in den neuen Bundeslindern

Abbildung 5.2.3.1

Impfquoten nach Sozialstatus fiir eine vollstindige Grund-
immunisierung gegen Tetanus, gegen Hepatitis B, sowie die
2. Masern- und 2. Rételnimpfung
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Abbildung 5.2.3.2
Erste Auffrischimpfung Tetanus nach Ost/West
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Abbildung 5.2.3.3

bereits die Tetanusauffrischimpfung erhalten, jedoch
nur etwas mehr als die Hilfte der gleichaltrigen Kin-
der in den alten Bundeslindern (Abbildung 5.2.3.2).
Die Quoten fiir eine vollstindige Grundimmuni-
sierung unterscheiden sich bei den jiingeren Kindern
nichtnach dem Vorhandensein eines Migrationshin-
tergrundes. Anders sieht es bei den u- bis 17-Jahrigen
aus: Jugendliche mit Migrationshintergrund haben
seltener eine vollstindige Grundimmunisierung
sowie die erste Auffrischimpfung gegen Tetanus
erhalten (Abbildung 5.2.3.3; hier am Beispiel der
14- bis 17-Jdhrigen). Wie tiefer gehende Analysen
indes zeigen [9], bestehen die Impfdefizite ledig-
lich bei jenen Heranwachsenden, die selbst nach
Deutschland zugewandert sind, nicht jedoch bei den
hierzulande geborenen Migrantenkindern.

Diphtherie

Auch fur Diphtherie lisst sich eine bessere Durch-
impfung von Kindern und Jugendlichen aus Fami-
lien mit mittlerem im Vergleich zu niedrigem oder
hohem Sozialstatus beobachten. Ost-West-Unter-
schiede hinsichtlich einer vollstindigen Grundim-
munisierung bestehen kaum noch. Jedoch haben
nur etwas mehr als die Hilfte der 77- bis 10-Jdhrigen
in den alten Bundeslindern eine Auffrischimpfung
gegen Diphtherie erhalten, verglichen mit mehr als
zwei Dritteln der 7- bis 10-Jihrigen in den neuen
Bundeslindern.

1- bis 17-Jihrige mit Migrationshintergrund sind
seltener vollstindig gegen Diphtherie grundimmuni-
siert. Auch fehlt ihnen hiufiger die erste Auffrisch-
impfung als Gleichaltrigen ohne Migrationshinter-
grund. Laut weiterfithrenden Auswertungen [9] gilt
dieser Befund insbesondere fiir jene u- bis 17-Jih-
rigen mit Migrationshintergrund, die selbst nach
Deutschland zugewandert sind.

Impfquoten nach Migrationshintergrund der 14- bis 17-)4hrigen fiir eine vollstindige Grundimmunisierung
gegen Tetanus, die erste Tetanus-Auffrischimpfung, Hepatitis B, die 2. Masern- und die 2. Rételnimpfung
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Kinderlihmung (Polio)

Auch bei der Grundimmunisierung gegen Kinder-
lihmung findet sich im Zusammenhang mit einem
mittleren Sozialstatus die hochste Impfquote. Deut-
liche Differenzen zwischen den alten und neuen
Bundeslindern sind nicht zu beobachten. Defizite
bestehen bei 11- bis 17-jahrigen Jugendlichen mit
Migrationshintergrund. Beispielsweise haben un-
ter den u- bis 13-Jahrigen nur 85,3% der Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund eine vollstindige
Grundimmunisierung gegen Kinderlihmung er-
halten. Bei Gleichaltrigen ohne Migrationshinter-
grund liegt der Wert bei 96,5 %. Bei differenzierter
Betrachtung des Migrationshintergrundes lasst sich
dieser Unterschied vor allem auf Impfdefizite bei
nicht in Deutschland geborenen Migrantenkindern
zuriickfithren [9].

Keuchhusten (Pertussis)

Im Vergleich zwischen Ost und West haben jiingere
Kinder (2- bis 6-Jahrige) gleich hiufig die vollstin-
dige Grundimmunisierung gegen Keuchhusten er-
halten. Demgegentiber sind die 14- bis 17-Jdhrigen
in den alten Bundeslindern nur zu knapp einem
Viertel (23,1%) gegen Keuchhusten durchgeimpft, in
den neuen Bundeslindern aber zu iiber drei Vierteln
(78,8 %). Dieser Unterschied wird in den nachfolgen-
den Altersgruppen geringer. Dennoch fehlt die kom-
plette Grundimmunisierung gegen Keuchhusten bei
mebhr als doppelt so vielen 11- bis 13-Jdhrigen aus den
alten Bundeslindern wie bei Gleichaltrigen aus den
neuen Lindern (37,5 % versus 17,6 %).

Haemophilus influenzae Typ B (Hib)

Die Auswertungen zeigen keinen Zusammenhang
zwischen einer vollstindigen Grundimmunisierung
gegen Hib und dem soziodkonomischen Status. Jin-
gere Kinder (o- bis 6-Jdhrige) sind unabhingig vom
Migrationshintergrund und der Lage des Wohnorts
(Ost/West) gleich gut durchgeimpft.

Hepatitis B
Fiir die vollstindige Grundimmunisierung gegen
Hepatitis B lassen sich keine Differenzen hinsicht-
lich des sozialen Status erkennen. Auffillig ist, dass
bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus eine Grundimmunisierung gegen
Hepatitis B zwar hiufiger begonnen wurde (78,1%)
als bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit
hohem Sozialstatus (73,4 %); sie wurde dann jedoch
seltener abgeschlossen. Daher kann davon ausgegan-
gen werden, dass die prinzipielle Impfbereitschaft in
Familien mit niedrigem sozialem Status in vielen Fal-
len vorhanden ist, die Verabreichung der kompletten
Impfserie aber oft nicht erfolgt.

Aus Abbildung 5.2.3.3 lasst sich entnehmen, dass
eine vollstindige Impfung gegen Hepatitis B bei

Abbildung 5.2.3.4
Vollstindige Grundimmunisierung gegen Hepatitis B
bei 15- bis 17-)ahrigen nach Inanspruchnahme der |1
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der Hilfte der 14- bis 17-Jdhrigen mit Migrations-
hintergrund fehlt, gegeniiber 40 % der Gleichaltri-
gen ohne Migrationshintergrund. Der Unterschied
ist laut Detailuntersuchungen in der schlechteren
Immunisierung bei nicht in Deutschland gebore-
nen Migrantenkindern begriindet [9)].

Zudem wurde anhand der KiGGS-Daten unter-
sucht, ob bei 15- bis 17-jihrigen Jugendlichen ein
Zusammenhang zwischen der vollstindigen Immuni-
sierung gegen Hepatitis B und der Inanspruchnahme
der J1-Vorsorgeuntersuchung besteht. Es zeigt sich,
dass von den Jugendlichen, die an der Ji-Untersu-
chung teilgenommen haben, mehr als 70 % komplett
gegen Hepatitis B geimpft sind. Bei Jugendlichen, die
die Untersuchung nicht wahrgenommen haben, liegt
der Anteil nur bei gut 50 % (Abbildung 5.2.3.4). Damit
ist die Teilnahme an der Ji-Untersuchung der stirkste
protektive Faktor fiir eine vollstindige Grundimmuni-
sierung gegen Hepatitis B.

Masern
Kinder und Jugendliche aus Familien mit hohem so-
zialem Status werden seltener gegen Masern geimpft
als Kinder und Jugendliche aus Familien mit nied-
rigem oder mittlerem sozialem Status (Abbildung
5.2.3.1; hier am Beispiel 2. Masernimpfung). Den
14- bis 17-Jahrigen mit Migrationshintergrund fehlt
hiufiger die zweite Masernimpfung als Gleichaltrigen
ohne Migrationshintergrund (Abbildung 5.2.3.3), wo-
bei sich die Differenz wiederum hauptsichlich durch
die schlechtere Immunisierung bei nicht in Deutsch-
land geborenen Migrantenkindern erklirt [9].

Wihrend die Jugendlichen aus den alten Bundes-
lindern bis zu den Geburtsjahrgingen 1995 seltener
zwei Masernimpfungen erhalten hatten, werden die
Unterschiede bei den nachfolgenden Jahrgingen
geringer.

Fiir die Durchimpfung mit ein bzw. zwei Masern-
impfdosen wurde auf Grundlage der KiGGS-Daten
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Abbildung 5.2.3.5

Erste und zweite Masernimpfung nach Geschwisterzahl
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untersucht, ob in der Altersgruppe der 2- bis 17-J3h-
rigen ein Zusammenhang mit der Geschwister-
zahl oder der Geschwisterstellung besteht. Die
Auswertungen zeigen, dass Kinder mit drei oder
mehr Geschwistern weniger hiufig mindestens
eine Masernimpfdosis erhalten haben (89,6 %) als
Einzelkinder (93,9 %) oder Kinder mit ein bis zwei
Geschwistern (94,2 %). Der Zusammenhang zwi-
schen Kinderzahl und der zweiten Masernimpfung
ist noch deutlicher (Abbildung 5.2.3.5): Nur zwei
Drittel der Kinder mit drei oder mehr Geschwistern
haben eine zweite Masernimpfdosis erhalten, gegen-
tiber drei Vierteln der Einzelkinder und der Kinder
mit ein bis zwei Geschwistern (Abbildung 5.2.3.5).
Diese Befunde sind unabhingig vom Alter, dem
Sozialstatus und dem Migrationshintergrund.

Die Durchimpfung mit der ersten wie auch der
zweiten Masernimpfdosis ist jedoch in Familien mit
mehreren Kindern davon abhingig, welchen Rang-
platz das Kind in der Geschwisterfolge hat. Wihrend
ilteste Kinder am hiufigsten eine erste Masernimp-
fung erhalten, sind mittlere und jiingste Kinder
weniger hiufig geimpft. Auch dieser Unterschied
zeigt sich besonders deutlich bei der zweiten Masern-
impfung: Fast 30 % der mittleren und jiingsten Kin-
der einer Familie fehlt die zweite Masernimpfung.
Bei den iltesten Kindern ist dies nur bei 20% der
Fall. Der Zusammenhang zwischen der Geschwis-
terstellung und der Durchimpfung gegen Masern ist
unabhingig vom Alter und vom Sozialstatus.

Mumps

Eine geringere Impfquote zeigt sich wie fiir Masern
auch fiir Mumps bei Kindern und Jugendlichen aus
Familien mit hohem sozialem Status. 14- bis 17-jdh-
rigen Jugendlichen mit Migrationshintergrund —
insbesondere jenen, die selbst nach Deutschland
zugewandert sind [9] — fehlt hiufiger die zweite
Mumpsimpfung als Jugendlichen ohne Migrations-
hintergrund.

Rételn

Kinder und Jugendliche aus Familien mit hohem
sozialen Status sind auch seltener gegen Roteln ge-
impft als Kinder und Jugendliche aus Familien mit
niedrigem oder mittlerem sozialen Status (Abbildung
5.2.3.1; hier am Beispiel der 2. Rételnimpfung). Den
7- bis 17-Jdhrigen in den alten Bundeslindern fehlt
besonders hiufig die zweite Rételnimpfung. Kein be-
deutsamer Zusammenhang zeigt sich zwischen der
Rételnimpfung und dem Migrationsstatus.

5.2.4 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Die KiGGS-Daten zeigen, dass trotz insgesamt ho-
her Impfquoten bestimmte Gruppen von Kindern
und Jugendlichen nicht vollstindig oder nicht zeitge-
recht geimpft werden. So fehlte jedem vierten Kind
der Geburtsjahrginge 2000-2004 zum zweiten
Geburtstag noch die letzte Dosis der Keuchhusten-
grundimmunisierung und die im 6. bis 7. Lebens-
jahr filligen Auffrischimpfungen gegen Tetanus und
Diphtherie werden sehr hiufig zu spit oder gar nicht
verabreicht. Die Durchimpfung gegen Hepatitis B
und Keuchhusten ist in der Altersgruppe der u- bis
17- Jahrigen zu gering. Auch die Impfquoten fiir die
zweite Masern-, Mumps- und Rételn-Impfung liegen
bei Kindern und Jugendlichen zu niedrig.

Bei der Analyse wichtiger soziodemografischer
Einflussfaktoren erweist sich, dass die Impfquoten
bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit
mittlerem soziockonomischem Status in vielen
Fillen hoher liegen als in Familien mit niedrigem
oder hohem Sozialstatus. Auch zwischen alten und
neuen Bundeslindern zeigen sich Unterschiede.
So werden Auffrischimpfungen gegen Tetanus
und Diphtherie vor allem in den alten Lindern zu
selten wahrgenommen. Gleiches gilt fiir die zwei-
te Impfung gegen Masern, Roteln und Mumps.
Dariiber hinaus wird deutlich, dass iltere Kinder
und Jugendliche mit Migrationshintergrund — die
selbst nach Deutschland zugewandert sind — nur
ungeniigend gegen Tetanus, Diphtherie, Polio, Hib,
Masern, Mumps und Hepatitis B immunisiert sind.
Demgegentiber besitzen Jugendliche, die an der
Jugendgesundheitsuntersuchung J1 teilgenommen
haben, einen vergleichsweise guten Schutz gegen
Hepatitis B. Bemerkenswert ist tiberdies der Ein-
fluss der Kinderzahl sowie der Geschwisterrangfol-
ge in einer Familie. So werden Kinder mit drei oder
mehr Geschwistern deutlich seltener gegen Masern
geimpft als Einzelkinder oder Kinder mit ein bis
zwei Geschwistern. Zudem fehlen in Mehrkindfa-
milien die erste und vor allem die zweite Masern-
impfung hiufiger bei den mittleren und jiingeren
Kindern als bei den Erstgeborenen.
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Fiir einen ausreichenden Impfschutz bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland sollten bundes-
einheitliche Impfziele festgelegt werden. So sollten
die fiir einen effektiven Kollektivschutz notwendigen
Impfquoten quantifiziert sowie vorrangige Impfun-
gen und Zielgruppen einheitlich abgestimmt wer-
den. Die WHO-Strategie zur Ausrottung der Masern
[10] und das vom Robert Koch-Institut vorgelegte
10-Punkte-Programm zur Erhchung der Impfbereit-
schaft [2] liefern hierzu wichtige Impulse.

Voraussetzung fiir die Organisation und Umset-
zung einer nationalen Strategie ist die breite Kon-
sensbildung der verantwortlichen Akteure von
Bund, Lindern, Gemeinden, Krankenkassen und
Arzteschaft. Dabei sollten die Empfehlungen der
Stindigen Impfkommission (STIKO) als mafigeb-
liche Richtschnur dienen. Ein wichtiger Schritt zu
einer gemeinsamen Impfstrategie ist die von den
Gesundheitsministern der Linder beschlossene
Durchfithrung einer Nationalen Impfkonferenz im
Zweijahresthythmus ab 2009. Diese Impfkonfe-
renzen sollen, laut Strategie der Bundesregierung
zur Forderung der Kindergesundheit, Konzepte fiir
eine bundesweite Impfstrategie entwickeln sowie die
Durchimpfung vorantreiben [6].

Entscheidende Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren sind die Kinderirztinnen/Kinderirzte und
Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmediziner,
deren Einstellungen und Aufklirungsbereitschaft
eine wesentliche Rolle bei der Impfprivention spie-
len. Im Rahmen ihrer Aus- und Fortbildung sollten
Arztinnen und Arzte verstirkt {iber fachliche Aspek-
te wie z.B. Neuerungen bei Impfstoffen informiert
und zudem im Umgang mit den Eltern beziiglich des
Themas qualifiziert werden [11]. Auch sollte ein Dis-
kussionsprozess mit impfkritischen Arztinnen und
Arzten in Gang kommen. Wiinschenswert ist, dass
bei jedem Arztbesuch und jeder Fritherkennungs-
untersuchung, zumindest aber einmal jihrlich der
Impfstatus von Kindern anhand des Impfausweises
gepriift und Impfliicken geschlossen werden. Bei
Mehrkindfamilien verdient zudem die Kontrolle der
Impfausweise der Geschwister besondere Aufmerk-
sambkeit. Zur Unterstiitzung bieten sich in der drzt-
lichen Praxis u.a. Erinnerungen in elektronischer
Form (Remindersysteme) fiir Eltern und Jugendliche
an.

Hohe Bedeutung kommt in diesem Zusammen-
hang auch den Hebammen sowie Krankenhiusern,
Kindertagesstitten, Schulen, Freizeiteinrichtungen
oder Reiseveranstaltern zu. Sie sollten dafiir gewon-
nen werden, auf die Notwendigkeit eines vollstindi-
gen Impfschutzes hinzuweisen und bei geeigneten
Anlissen, wie der Aufnahme in die Kindertagesstit-
te, dem Wechsel auf eine weiterfithrende Schule oder
dem Antritt einer Reise, eine Kontrolle des Impf-
status durch niedergelassene Arztinnen und Arzte

oder den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) zu
bewirken. Empfohlen wird eine verstirkte Zusam-
menarbeit zwischen OGD und den Schulen sowie
Kindertagesstitten, etwa in Form zusitzlicher Impf-
ausweiskontrollen und aufsuchenden Impfaktionen
in den Einrichtungen vor Ort.

Empfehlenswert fiir eine verbesserte Impfpri-
vention ist eine bundesweit abgestimmte Offentlich-
keits- und Informationsarbeit, z. B. in Form einer
Impfkampagne, die sich gezielt an bestimmte Bevdl-
kerungsgruppen wendet. In erster Linie sind hier die
Eltern zu nennen, die bereits bei Geburt ihres Kindes
tiber den Nutzen von Schutzimpfungen aufgeklirt
und in simtlichen Medien zur Kindergesundheit von
Bund, Lindern, Kommunen oder Krankenkassen
die gleichen Informationen dazu erhalten sollten.
Insbesondere Eltern mit hohem Sozialstatus soll-
ten kiinftig verstirkt angesprochen werden, weil sie
hiufig ein grofles Informationsbediirfnis sowie eine
impfkritische Einstellung haben. Die Bundeszentra-
le fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) bietet hier-
fiir Materialien an und stellt mit dem Internetportal
www.kindergesundheit-info.de auch ein umfassen-
des Online-Angebot zur Verfiigung. Die bestehen-
den Informationsmaterialien fiir Eltern, Jugendliche
und Multiplikatoren sollten zu einem umfassenden
Angebot weiterentwickelt werden.

Wie die KiGGS-Daten erkennen lassen, muss in
den verschiedenen Altersgruppen auf bestimmte
Impfziele vorrangig hingewirkt werden. So ist im
Sduglings- und Kleinkindalter insbesondere der
Impfschutz gegen Keuchhusten zu verbessern. Bei
Schulkindern stehen zeitgerechte Auffrischimmu-
nisierungen gegen Tetanus und Diphtherie im Vor-
dergrund, die bei 40 % der 7- bis 10-Jdhrigen fehlen.
Bei Jugendlichen ist ein verbesserter Impfschutz
gegen Keuchhusten, Masern, Mumps, Rételn und
insbesondere Hepatitis B erforderlich. Vier von zehn
Jugendlichen sind nicht oder nur unzureichend
gegen die sexuell {ibertragbare Hepatitis B geimptft,
was wegen der zunehmenden Aufnahme intimer
Beziehungen besonders wichtig wire. Aufgrund der
schlechteren Impfquoten bei dlteren Kindern und
Jugendlichen in den alten Bundeslindern sollten
Interventionsmafinahmen hier verstirkt ansetzen.
Um die Jugendlichen direkt anzusprechen, ist die
Entwicklung einer speziell auf 12- bis 17-Jihrige
abzielenden Kommunikationsstrategie notwendig.
Eine solche Jugendimpfkampagne sollte Teil einer
nationalen Impfkampagne sein. Als Anlass fiir
die Durchfithrung von Impfungen bietet sich die
Jugendgesundheitsuntersuchung J1 an, die bundes-
weit verstirkt beworben werden muss (siehe Kapitel
Fritherkennungsuntersuchungen).

Eine besondere Zielgruppe stellen Kinder und
Jugendliche mit Migrationshintergrund dar, die
selbst im Ausland geboren wurden und deren
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Familien nach Deutschland eingewandert sind [9].
Diese Jungen und Midchen weisen vor allem gegen
Hepatitis B und Keuchhusten, aber auch gegen
Masern, Tetanus, Diphtherie und Poliomyelitis
einen schlechten Impfschutz auf. Die Jugendlichen
selbst und ihre Familien sind mit Priventionsan-
geboten schwer zu erreichen, da sie aufgrund von
sprachlichen, kulturellen und sozialen Barrieren
einen schlechteren Zugang zu Gesundheitsinfor-
mationen und -angeboten haben. Zur Erreichung
der Zielgruppe sind daher Zuginge tiber Wohl-
fahrtsverbinde vor Ort oder die Kooperation mit
muttersprachlichen Multiplikatorinnen und Mul-
tiplikatoren notwendig. Auch eine stirkere Inan-
spruchnahme von Fritherkennungsuntersuchun-
gen durch Migrantenfamilien kann die Impfquoten
in dieser Zielgruppe steigern helfen (siehe Kapitel
Fritherkennungsuntersuchungen).
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5.3 Arzneimittelkonsum

Im Uberblick

» Insgesamt setzt die Hilfte aller Kinder und
Jugendlichen in Deutschland aktuell Medi-
kamente, Salben, Vitamin- und Mineralstoff-
préaparate, pflanzliche oder homdopathische
Mittel ein.

» Ein Viertel der Heranwachsenden wendet
aktuell Arzneimittel ohne irztliche Verord-
nung an (Selbstmedikation).

» Die Selbstmedikation ist bei kleinen Kindern
bis zu 2 Jahren weniger iiblich, wihrend ver-
ordnete Arzneimittel bei Kleinkindern iiber-
durchschnittlich hiufig eingesetzt werden.

» Schmerzlindernde und fiebersenkende Mittel
nutzen Kinder und Jugendliche hiufig ohne
arztliche Verordnung.

» Eine verstirkte zielgruppenorientierte Auf-
klirung tiber Nutzen und Risiken von Arz-
neimitteln kann helfen, Gesundheitsrisiken
im Kindes- und Jugendalter zu minimieren.

5.3.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Bereits im Kindes- und Jugendalter spielt die Arz-
neimittelanwendung eine wichtige Rolle bei der
Privention und Behandlung von Krankheiten. So
entfielen im Jahr 2004 im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) 71,3 Millionen Arznei-
mittelverordnungen mit einem Umsatzvolumen von
1,01 Milliarden Euro auf Kinder und Jugendliche bis
15 Jahre. Dies entsprach 4,7 % des Gesamtumsat-
zes der GKV fiir Fertigarzneimittel [1]. Verordnete
Arzneimittel stellen allerdings nur einen Teil der
angewendeten Arzneimittel dar. Nicht enthalten in
den Verordnungsstatistiken ist die zunehmend an
Bedeutung gewinnende Selbstmedikation. Um den
Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen
sowie ihre Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen zuverlissig abschitzen zu konnen, ist daher eine
Erfassung des Arzneimittelgebrauchs einschlieflich
der Selbstmedikation von groflem Interesse.

Im Rahmen von KiGGS wurden erstmals repri-
sentative Daten zur Arzneimittelanwendung bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland erhoben.
Anhand der Ergebnisse lassen sich nicht nur diffe-
renzierte Aussagen zu irztlich wie selbst verordne-
ten Praparaten treffen. Ebenso kénnen vielfiltige
Zusammenhinge untersucht werden, die zwischen
dem Arzneimittelgebrauch von Heranwachsenden
und soziodemografischen und gesundheitlichen

Indikatoren sowie der Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen bestehen.

5.3.2 Definition

In einem standardisierten, computergestiitzten
irztlichen Interview wurden die Eltern aller an der
Studie Teilnehmenden zum Arzneimittelgebrauch
ihrer Kinder befragt. Jugendliche ab 14 Jahren konn-
ten die Angaben zur Anwendung von Medikamen-
ten auch selbst machen. Insgesamt liegen Daten
fiir 17.450 Personen vor, davon 8.570 Midchen und
8.880 Jungen.

Es wurde folgende Frage gestellt: »Hat Thr Kind
innerhalb der letzten 7 Tage Medikamente angewen-
det? Bitte denken Sie auch an Salben, Einreibungen,
Empfingnisverhiitung (z. B. Pille), Vitamine (z.B.
Vit.C, Vit. D, Vit.E, Multivit.) und Mineralstoffe
(z.B. Kalzium, Magnesium, Silicea, Selen), med.
Tees, pflanzliche Arzneimittel und Homéoopathikal«
Die Antworten geben ein Bild vom gesamten Arznei-
mittelgebrauch der Kinder und Jugendlichen in der
Woche vor der Untersuchung [2]. Der Begriff »Arz-
neimittel« wird im Folgenden in dem beschriebenen
weiten Sinn verwandt und geht damit iiber die Defi-
nition laut Arzneimittelgesetz hinaus [3].

Erhoben wurden u. a. der Name des Arzneimittels
(als Freitextangabe) und die Herkunft des Medika-
ments mit den Kategorien »vom Arzt bzw. von der
Arztin verordnet«, »ohne Rezept gekauft«, »vom
Heilpraktiker oder von der Heilpraktikerin verord-
net«, »sonstige Quelle«. Auf diese Weise lisst sich
nach verordneten Arzneimitteln und Priparaten der
Selbstmedikation unterscheiden. Zu letzteren geho-
ren neben den freiverkiuflichen Produkten auch Mit-
tel, die Kinder beispielsweise aus dem hiuslichen
Medikamentenschrank erhalten [4]. Die Freitextan-
gaben zum Arzneimittelnamen wurden nach dem
so genannten ATC-Code, einem offiziellen Arznei-
mittel-Klassifikationssystem, verschliisselt.

Die Hilfte aller Kinder und Jugendlichen in
Deutschland wendet laut KiGGS aktuell Medika-
mente, Salben, Vitamin- und Mineralstoffprapara-
te, pflanzliche oder homéopathische Mittel an. Im
Folgenden werden Ergebnisse zu verordneten bzw.
selbst verordneten Medikamenten sowie zu ausge-
wihlten Arzneimitteln beschrieben.
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5.3.3 Verordnungsmedikation

Etwa ein Drittel der Kinder und Jugendlichen (32,7 %)
hatin den 7 Tagen vor der KiGGS-Erhebung mindes-
tens ein verordnetes Arzneimittel angewendet. Ein
Viertel (25,3%) gibt an, ausschliellich verordnete
Medikamente eingesetzt zu haben. Wie sich zeigt,
geben Midchen hiufiger eine Verordnungsmedika-
tion an als Jungen (35,3 versus 30,3 %), wobei sich die
Differenz durch die unterschiedlichen Anwender-
quoten bei den 14- bis 17-Jdhrigen erklirt (Madchen:
43,6 %; Jungen: 19,8 %). Abbildung 5.3.3.1 zeigt die
Anwendung von verordneten Priparaten bei Mid-
chen und Jungen im Altersverlauf.

Bei gleichzeitiger Beriicksichtigung soziodemo-
grafischer sowie gesundheitsbezogener Merkmale

Abbildung 5.3.3.1

(logistische Regression) zeigt sich, dass verordnete
Medikamente bei o- bis 2-jahrigen mehr als bei lte-
ren Kindern und bei Middchen mehr als bei Jungen
eingesetzt werden (Tabelle 5.3.3.1). Wie zudem deut-
lich wird, bekommen Kinder und Jugendliche umso
eher eine Arzneimittelverordnung, je schlechter
ihr Gesundheitszustand ist und je kiirzer die letzte
irztliche Konsultation zurtickliegt. Bei Kindern und
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund ist die
Einnahme von verordneten Medikamenten weiter
verbreitet als bei Jungen und Midchen mit Migrati-
onshintergrund. Auch ein regelmifiger Alkoholkon-
sum der Mutter wihrend der Schwangerschaft steht
mit einem vermehrten Einsatz von Verordnungsme-
dikamenten bei den Kindern in Zusammenhang.
Uberdies scheinen Kinder von Miittern mit hohem

Anteil von Kindern und Jugendlichen, die in den letzten 7 Tagen ausschlieRlich verordnete Medikamente oder
verordnete Medikamente in Kombination mit Selbstmedikation eingenommen haben, nach Alter und Geschlecht
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Tabelle 5.3.3.1
Zusammenhang zwischen Verordnungsmedikation und sozio-
demografischen sowie gesundheitsrelevanten Merkmalen

Tabelle 5.3.4.1
Zusammenhang zwischen Selbstmedikation und soziodemo-
grafischen sowie gesundheitsrelevanten Merkmalen

Mindestens ein Ausschlieflich ver-
verordn. Medikament ordn. Medikamente

Selbstmedikation  AusschlieRlich
Odds Ratio' Selbstmedikation

Odds Ratio | Odds RatioI | Odds RatioI
Geschlecht , Altersgruppe ,
Jungen Referenz | Referenz | o-2 Jahre Referenz | Referenz |
Médchen 'I,30| 'I,'I7| 3—6 Jahre 'I,12| 'I,97|
Altersgruppe , 7-10 Jahre 1,03 . 1,98 ,
o-2 Jahre Referenz . Referenz , 11-13 Jahre 1,07, 2,14
3—6 Jahre 0,26 . 0,33 , 14-17 Jahre 1,18 . 2,02 ,
7-10 Jahre 0,20 . 0,26 , Region ,
11-13 Jahre 0,18 . 0,25 , Ost Referenz . ,
14-17 Jahre 0,27 | 0,33 | West 1,17 | |
Subjektiver Gesundheitszustand | Subjektiver Gesundheitszustand |
Sehr gut Referenz Referenz Sehr gut Referenz | |
Gut 1,36I 1,23 , Gut 1,15 . ,
MittelmiRig/schlecht 2,50 1,84 MittelmidRig/schlecht 130 |
Letzte 4rztliche Konsultation , Letzte Arztinanspruchnahme ,
Wihrend des letzten Monats 7,01 . 5,27 , Wihrend des letzten Monats . 0,66 ,
Vor 1 bis zu 3 Monaten 2,89 . 2,59 , Vor 1 bis zu 3 Monaten . 0,92 ,
Vor 3 bis zu 12 Monaten 1,47 . 1,35 , Vor 3 bis zu 12 Monaten . 1,13 ,
Vor mehr als einem Jahr Referenz . Referenz , Vor mehr als einem Jahr . Referenz ,
Migrationshintergrund , Migrationshintergrund ,
Ja Referenz | Referenz | Ja Referenz | Referenz |
Nein 1,52 . 1,23 | Nein 1,51 . 1,28 |
Alkoholkonsum der Mutter Sozialstatus |
in Schwangerschaft | Niedrig Referenz . Referenz ,
Ja, regelmiRig Referenz | Referenz | Mittel 1,17 | 1,11 |
Ja, abund zu 0,21 . 0,15 , Hoch 1,39 | 1,28 |
Nein, nie 022 0,76 Schulbildung Mutter |
Schulbildung Mutter | Volks-/Hauptschulabschluss, ~ Referenz Referenz
Volks-/Hauptschulabschluss, Referenz kein Abschluss | |
kein Abschluss | | Realschulabschluss, POS 1,17 | 1,10 |
Realschulabschluss, POS . 0,95 Fachhochschulreife, Abitur, EOS 1,28 124
Fachhochschulreife, Abitur, EOS 086 Sonstige/noch kein Abschluss/ 1,09 086
Sonstige/noch kein Ab- 0,94 keine Angabe | |

schluss/keine Angabe

Schulabschluss seltener ausschlieRlich verordnete
Arzneien zu erhalten als Kinder von Miittern mit
Volks- oder Hauptschulabschluss.

5.3.4 Selbstmedikation

Bereits im Kindes- und Jugendalter spielt die Selbst-
medikation — je nach Alter auf eigene oder elterliche
Entscheidung — eine grofle Rolle. Insgesamt 25%
der Kinder und Jugendlichen gaben bei der KiGGS-
Befragung an, in den vorangegangenen 7 Tagen Me-

1 unter gleichzeitiger Beriicksichtigung von Geschlecht

dikamente ohne drztliche Verordnung angewendet
zu haben. Dabei sind lediglich in der Altersgruppe
der 14- bis 17-Jahrigen Unterschiede zwischen Jun-
gen (24,3 %) und Midchen (29,6 %) zu verzeichnen.
Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die im be-
treffenden Zeitraum ausschlief’lich selbst verordne-
te Arzneimittel angewendet haben, belduft sich auf
17,8 %. In der Altersgruppe der o- bis 2-Jihrigen ist
die ausschlielliche Selbstmedikation deutlich selte-
ner als bei dlteren Kindern (Abbildung 5.3.4.1).

Wie sich bei gleichzeitiger Beriicksichtigung
soziodemografischer sowie gesundheitsrelevanter
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Merkmale (logistische Regression) erweist, spielt das
Geschlecht bei der Selbstmedikation — im Gegen-
satz zur Anwendung verordneter Arzneimittel — ins-
gesamt keine Rolle (Tabelle 5.3.4.1). Fiir die o- bis
2-Jihrigen ist die Selbstmedikation, wie zu erwar-
ten, weniger tiblich als fiir Jugendliche. In den neuen
Lindern ist sie weniger verbreitet als in den alten.
Zudem wird deutlich, dass Jungen und Midchen, die
einen sehr guten subjektiven Gesundheitszustand
aufweisen insgesamt seltener auf eigene Faust zu
Arzneimitteln greifen als Gleichaltrige mit weniger
gutem Gesundheitszustand. Kinder, die erst kiirzlich
bei einer Arztin oder bei einem Arzt waren, wenden
seltener ausschliellich nicht verordnete Medika-
mente an. Auch spielt die Selbstmedikation unter
Kindern mit Migrationshintergrund eine geringere
Rolle als bei Kindern ohne. Dariiber hinaus scheint
die Selbstverordnung von Arzneien mit steigendem
Sozialstatus der Eltern sowie hoherem Bildungsni-
veau der Mutter an Bedeutung zu gewinnen.

5.3.5 Arzneimittelspektrum

Kinder und Jugendliche weisen einen hohen Arz-
neimittelgebrauch auf, der vergleichbar ist mit dem
von Erwachsenen im mittleren Lebensalter [2, 5].
Das Arzneimittelspektrum ist jedoch unterschied-
lich. Wihrend bei den Erwachsenen Priparate zur
Behandlung chronisch degenerativer Krankheiten
im Vordergrund stehen, sind es bei den Kindern vor
allem Arzneimittel zur Behandlung akuter Erkran-
kungen, dermatologischer Krankheitsbilder sowie
Prdparate zur Primdrpravention.

Im Folgenden wird die Anwendung von einigen
im Kindes- und Jugendalter besonders relevanten
Arzneimittelgruppen beschrieben. Hierzu gehoren
die Analgetika (schmerzlindernde Mittel), die Kinder
und Jugendliche hiufig ohne Verordnung anwenden.
Zu nennen sind hier ebenfalls die Homéopathika, die
— trotz kontroverser Diskussion und fehlendem wis-
senschaftlichen Nachweis ihrer Wirksambkeit — oft bei
Heranwachsenden eingesetzt werden. Antibiotika, die
von Kindern und Jugendlichen eingenommen wer-
den, verdienen aufgrund zunehmender Resistenzen
besondere Aufmerksamkeit. Schliellich sind die ora-
len Kontrazeptiva (»Anti-Baby-Pille«) von Bedeutung,
weil sie zu den Arzneimitteln gehéren, die hiufig von
Midchen in der Pubertit eingenommen werden.

Analgetika

Analgetika besitzen eine schmerzstillende oder
schmerzlindernde Wirkung, hiufig haben sie
auch fiebersenkende und entziindungshemmende
Eigenschaften. Beispiele sind Paracetamol, Acetyl-
salicylsdure (ASS), Diclofenac und Ibuprofen. Als
unerwiinschte Wirkungen kénnen Magen-Darm-

Beschwerden, Magenblutungen, Stérungen der
Leber- und Nierenfunktion, der Blutbildung sowie
Hautreaktionen vorkommen. Wegen dieser Neben-
wirkungen sollten schmerzstillende Mittel ohne
irztlichen Rat nicht iiber einen lingeren Zeitraum
eingenommen werden.

5,6 % der Kinder und Jugendlichen haben in den
letzten 7 Tagen vor der Befragung Analgetika ange-
wendet, Mddchen haufiger als Jungen (6,6 versus
4,7%). Wiahrend bis zum 1. Lebensjahr entweder ein
dhnlicher oder ein geringfiigig hoherer Schmerzmit-
telgebrauch bei den Jungen zu verzeichnen ist, kehrt
sich das Bild zu Beginn und nach der Pubertit um.
Besonders ausgeprigt sind die Differenzen bei den
14- bis 17-Jahrigen: Madchen gehéren doppelt so hiu-
fig zu den Konsumierenden wie Jungen (Abbildung
5.3.5.1). Migrantenkinder wenden hiufiger Analgeti-
ka an als Kinder aus Familien ohne Migrationshin-
tergrund (7,2 % versus 5,3%), und mit steigendem
sozialen Status der Familien sinkt der Schmerzmit-
telgebrauch kontinuierlich (von 6,4 % bei niedrigem
auf 4,8 % bei hohem Status). Diese Unterschiede
zeigen sich bei Jungen und bei Midchen, bei letzt
genannten auf einem generell hoheren Niveau. Ost-
West- oder Stadt-Land-Unterschiede sind nicht zu
verzeichnen.

927 Kinder und Jugendliche wendeten in den letz-
ten 77 Tagen insgesamt 950 Analgetika-Préparate an.
Arzneimittel mit dem Wirkstoff Paracetamol (68,4 %)
werden am hiufigsten genannt, gefolgt von ASS-
haltigen Medikamenten (21,4 %). Fast ein Drittel der
Kinder (32 %), die ASS-haltige Schmerzmittel genutzt
haben, sind jiinger als 14 Jahre. Lediglich 6 % der ASS-
haltigen Medikamente sind idrztlich verordnet.

Schmerzen (49,7 %), insbesondere Kopfschmer-
zen, und Fieber (26,7%) sind die meistgenannten
Indikationen. Wihrend Analgetika mit der Indikati-
on (Kopf-) Schmerzen haufiger bei Midchen als bei
Jungen und hiufiger bei Kindern tiber 10 Jahren als

Abbildung 5.3.5.1
Analgetikaanwendung (in den letzten 7 Tagen) nach Alter und
Geschlecht
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Tabelle 5.3.5.1
Zusammenhang zwischen der Anwendung von Analgetika und
soziodemografischen Merkmalen

Odds Ratio |
Altersgruppe |
o-2 Jahre Referenz |
3—6 Jahre 0,44 ,
7-10 Jahre 0,48 ,
11-13 Jahre 091
14-17 Jahre 1,58 ,
Geschlecht |
Jungen Referenz |
Midchen 1,45 ,
Migrationshintergrund ,
Nein Referenz |
Ja 130
Gemeindegréfle |
Landlich Referenz ,
Kleinstadtisch 1,03 ,
Mittelstadtisch 1,08 ,
Grof3stadtisch 1,00 |
Region ,
Ost Referenz ,
West 1,02 ,
Sozialstatus ,
Niedrig 1,29 |
Mittel 1,09 ,
Hoch

Referenz |

Abbildung 5.3.5.2
Anwendung von Homéopathika (in den letzten 7 Tagen) bei
Jungen und Médchen
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bei Jingeren angewendet werden, verhilt es sich bei
der Anwendung dieser Priparate zur Fiebersenkung
genau umgekehrt. Hier erfolgt die Anwendung vor
allem bei Jungen im Siuglings- und Kleinkindesal-
ter. Zur Linderung von Menstruationsbeschwerden
werden 3,9 % aller genannten Schmerzmittel einge-
setzt. Berticksichtigt man jedoch nur die Midchen
im relevanten Alter (u bis 17 Jahre), erhoht sich der
Anteil entsprechend auf etwa 10,5 %.

Mehr als die Hilfte aller Anwendungen schmerz-
lindernder oder fiebersenkender Arzneimittel sind
nicht vom Arzt verordnet, sondern ohne Rezept
gekauft (24,9 %) oder stammen aus anderen Quellen
wie z. B. aus der Hausapotheke (34,0 %).

Unter gleichzeitiger Beriicksichtigung soziode-
mografischer Merkmale (logistische Regression)
zeigt sich, dass Jugendliche im Alter von 14 bis 17
Jahren einen deutlich hiufigeren Gebrauch die-
ser Arzneimittel haben als jiingere Kinder (Tabelle
5.3.5.1). Mddchen tendieren stirker zur Schmerz-
mittelanwendung als Jungen. Zusammenhinge
zeigen sich ebenso mit dem Sozialstatus und dem
Migrationshintergrund. Bei Kindern aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus und Kindern mit Migra-
tionshintergrund kommen Analgetika eher zum Ein-
satz als bei Kindern aus Familien mit hohem Sozial-
status und ohne Migrationshintergrund. Ein Leben
in den neuen oder alten Lindern sowie die Grofe
des Wohnortes stehen nicht mit der Anwendung von
Schmerzmitteln in Zusammenhang.

Homéopathika

Die Homdopathie ist eine weit verbreitete — teilweise
umstrittene — alternativmedizinische Methode. Mit
4,6 % Anwenderinnen und Anwendern in den letz-
ten 7 Tagen vor Befragung gehéren Homdopathika
zu den oft eingenommenen Priparaten. Wihrend
in der Anwendungshiufigkeit keine Unterschiede
zwischen Jungen und Midchen zu verzeichnen sind,
lassen sich in Abhingigkeit vom Alter der Kinder
deutliche Differenzen erkennen. Am hiufigsten wird
die Anwendung von Homoopathika fiir die Kinder
im Alter von 3 bis 6 Jahren, am seltensten fiir die
14- bis 17-Jahrigen genannt (Abbildung 5.3.5.2).

Von den 14.589 Priparaten, die in der KiGGS-
Studie erhoben werden, sind 951 (6,5%) homdopa-
thische Zubereitungen. Von diesen werden Arnika-
(11,5 %), eisenphosphathaltige Homéopathika (4,5 %)
und Schiissler Salze (4,1%) am hiufigsten genannt.
Schnupfen (10,9 %) und Husten (7,0 %) bei Erkil-
tung sowie vorbeugende MaRRnahmen (8,2 %) sind
wesentliche Indikationen, fiir die die Homéopathika
eingesetzt werden. Fast die Hilfte der Priparate sind
entweder drztlich (25,7%) oder von einer Heilprak-
tikerin oder einem Heilpraktiker (23,1%) verordnet,
etwa ein Drittel ohne Rezept selbst gekauft (33,4 %).
Der Rest stammt aus sonstigen Quellen, unter ande-
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rem aus der Hausapotheke. Der Anteil verordneter
Arzneimittel ist damit in dieser Gruppe niedriger als
bei konventionellen Arzneimitteln. Verglichen mit
diesen ist auch der Anteil von kurzzeitigen Anwen-
dungen (unter einer Woche) bei den Homdoopathika
grofler (61,3 versus 55,1%). Von den homdoopathi-
schen Arzneimitteln wird nur in einem Fall (0,1%)
eine unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkung
(ADR) und in zwei Fillen (0,2 %) eine Unvertriglich-
keit berichtet im Vergleich zu 88 ADR’s (0,6 %) und
209 Fillen (1,5%) von Unvertriglichkeit bei nicht
homéopathischen Priparaten.

Bei gleichzeitiger Beriicksichtigung soziodemo-
grafischer sowie gesundheitsbezogener Merkmale
(logistische Regression) zeigt sich, dass Homoopa-
thika eher bei Siuglingen, Kleinkindern sowie Jun-
gen und Midchen im Grundschulalter angewendet
werden als bei Jugendlichen. Deutlich sind auch
die Ost-West-Unterschiede sowie die Differenzen
in Abhingigkeit vom Sozialstatus und Migrations-
hintergrund. Bei Kindern und Jugendlichen aus
den alten Bundeslindern spielt die Anwendung
homdgopathischer Priparate eine groflere Rolle als
bei Kindern und Jugendlichen aus den neuen Lin-
dern (Tabelle 5.3.5.2). Zudem tendieren Kinder ohne
Migrationshintergrund sowie Kinder aus Familien
mit einem mittleren oder hohen Sozialstatus stirker

Tabelle 5.3.5.2
Zusammenhang zwischen der Anwendung von Homéopathika
und soziodemografischen Merkmalen

Odds Ratio’ |

Geschlecht |
Jungen Referenz ,
Midchen 098
Altersgruppe ,
o-2 Jahre 2,13 ,
3—6 Jahre 2,'I8|
7-10 Jahre 1,81 ,
11-13 Jahre 'I,28|
14-17 Jahre Referenz |
Region ,
Ost Referenz ,
West 2,18 ,
Migrationshintergrund ,
Ja Referenz ,
Nein 3,66 ,
Sozialstatus |
Niedrig Referenz |
Mittel 1,58 ,
Hoch 1,78 |

1 bei gleichzeitiger Berticksichtigung der Bildung von Mutter und Vater,
Gemeindegréfe, Gesundheitszustand, Rauchen und Alkoholkonsum
der Mutter wihrend der Schwangerschaft sowie Stilldauer

zum Einsatz von Homdoopathika als Kinder mit Mig-
rationshintergrund oder Kinder aus der niedrigen
sozialen Statusgruppe.

Antibiotika

Antibiotika sind Medikamente, mit denen durch Bak-
terien verursachte Infektionskrankheiten behandelt
werden. Betrachtet man das angewendete Arzneimit-
telspektrum von Kindern und Jugendlichen, fillt der
hohe Stellenwert der Antibiotika auf. Im Arzneiver-
ordnungsreport von 2007 liegen Antibiotika auf dem
5. Rang aller verordneten Arzneimittelgruppen im
Alter von o bis g Jahren [6]. Die Bedeutung der An-
tibiotikaanwendung spiegelt sich auch in den Ergeb-
nissen der KiGGS-Studie wider. Insgesamt nehmen
422 (2,4 %) Midchen und Jungen aktuell Arzneimit-
tel aus dieser Gruppe ein. Am hiufigsten kommen
Antibiotika bei Kindern im Alter von 3 bis 6 Jahren
zum Einsatz. Mit Ausnahme der 3- bis 10-Jdhrigen
liegen die Anwendungsquoten bei Madchen hoher
als bei Jungen. Am grofdten sind die geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede im Alter von 14 bis 17 Jahren
(Abbildung 5.3.5.3).

Abbildung 5.3.5.3
Haufigkeit der Antibiotikaanwendung (in den letzten 7 Tagen
vor Untersuchung) nach Alter und Geschlecht
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Kinder mit Migrationshintergrund wenden mit
3,2% hiufiger Antibiotika an als Kinder ohne Mig-
rationshintergrund (2,2 %). Diese Unterschiede
werden jedoch von Differenzen bei den Midchen
bestimmt. Wihrend die Jungen dhnliche Anwen-
dungsquoten aufweisen (Jungen mit Migrationshin-
tergrund 2,5 % versus ohne 2,1%), wird fiir Mddchen
mit Migrationshintergrund ein deutlich haufigerer
Einsatz von Antibiotika berichtet (Midchen mit
Migrationshintergrund 3,9 % versus ohne 2,3%).
Mit steigendem Sozialstatus der Familien geht die
Antibiotikaanwendung kontinuierlich zuriick.

Bei den 422 Kindern und Jugendlichen, die Anti-
biotika angewendet haben, wurden 434 Arzneimit-
tel aus dieser Gruppe erfasst. Zu den am hiufigsten
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Abbildung 5.3.5.4

Hiufigste Indikationen bei Antibiotikaanwendung in den letzten 7 Tagen vor Untersuchung

Prophylaktische Mafinahme, nicht niher bez.
Harnwegsinfektion, nicht niher bez.
Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bez.
Husten

Scharlach

Infektion, obere Atemwege

Akute Bronchitis, nicht nidher bez.

Akute Entziindung des Nasenrachenraums
Akute Mandelentziindung

Akute Mittelohrentziindung

genannten gehdren Penizillin (27,7 %), Makrolide/
Lincosamide (23,5%) und Cephalosporine (21,5%).
Arzneimittel mit diesen Wirkstoffen machen etwa
drei Viertel aller Antibiotikanennungen aus.

Uber 98 % aller Antibiotika wurden fiir die aktuel-
le Anwendung drztlich verordnet. Mehr als die Half-
te der genannten Praparate (56 %) wird zum Befra-
gungszeitpunkt seit weniger als sieben Tagen, etwa
ein Drittel (37 %) langer als eine Woche, aber kiirzer
als einen Monat eingesetzt.

Die wesentlichen Indikationen sind in Abbildung
5.3.5.4 dargestellt. Fiir Scharlach ist in jedem Fall ein
Antibiotikaeinsatz indiziert. Bei den anderen hiu-
fig genannten Indikationen sind Antibiotika nur
im Zusammenhang mit einer bakteriellen Infekti-
on gerechtfertigt. Inwieweit das zutreffend ist, lasst
sich durch unsere Daten nicht kliren, da zu diesem
Zweck eine Einzelfallanalyse mit weiteren klinischen
Daten notwendig wire.

Unter gleichzeitiger Berticksichtigung soziodemo-
grafischer Merkmale (logistische Regression) zeigt
sich, dass bei Kindern ab 7 Jahren eine Antibiotika-
gabe weniger verbreitet ist als bei jiingeren Kindern
(Tabelle 5.3.5.3). Zusammenhinge zeigen sich eben-
so mit dem Migrationshintergrund. Bei Kindern aus
Familien mit Migrationshintergrund kommen diese
Arzneimittel mehr zum Einsatz als bei Kindern ohne
Migrationshintergrund. Das Geschlecht, der Sozial-
status, die Schulbildung der Eltern und das Leben in
den neuen oder alten Lindern sowie die Grofle des
Wohnortes zeigen keinen Zusammenhang mit der
Anwendung von Antibiotika.

Orale Kontrazeptiva

Orale Verhiitungsmittel gehoren bei jugendlichen
Midchen und jungen Frauen zu den am hiufigsten
angewendeten Arzneimitteln [7]. In der KiGGS-
Studie gibt fast jedes vierte Mddchen im Alter von
14 bis 17 Jahren (23,1%) an, in den letzten 7 Tagen
ein kontrazeptives Arzneimittel eingenommen zu
haben. Mit zunehmendem Alter steigt die Haufig-

Prozent

Tabelle 5.3.5.3
Zusammenhang zwischen der Anwendung von Antibiotika und
soziodemografischen Merkmalen

Odds Ratio! |

Altersgruppe \
o-2 Jahre Referenz \
3—6 Jahre 'I,'I7|
7-10 Jahre 047
11-13 Jahre 0,34 ,
14-17 Jahre 0,58 |
Migrationshintergrund |
Nein Referenz |
Ja 152

1 bei gleichzeitiger Beriicksichtigung von Geschlecht, Region, Wohnort-
gréRe, Sozialstatus, Schulbildung der Mutter und des Vaters

keit von 3,1% bei den 14-Jahrigen, auf 43,1% bei den
17-jihrigen Midchen. Dabei ist in jedem Alter die
Anwendungshiufigkeit in den neuen Bundeslin-
dern hoher als in den alten, insbesondere bei den
Midchen im Alter von 17 Jahren (Abbildung 5.3.5.5).
Midchen ohne Migrationshintergrund nehmen
deutlich hiufiger orale Verhiitungsmittel ein (27,5 %)
als Midchen aus Migrantenfamilien (9,7 %). Nach
sozialem Status differenziert, zeigt sich eine héhere
Einnahmehiufigkeit bei Madchen aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus. Uber die Hilfte aller Mid-
chen (56,5 %), die in den letzten 7 Tagen orale Kontra-
zeptiva eingenommen hat, gibt an zu rauchen, 41,8 %
rauchen tiglich.

Alle genannten Verhiitungsmittel in Tabletten-
form wurden &rztlich verordnet. Sie werden bei
jugendlichen Madchen mit 88 % hauptsichlich zur
Schwangerschaftsverhiitung angewendet. Etwa jedes
10. Mddchen gibt als Grund fiir die Einnahme Mens-
truationsbeschwerden, Zyklusstorungen oder Akne
(1L,2%; 8,1% und 1,9 %) an.

Werden die soziodemografischen Merkmale
gemeinsam betrachtet (logistische Regression), zei-
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Abbildung 5.3.5.5
Anwendung oraler Kontrazeptiva bei 14- bis 17-jahrigen Midchen,
nach Alter und Ost/West
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gen sich fiir Alter, Migrationshintergrund und Sozi-
alstatus sowie fiir die Region (neue oder alte Linder)
Zusammenhinge mit der Anwendung von oralen
Kontrazeptiva (Tabelle 5.3.5.4). Bei 17-Jdhrigen kom-
men Verhiitungsmittel in Tablettenform in deutlich
stirkerem Mafe zum Einsatz als bei 14-Jdhrigen. Mid-
chen ohne Migrationshintergrund tendieren mehr zur
Anwendung oraler Kontrazeptiva als Madchen mit
Migrationshintergrund. Ebenfalls zihlen Midchen
aus Familien mit einem niedrigen Sozialstatus eher
zu den Anwenderinnen als Midchen aus Familien mit
hohem Sozialstatus. Bereits in den Gesundheitsstu-
dien Anfang und Ende der 199oer-Jahre zeigte sich,
dass Frauen im gebarfihigem Alter aus den neuen

Tabelle 5.3.5.4
Zusammenhang zwischen Anwendung oraler Kontrazeptiva
und soziodemografischen Merkmalen

Odds Ratio’ |
Vollendetes Lebensalter \
14 Jahre Referenz \
15 Jahre 531 \
16 Jahre 14,42 \
17 Jahre 26,71 |
Migrationshintergrund |
Ja Referenz \
Nein 3,57 ,
Region \
Ost 1,37 |
West Referenz |
Sozialstatus |
Niedrig 1,57
Mittel 1,29 |
Hoch

Referenz |

1 bei gleichzeitiger Beriicksichtigung von Wohnortgroe

Lindern diese Verhiitungsmittel hiufiger anwende-
ten als gleichaltrige Frauen aus den alten Lindern [8,
9]. Diese Tatsache ldsst sich auch fiir die nachfolgen-
de Generation feststellen. Bei Madchen und jungen
Frauen unter 18 Jahren in den neuen Lindern ist die
Anwendung oraler Verhtitungsmittel verbreiteter als
bei Gleichaltrigen in den alten Lindern.

5.3.6 Handlungsbedarf

KiGGS zeigt, dass 25% der Kinder und Jugendlichen
aufgrund eigener oder elterlicher Entscheidung zu
Arzneimitteln greifen (Selbstmedikation). Ein be-
trachtlicher Anteil des Arzneimittelgebrauchs spielt
sich also auflerhalb der idrztlichen Verantwortung
ab. Dabei wire zu kliren, zu welchem Anteil es sich
hierbei moglicherweise um irztlich empfohlene, also
medizinisch indizierte, aber nicht erstattungsfihige
Medikamente handelt. Wegen der grundsitzlichen
Gefahrenpotenziale der Selbstmedikation kommt
hier vor allem den Eltern eine wesentliche Rolle zu.
Dabei sollten sich Erwachsene ihrer Vorbildfunktion
bewusst sein. Greifen sie zur Bewiltigung von Stress-
situationen oder zur Behandlung von Beschwerden
leichtfertig zu Medikamenten, wird sich dies im Ver-
halten von Kindern niederschlagen. Insgesamt sollten
Kinder und Jugendliche und deren Eltern verstirkt in
entsprechender Form tiber Nutzen und Risiken von
Arzneimitteln aufgeklirt werden.

Besondere Aufmerksamkeit muss in diesem
Zusammenhang den Analgetika gewidmet werden.
Die Ergebnisse von KiGGS zeigen, dass Analgetika
von Kindern und Jugendlichen hiufig angewendet
werden. Die KiGGS-Ergebnisse betonen den hohen
Stellenwert der Selbstmedikation beim Gebrauch
von schmerzlindernden und fiebersenkenden Mit-
teln. Vor allem ASS-haltige Schmerzmittel spielen
in der Selbstmedikation eine Rolle. Dabei sollte ASS
bei Kindern und Jugendlichen nicht ohne &rztliche
Konsultation eingesetzt werden, da diese Mittel in
Verbindung mit einer Infektion das Risiko erhéhen,
eine seltene, lebensbedrohliche Erkrankung zu erlei-
den: das Reye-Syndrom.

Die Deutsche Migrine- und Kopfschmerzgesell-
schaft (DMKG) rit zu einer adiquaten und rechtzei-
tigen Schmerzbehandlung bereits im Kindesalter.
Sie empfiehlt jedoch eine drztliche Abklirung der
Schmerzursachen und warnt ausdriicklich vor aus-
schlieRlicher Selbstmedikation durch Kinder oder
deren Eltern [10]. Vor diesem Hintergrund muss der
hohe Anteil von Selbstmedikation beim Analgetika-
gebrauch von Kindern in der KiGGS-Studie kritisch
gesehen und weiter untersucht werden.

Obwohl die Wirksamkeit homd6opathischer Pripa-
rate nicht wissenschaftlich erwiesen ist [11, 12], erfreu-
en diese sich gerade im Kindes- und Jugendalter einer
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groflen Beliebtheit. Hom&opathika werden KiGGS
zufolge besonders hiufig bei Kindern aus Familien
mit einem hoheren Sozialstatus angewendet sowie
bei Kindern, deren Miitter einen hohem Schulab-
schluss besitzen. Homoopathische Priparate werden
vor allem deshalb bevorzugt, weil ihre Anwendung
in der offentlichen Meinung mit weniger Nebenwir-
kungen assoziiert wird [13]. Zu beriicksichtigen ist
hierbei jedoch, dass es sich bei der Anwendung iiber-
wiegend um milde Indikationen oder Beschwerden
handelt, bei denen mit einer Besserung auch ohne
medikamentose Therapie zu rechnen ist [14]. Ein
bedenkenswerter Aspekt homéopathischer Therapie
ist zudem, dass Homdopathinnen und Homdopa-
then eher zu einer negativen Einstellung gegentiber
Schutzimpfungen tendieren [15, 16]. Es gibt Hinwei-
se darauf, dass homdopathisch behandelte Kinder
eine niedrigere Durchimpfungsquote aufweisen [17].
Aufgrund zweifelhafter Wirksamkeit und Sicherheit
bedarf der beachtliche Umfang homé&opathischer
Arzneimittelanwendungen in der kindlichen Bevdl-
kerung weiterhin einer kritischen Beobachtung.

Die Auswertung der KiGGS-Daten beziiglich
Antibiotikaanwendungen zeigt, dass diese haufig
bei Erkiltungen verordnet werden. Dies ist auch
aus anderen Studien bekannt, obwohl diese Infekte
meist durch Viren ausgelost werden und Antibiotika
dagegen nichts ausrichten kénnen [18]. Das Problem
zunehmender Resistenzen erfordert bei Verordnung
und Anwendung von Antibiotika eine Indikationsbe-
schrinkung auf bakterielle Infektionen. Obwohl die
Angemessenheit einer Antibiotikaverordnung und
-anwendung immer eine Einzelfallentscheidung ist
und deshalb im Rahmen einer bevolkerungsweiten
Studie wie KiGGS auch nicht abschliefend bewertet
werden kann, fallen jedoch die hiufigen Nennungen
von Indikationen auf, die nicht notwendiger Weise
mit einer Antibiotikatherapie einhergehen miissen.
Die Bemithungen zur weiteren und flichendecken-
den Umsetzung einer rationalen Arzneimittelthera-
pie bei Infektionskrankheiten im Kindesalter sind
deshalb zu verstirken.

Vor dem Hintergrund, dass Schwangerschaften
im Teenageralter sowohl fiir die werdenden Miitter
als auch fiir deren Kinder als risikobehaftet einzu-
schitzen sind, wird die Einnahme oraler Kontrazepti-
va bei sexuell aktiven Midchen positiv bewertet, weil
es eine sichere Methode der Schwangerschaftsver-
hiitung ist. Ist sie jedoch alleinige Verhiitungsme-
thode, besteht gerade bei hiufigem Partnerwechsel
die Gefahr einer Infektion mit sexuell tibertragbaren
Krankheiten. Middchen und junge Frauen sollten des-
halb ausreichend dartiber informiert werden, dass
ein Schutz vor sexuell iibertragbaren Krankheiten
nur durch Verwendung von Kondomen gegeben ist.
Auf diese Tatsache sollten Jugendliche im Sexualkun-
deunterricht verstirkt aufmerksam gemacht werden,

z.B. unter Verwendung des Informationsmaterials
der BZgA zur Empfingnisverhiitung.

Orale Kontrazeptiva kénnen unerwiinschte Wir-
kungen mit sich bringen (z.B. Schlaganfall und
Thromboembolie) — vor allem bei Vorliegen weiterer
kardiovaskulirer Risikofaktoren [19], z.B. Rauchen
und Bluthochdruck. Der hohe Anteil tiglicher Rau-
cherinnen unter den Midchen mit Kontrazeptivaan-
wendung (41%) weist auf eine nicht zu vernachlis-
sigende Handlungsrelevanz hin. Erforderlich sind
sowohl Aufklirungskampagnen fiir die Mddchen
als auch nachhaltige Hinweise fiir die verordnenden
Arztinnen und Arzte.

Wegen des besonderen Krankheitsspektrums
werden fiir Kinder und Jugendliche altersspezifi-
sche Arzneimittel bendtigt. Zudem beeinflussen
Entwicklung und Wachstum die Reaktion auf Medi-
kamente, so dass die Dosierungen und oft auch die
Darreichungsformen einer Anpassung nach dem
Alter bediirfen [20]. Allerdings sind viele Substanzen
nicht ausreichend fiir die Anwendung bei Kindern
gepriift. Von den 141 Arzneimitteln, die zwischen
1995 und 2001 von der europiischen Arzneimittel-
behorde (EMEA) zugelassen wurden, erhielt nur ein
Drittel eine Zulassung fiir den Einsatz bei Kindern
und Jugendlichen [21]. Als Konsequenz kommt es bei
der Behandlung von Kindern oft zur Anwendung von
Medikamenten auflerhalb des eigentlichen Zulas-
sungsbereichs (»Off-Label-Use«). Die Europdische
Union hat darum 2006 eine Verordnung erlassen,
mit der die pharmazeutische Industrie verpflichtet
wird, alle neuen, fiir Minderjahrige in Betracht kom-
menden Medikamente fiir den Gebrauch bei Kindern
und Jugendlichen zu priifen und entsprechend zur
Zulassung zu bringen [22]. Ob die Anwendung von
Arzneimitteln auflerhalb des Zulassungsbereichs
durch diese Maflnahme verringert wird, kann zur-
zeit noch nicht beurteilt werden. Gemif den Ver-
ordnungsdaten zu o- bis 16-Jahrigen in Baden-Wiirt-
temberg liegt die Hiufigkeit des Off-Label-Einsatzes
bei Minderjihrigen in deutschen Praxen bei 13%
[23]- In einer Studie auf einer kinderheilkundlichen
Isolierstation wurde indes eine Off-Label-Quote von
28 % ermittelt [24]. Vor diesem Hintergrund ist ein
kontinuierliches Monitoring wiinschenswert, um die
kiinftige Entwicklung des Arzneimitteleinsatzes bei
Kindern und Jugendlichen auferhalb der Zulassung
zu erfassen.

In der Strategie der Bundesregierung zur For-
derung der Kindergesundheit finden sich ebenfalls
Mafnahmen zur Erhéhung der Sicherheit von
Kinderarzneimitteln [25]. Beispielsweise soll die
wissenschaftliche Beurteilung der Anwendung von
Arzneimitteln bei Kindern und Jugendlichen durch
eine Experten-Kommission beim Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte erfolgen (Kom-
mission »Arzneimittel fir Kinder und Jugendli-
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che«). Forschungsvorhaben zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapie bei Heranwachsenden und
von klinischen Studien zur Entwicklung von Arz-
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6 Kindergesundheit und Gesellschaft
6.1 Gesundheit und soziale Ungleichheit

Im Uberblick

» Kinder und Jugendliche aus einkommens-
schwachen und bildungsfernen Haushalten
haben einen schlechteren Gesundheitszu-
stand und hiufiger psychische Probleme als
ihre Altersgenossen aus einkommensstarken
und gebildeten Familien.

» Eine prekire finanzielle Lage der Familie
erhoht insbesondere bei Jungen das Risiko
psychischer Auffilligkeiten.

» Jugendliche, deren Eltern nur einen Haupt-
schulabschluss besitzen, sind weit haufiger
uibergewichtig und rauchen deutlich mehr als
Jugendliche, deren Eltern das (Fach-) Abitur
haben.

» Jungen und Midchen, die bei alleinerziehen-
den Eltern aufwachsen, leiden vermehrt an
emotionalen Problemen.

» Schiiler und Schiilerinnen an Hauptschulen
haben — ganz unabhingig von ihrer sozialen
Herkunft — eine schlechtere Gesundheit und
einen erheblich hoheren Zigarettenkonsum
als Jungen und Midchen am Gymnasium.

» Je besser Jugendliche unter Gleichaltrigen
integriert sind, desto besser ist auch ihr
Gesundheitszustand.

» Gesundheits-, Sozial-, Familien- und Bil-
dungspolitik miissen ineinandergreifen, um
die Gesundheit bei sozial benachteiligten
Kindern und Jugendlichen zu verbessern.
Insbesondere in sozial benachteiligten Stadt-
teilen und Kommunen sind verstirkte Maf3-
nahmen erforderlich.

» Bund, Linder, Kommunen und Kranken-
kassen sollten die Mittel fiir Gesundheitsfor-
derungsmafinahmen zukiinftig dort stirker
konzentrieren, wo der Bedarf am grofiten ist,
d.h. bei sozial Benachteiligten.

» Im Rahmen der »Strategie der Bundesregie-
rung zur Férderung der Kindergesundheit«
miissen die entstandenen Initiativen, insbe-
sondere der Kooperationsverbund und die
Lindernetzwerke »Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligtenx, stabilisiert und aus-
gebaut werden.

6.1.1 Einfiihrung: Relevanz fiir die Gesundheits-
politik

Zunehmende gesellschaftliche Ungleichheiten ma-
chen sich in den Lebenswelten von Kindern in beson-
derem Mafe bemerkbar. Die materielle und soziale
Lage beeinflusst mafigeblich ihre Chance, gesund
aufzuwachsen und auch in spiteren Jahren eine gute
Gesundheit zu erhalten. Vor diesem Hintergrund
stellen Kinder und Jugendliche, die unter ungtinsti-
gen Lebensumstinden grof§ werden, fiir die Gesund-
heitspolitik eine bedeutende Zielgruppe dar [1].

Die aktuelle Diskussion iiber Moglichkeiten zur
Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit
im Kindes- und Jugendalter bezieht sich neben der
Verbesserung der Lebensbedingungen und Teil-
habechancen von sozial benachteiligten Kindern
vor allem auf eine Stirkung der Privention und
Gesundheitsforderung. Eine wichtige Perspektive
erschlieft sich iiber den »Nationalen Aktionsplan
fiir ein kindgerechtes Deutschland 2005-2010« [2]
sowie tiber die »Strategie der Bundesregierung zur
Forderung der Kindergesundheit«, die eine Neuaus-
richtung in der Kinderpolitik fordern [3]. Im Rah-
men der Gesundheitspolitik ist eine Verringerung
der gesundheitlichen Ungleichheit bei Kindern und
Jugendlichen damit bereits als wichtiges Handlungs-
ziel verankert. Fiir die Umsetzung dieses Ziels ist
insbesondere der von der BZgA koordinierte Koope-
rationsverbund »Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten« von Bedeutung. Er ermdglicht ein
abgestimmtes Vorgehen unter tiber 50 Regierungs-
und Nichtregierungsorganisationen und Netzwer-
ken in allen Bundeslindern. In diesem Rahmen
wird eine Bestandsaufnahme vorhandener Projekte
und Regelangebote vorgenommen und es werden
Beispiele »guter Praxis« fiir Kinder- und Jugend-
gesundheitsprojekte identifiziert. Dieses Vorgehen
konnte inzwischen teilweise auf andere Linder der
EU ausgeweitet werden, so dass sich auch internati-
onale Erfahrungen beriicksichtigen lassen [1].

Trotz dieser positiven Beispiele konzentrieren
sich die politischen Bemithungen zur Verringe-
rung gesundheitlicher Ungleichheit bei Kindern
und Jugendlichen zumeist auf einzelne, nur unzu-
reichend aufeinander abgestimmte Aktivititen. Die
Entwicklung eines umfassenden Konzeptes, wel-
ches eine detaillierte Kenntnis {iber das Ausmaf3, die
Erscheinungsformen und die Ursachen der gesund-
heitlichen Benachteiligung der betroffenen Kinder
erfordert, steht noch aus. Den genannten Initiativen
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mangelt es bislang an Verstetigung, an Vernetzung
und hinsichtlich der Interventionsformen an wis-
senschaftlicher Fundierung. Mit den Daten des Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) lisst
sich erstmals eine umfassende Bestandsaufnahme
gesundheitsbezogener Problemlagen und Ungleich-
heiten vornehmen.

6.1.2 Definitionen der beriicksichtigten Gesund-
heitsindikatoren

Um gesundheitliche Ungleichheiten im Zusammen-
hang mit den unterschiedlichen Lebenskontexten der
Kinder und Jugendlichen zu beschreiben, wurden
in den Analysen folgende Gesundheitsindikatoren
beriicksichtigt:

Eine Einschitzung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes der Kinder und Jugendlichen wurde in
der KiGGS-Studie durch die Eltern vorgenommen.
Diese Einschitzung auf einer fiinfstufigen Skala von
»sehr gut« bis »sehr schlecht« spiegelt nicht nur vor-
handene Krankheiten und Beschwerden der Kinder,
sondern auch gesundheitsbezogene Einstellungen,
Wahrnehmungen und Bewertungen der Eltern wider
[4]- Hinweise auf psychische und Verhaltensauffil-
ligkeiten wurden mit dem Strengths and Difficul-
ties Questionnaire (SDQ) erfasst, der Informationen
tiber emotionale und Verhaltensprobleme, Hyperak-
tivitit sowie Probleme mit Gleichaltrigen liefert. Auf
Basis dieser Informationen lisst sich ein Gesamt-
problemwert ermitteln [5]. Dartiber hinaus wurden
Ubergewicht und Essstérungen sowie die korper-
lich-sportliche Aktivitit und das Rauchverhalten der
Kinder und Jugendlichen betrachtet. Aussagen zu
Ubergewicht und Adipositas lieRen sich anhand der
Messwerte zu Korpergewicht und Kérpergrofie unter
Beriicksichtigung der Referenzdaten von Kromeyer-
Hauschild ableiten [6]. Fur die u- bis 17-jihrigen
Kinder stehen zudem Selbstangaben zu fiinf Fragen
beztiglich des Essverhaltens zur Verfiigung (SCOFF-
Fragebogen). Dieses Screeninginstrument zur Erfas-
sung von Essstérungen bezieht sich insbesondere
auf die Symptome von Magersucht und Bulimie [7].
Als sportlich inaktiv gelten Kinder und Jugendliche,
die seltener als einmal pro Woche (in oder auflerhalb
von einem Verein) Sport treiben, wobei fiir die 3- bis
10-Jihrigen die Angaben der Eltern, fiir die u- bis
17-Jahrigen Selbstauskiinfte zugrunde gelegt wur-
den. Das Rauchverhalten der Jugendlichen wird in
den folgenden Analysen lediglich in der Altersgrup-
pe der 14- bis 17-Jdhrigen untersucht. Ebenfalls wird
die Passivrauchbelastung der Nichtraucher in dieser
Altersgruppe betrachtet. Jugendliche gelten dann als
stark dem Passivrauchen ausgesetzt, wenn sie ange-
ben, sich mindestens »mehrmals pro Woche« bzw.
»tiglich« in verrauchten Riumen aufzuhalten [§].

Die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens wird
tiber die Teilnahme an den Fritherkennungsuntersu-
chungen U3 bis Ug abgebildet.

6.1.3 Kinder aus Familien mit niedrigem Sozial-
status

Die bislang auf Basis der KiGGS-Daten durchgefiihr-
ten Analysen zur gesundheitlichen Ungleichheit zei-
gen eindriicklich, dass Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus in vielen Berei-
chen geringere Gesundheitschancen haben [8]. Die
Analysen konzentrieren sich dabei auf den sozialen
Status, der anhand eines mehrdimensionalen Index
bestimmt wird. Grundlage dabei waren die Anga-
ben der Eltern zu ihrer schulischen und beruflichen
Ausbildung, ihrer beruflichen Stellung sowie zum
Haushaltsnettoeinkommen. Auf dieser Basis wur-
den drei Gruppen von Kindern und Jugendlichen
mit unterem, mittlerem und hohem Sozialstatus
gebildet [4].

Da es sich bei KiGGS um eine ganz komplex ange-
legte Gesundheitsstudie fur Kinder und Jugendliche
handelt, ergibt sich in der Gesamtschau der Aus-
wertungen, dass Kinder aus sozial benachteiligten
Familien:

» hiufiger von Ubergewicht und Adipositas

betroffen sind

hiufiger zu den Rauchenden gehéren

weniger gestillt wurden

seltener regelmifig Sport treiben

mehr Freizeit vor dem Bildschirm verbringen

sich seltener die Zihne putzen

hiufiger Verhaltensauffilligkeiten zeigen

hiufiger psychische Probleme und Ess-

stérungen haben

» in einem ungiinstigeren Familienklima
aufwachsen

» geringere personale, soziale und familidre
Ressourcen besitzen

» eine hohere Gewaltbelastung aufweisen

» die Kinderfritherkennungsuntersuchungen
seltener wahrnehmen

» hiufiger Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyper-
aktivititsstorungen (ADHS) haben

» hiufiger Miitter haben, die wihrend der
Schwangerschaft geraucht haben

vVVvyYyVvYVvYYVvyYy

Diese eher allgemeinen Hinweise auf vorhandene
Ungleichverteilung der Gesundheitschancen sollen
durch die nachfolgenden Analysen tiefergehend
untersucht werden. Es werden die unterschiedlichen
Lebenszusammenhinge beleuchtet, die die Gesund-
heit und das Gesundheitsverhalten im Kindes- und
Jugendalter beeinflussen. Dazu werden zum einen
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die einzelnen sozialstatusbezogenen Merkmale in
ihrem Einfluss analysiert: Neben der Einkommens-
situation steht hierbei der Bildungshintergrund der
Eltern im Mittelpunkt. Zum anderen wird die Rol-
le der Familie, der Schule sowie der Freunde bzw.
Gleichaltrigen (»peer group«) fiir die Gesundheits-
chancen von Kindern und Jugendlichen untersucht.

6.1.4 Kinder aus einkommensschwachen Haushalten

Die in den vergangenen Jahren gestiegene Kinderar-
mut ist ein Indiz dafiir, dass es einem Teil der Fami-
lien unter den gegenwirtigen Rahmenbedingungen
immer weniger gelingt, verlissliche und 6konomisch
stabile Bedingungen fiir das Aufwachsen von Kin-
dern bereitzustellen [9]. Dem dritten Armuts- und
Reichtumsbericht der Bundesregierung zufolge wa-
ren im Jahr 2005 12% der bis 15-Jdhrigen [10] von
Armut betroffen. Vor allem sind es Familien mit
vielen Kindern, deren Einkommenssituation sich
besonders prekir gestaltet. Hiufige Griinde fuir Ein-
kommensknappheit sind Trennung oder Scheidung
der Eltern sowie Arbeitslosigkeit eines oder beider
Elternteile. Wenn beide Eltern nicht erwerbstitig
sind, erhoht sich das Risiko fiir Familien, unter die
Armutsgrenze zu sinken auf 8o %.

Ein Aufwachsen in finanziell prekirer Lage
bedeutet fiir viele Kinder einen Ausschluss von ver-
schiedensten sozialen und kulturellen Lebensberei-
chen. Der Sozialisationskontext wird unmittelbar
beeinflusst. Die Geldknappheit im Haushalt fithrt
meist zu Belastungen der Eltern und trigt zu einer
Verschlechterung des Familienklimas sowie des
Erziehungsverhaltens bei [u1]. Armut von Kindern
und Jugendlichen ist daher nicht nur mit materiellen
Nachteilen, sondern auch mit psychosozialen Belas-
tungen verbunden, die die Startchancen der Heran-
wachsenden nachhaltig beeintrichtigen kénnen.

Abbildung 6.1.4.1
Psychische und Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen (Elterneinschitzung) nach Einkommensgruppen

25 Prozent
Jungen Midchen
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Einkommen: I niedrig Imittel I hoch

Um in den nachfolgenden Analysen die finanziel-
le Situation der Haushalte hinreichend beschreiben
zu konnen, wird das so genannte Haushaltsnetto-
dquivalenzeinkommen herangezogen, das nicht
nur die puren Einkiinfte, sondern auch die Zahl der
Haushaltsmitglieder und deren Alter beriicksichtigt.
Auf Basis der resultierenden Einkommensverteilung
werden drei Gruppen gebildet: Die drmsten 20%
der Haushalte, die mittleren 60 % und die reichsten
20%. Schwerpunktmifig werden in den Auswer-
tungen die Kinder im unteren Einkommensquintil
(»niedriges Einkommen«) im Vergleich zu den Kin-
dern im obersten Einkommensquintil (»hohes Ein-
kommenc) betrachtet.

Die Ergebnisse von KiGGS zeigen, dass Kinder
und Jugendliche aus einkommensschwachen Haus-
halten in einigen Bereichen betrichtliche Gesund-
heitsdefizite aufweisen. Wihrend in der héchsten
Einkommensgruppe etwa die Hilfte der Eltern die
Gesundheit ihrer 3- bis 10-jahrigen Kinder als »sehr
gut« einschitzt, macht in der untersten Einkom-
mensgruppe nur knapp ein Drittel der Eltern diese
Aussage. Bei - bis 17-Jihrigen zeigen sich dhnlich
ausgeprigte Unterschiede, wobei die Einschitzung
von Eltern der mittleren Einkommensgruppe jeweils
zwischen den beiden Extremen liegt.

Der Einfluss des Haushaltseinkommens auf die
Gesundheit bleibt auch dann erhalten, wenn gleich-
zeitig weitere relevante soziale Merkmale (Bildung,
Lebensform, Alter, Wohnregion und Migrationshin-
tergrund) in die Analyse einbezogen werden.

Einkommensunterschiede wirken sich auch auf
die Hiufigkeit psychischer Auffilligkeiten aus. In der
niedrigsten Einkommensgruppe werden etwa 18 %
der 3- bis 10-jhrigen und knapp 14 % der u- bis 17-jah-
rigen Jungen von ihren Eltern als psychisch auffillig
eingestuft. In der hochsten Einkommensklasse sind
dies jeweils nur rund 5% (Abbildung 6.1.4.1).

Bei gleichzeitiger Beriicksichtigung von weiteren
relevanten sozialen Variablen (logistische Regression)
zeigt sich, dass u- bis 17-jihrige Jungen aus Familien
mit dem niedrigsten Einkommen ein weit grofieres
Risiko fuir psychische Auffilligkeiten tragen als gleich-
altrige Jungen aus Familien mit dem hochsten Ein-
kommen (Odds Ratio: 2,7). Middchen werden generell
seltener als psychisch auffillig eingeschitzt, und wenn
dies der Fall ist, spielt dabei nicht das Einkommen,
sondern der Bildungsgrad der Eltern eine Rolle.

Ein Einkommenseffekt zeigt sich indessen auch
bei Ubergewicht und Adipositas: Die gréfRten Unter-
schiede sind bei den u- bis 17-jahrigen Midchen zu
beobachten. In dieser Altersgruppe sind in der nied-
rigsten Einkommensgruppe mit 26,4 % fast doppelt
so viele Midchen tibergewichtig oder adipds wie in
der hochsten Einkommensgruppe. Bei Berticksich-
tigung weiterer relevanter Indikatoren (logistische
Regression) wird zwar deutlich, dass der Bildungs-
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Abbildung 6.1.4.2
Hinweise auf Essstérungen (SCOFF-Fragebogen) bei Jugend-
lichen nach Einkommensgruppen
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hintergrund der Eltern dabei einen starken Einfluss
besitzt. Doch selbst wenn diese Effekte einberechnet
werden, ist das Risiko fiir Ubergewicht und Adiposi-
tas bei u1- bis 17-j3hrigen Midchen aus einkommens-
schwachen Haushalten immer noch héher als bei
ihren Altersgenossinnen aus finanziell gut gestellten
Familien (Odds Ratio: 1,7).

Gleichermaflen kann mit den KiGGS-Daten ein
Zusammenhang zwischen Einkommen und Hin-
weisen auf Essstérungen belegt werden (Abbildung
6.1.4.2). Wie sich zeigt, machen Midchen generell
hiufiger als Jungen Angaben, die auf ein gestortes
Essverhalten schlieflen lassen. Dessen ungeachtet
steigt sowohl fiir Madchen als auch fiir Jungen in
finanziell benachteiligten Familien das Risiko, an
einer Essstérung zu leiden. Beim Vergleich mit Her-
anwachsenden aus einkommensstarken Haushalten
ergibt sich fiir beide Geschlechter ein Odds Ratio
von 1,7, was auf einen klaren Risiko-Unterschied
hinweist.

Abbildung 6.1.4.3
Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen U3 bis Ug nach
Einkommensgruppen

100 | Prozent
60 | Einkommen
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Vollstindige Untersuchungsreihe

Das Einkommen des elterlichen Haushaltes
beeinflusst zudem die sportliche Aktivitit der Kin-
der. Insbesondere bei den 3- bis 10-Jdhrigen finden
sich pragnante Unterschiede. So sind nur etwa 20 %
der 3- bis 10-jihrigen Jungen und Médchen der nied-
rigsten Einkommenskategorie in einem Sportverein,
gegeniiber mehr als 50% in der héchsten Einkom-
mensgruppe. Werden neben dem Einkommen weite-
re soziale Indikatoren gleichzeitig in die Auswertung
einbezogen, bestitigt sich, dass das Risiko fiir seltene
sportliche Aktivitit (innerhalb oder auerhalb eines
Vereins) in der niedrigsten im Vergleich zur héchs-
ten Einkommensgruppe sowohl bei Jungen als auch
bei Midchen betrichtlich gesteigert ist (Odds Ratio:
2,5 bzw. 3,0). Bei den u- bis 17-Jahrigen nehmen die-
se Unterschiede insbesondere bei den Jungen ab:
12% der Jungen in der niedrigsten und 9,2 % in der
hochsten Einkommensgruppe geben an, nur selten
sportlich aktiv zu sein. Bei den Midchen liegen die
entsprechenden Anteile dagegen bei 24,3% bzw.
13,8 %.

Die KiGGS-Daten weisen auflerdem darauf hin,
dass finanziell benachteiligte Familien die Vorsorge-
untersuchungen U3 bis Ug deutlich seltener wahr-
nehmen als Familien der mittleren und der héchsten
Einkommenskategorie. Fiir die Ermittlung dieses
Zusammenhangs wurden Kinder ab einem Alter von
7 Jahren betrachtet, die nach 1989 geboren sind und
deren Mutter bei der Geburt in Deutschland gelebt
hat (Abbildung 6.1.4.3).

Die Unterschiede zeigen sich bereits bei der
Us-Untersuchung. Diese wird von etwa 98% der
Eltern in den beiden oberen Einkommenskatego-
rien, aber nur von 91,2% der Eltern in der unters-
ten Einkommensgruppe in Anspruch genommen.
Und wihrend sich 86,2 % der Familien mit hohem
Einkommen an simtlichen Kinder-Vorsorgeunter-
suchungen beteiligen, trifft dies in der untersten Ein-
kommenskategorie nur auf 70,9 % zu (Abbildung

6.1.4.3).

6.1.5 Kinder aus bildungsfernen Schichten

Bildung besitzt fiir die gesellschaftlichen Teilhabe-
und Verwirklichungschancen eine Schliisselfunkti-
on. Sie stellt neben dem Einkommen eine der wich-
tigsten Ressourcen fiir die Gesundheit dar. Denn die
Bildung nimmt nicht nur Einfluss auf die berufliche
Platzierung und damit auf die individuellen Einkom-
mens- und Aufstiegschancen, sondern spielt auch
bei der Ausprigung gesundheitsbezogener Einstel-
lungen und Verhaltensmuster eine wichtige Rolle
[12]. Krankheitsprivention und Gesundheitsférde-
rung liegen zumindest in den ersten Lebensjahren
des Kindes in den Hinden der Eltern. Inwieweit
es den Eltern gelingt, eine gesundheitsférderliche
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Atmosphire zu schaffen, fiir gute Erndhrung und
ausreichende Bewegung zu sorgen sowie auf die Be-
diirfnisse der Kinder nach Schutz, Sicherheit und
Zuwendung einzugehen, hingt stark mit ihrem
Bildungshintergrund und dem davon geprigten
Erziehungsstil zusammen. Auflerhiusliche Betreu-
ungs- und Bildungsangebote, z.B. in Kindertages-
stitten und Schulen, versprechen insbesondere fiir
bildungsbenachteiligte Kinder eine Verbesserung
ihrer Situation und kénnen ausgleichende Impulse
zur Kompensation von moglichen familidren Defi-
ziten geben.

In der vorliegenden Analyse wird unterschieden
zwischen bildungsfernen Haushalten, in denen
beide Eltern hochstens einen Hauptschulabschluss
besitzen, und Haushalten mit hohem Bildungs-
hintergrund, in denen beide Eltern mindestens die
Fachhochschulreife erlangt haben. Die mittlere Bil-
dungsgruppe schliefdt alle anderen Kombinationen
von Bildungsabschliissen der Eltern ein.

Die KiGGS-Ergebnisse bestitigen, dass neben dem
Einkommen auch der Bildungsgrad der Eltern einen
deutlichen Einfluss auf die Gesundheit der Kinder
besitzt. Dies zeigt sich bereits bei der elterlichen Ein-
schitzung des allgemeinen Gesundheitszustandes
der Kinder (Abbildung 6.1.5.1). Wihrend in Familien
mit hohem Bildungshintergrund die Gesundheit von
47,1% der 3- bis 10-jihrigen Jungen und 57,0 % der
gleichaltrigen Midchen als »sehr gut« bewertet wird,
liegen die entsprechenden Werte in bildungsfernen
Haushalten mit 35,2 % bzw. 39,3% deutlich niedri-
ger. Diese Unterschiede der elterlichen Einschitzung
nehmen im Jugendalter bei den Jungen eher zu, bei
den Midchen hingegen ab.

Abbildung 6.1.5.1

Die elterliche Einschitzung des allgemeinen Gesundheits-
zustands ihrer Kinder als »sehr gut« nach dem Bildungs-
hintergrund
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Hinsichtlich des Auftretens von psychischen und
Verhaltensproblemen spielt der Bildungshintergrund
ebenfalls eine wichtige Rolle. Im Allgemeinen gilt: Je
niedriger die Bildung der Eltern ist, desto hiufiger
wird von psychischen Problemen und Verhaltensauf-
filligkeiten der Kinder berichtet. Auch hier fallen
geschlechtsspezifische Unterschiede auf. So weisen
unter den 3- bis 10-Jdhrigen 14,7 % der Jungen und
7,5% der Mddchen aus bildungsfernen Haushalten
psychische AufFilligkeiten auf. Hochgebildete Eltern
berichten hingegen nur von Auffilligkeiten bei 5,2 %
ihrer Sohne und 2,1% ihrer Tochter. Die psychischen
Probleme und Verhaltensauffilligkeiten nehmen
allerdings mit zunehmendem Alter in den unteren
Bildungsschichten ab, in der mittleren und oberen
Bildungsschicht hingegen geringfiigig zu, so dass die
von den Eltern berichteten Unterschiede im Jugend-
alter —vor allem bei den Jungen — insgesamt geringer
werden. Bei gleichzeitiger Beriicksichtigung weite-
rer relevanter Indikatoren (logistische Regression)
ist das Risiko psychischer Auffilligkeiten bei 11- bis
17-jdhrigen Madchen aus bildungsfernen Haushalten
deutlich hoher als bei gleichaltrigen Midchen mit
hochgebildetem Elternhaus.

Auch fiir die Verbreitung von Ubergewicht und
Adipositas gilt, dass die Quote der Betroffenen umso
héoher liegt, je geringer die Bildung der Eltern ist.
Wihrend Ubergewicht und Adipositas mit dem Alter
der Kinder in allen Bildungsgruppen zunehmen, ver-
groflern sich gleichzeitig die Unterschiede zwischen
Kindern mit niedrigem und hohem Bildungshinter-
grund (Abbildung 6.1.5.2). Bei gleichzeitiger Einbezie-
hung weiterer Variablen (Einkommen, Lebensform,
Alter, Wohnregion und Migrationshintergrund) zeigt
sich, dass in den bildungsfernen Familien die u- bis
17-jahrigen Jungen ein deutlich, die gleichaltrigen
Midchen sogar ein massiv gesteigertes Risiko fiir

Abbildung 6.1.5.2
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
nach Bildungshintergrund
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Ubergewicht und Adipositas tragen (Odds Ratio im
Vergleich mit hoch gebildeten Familien bei Jungen:
1,7; bei Midchen: 2,9).

Die sportlichen Aktivititen der Kinder und
Jugendlichen stehen ebenso in einem engen Zusam-
menhang mit dem Bildungsgrad der Eltern. In den
unteren Bildungsschichten belduft sich der Anteil der
3- bis 10-jdhrigen Jungen und Midchen, die seltener
als einmal in der Woche Sport treiben, auf mehr als
ein Drittel; in der oberen Bildungsschicht trifft dies
hingegen nur auf gut ein Sechstel der Jungen und
Midchen zu. Bei den Jugendlichen ist ein starker
geschlechtsspezifischer Unterschied zu beobachten:
Wihrend sich bei den u- bis 17-jihrigen Jungen hin-
sichtlich ihrer sportlichen Aktivititen keine merkli-
chen bildungsabhingigen Differenzen mehr zeigen,
bleiben diese bei den Middchen auch im Jugendalter
bedeutsam.

Die Analysen zum Rauchverhalten von Jugend-
lichen zeigen ebenfalls einen Bildungsgradienten
auf (Abbildung 6.1.5.3). So rauchen 35,3 % der 14- bis
17-jdhrigen Jungen und 39,0 % der gleichaltrigen
Midchen aus bildungsfernen Haushalten. Der ent-
sprechende Anteil der Jungen und Midchen mit
hoch gebildeten Eltern belduft sich hingegen auf
24,1% bzw. 17,2 %. Auch bei gleichzeitiger Beriick-
sichtigung weiterer Variablen bestitigt sich: Das
Risiko, dass Jugendliche rauchen, liegt in der unte-
ren Bildungsschicht deutlich héher als in der oberen
Bildungsschicht, wobei dieser Zusammenhang bei
Midchen (Odds Ratio: 2,8) sogar noch stirker ist als
bei Jungen (Odds Ratio: 2,0). Dariiber hinaus sind
Jugendliche aus bildungsfernen Elternhiusern einer
erhohten Passivrauchbelastung ausgesetzt (Abbil-
dung 6.1.5.3).

Abbildung 6.1.5.3

Anteil der Raucher sowie die Passivrauchbelastung bei Nicht-
rauchern unter den 14- bis 17-jahrigen Jungen und Midchen,
nach Bildungshintergrund
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6.1.6 Kinder von alleinerziehenden Eltern

Mit dem Wandel der Familien- und Lebensformen in
den vergangenen Jahrzehnten hat sich auch die Le-
benswelt vieler Kinder verindert. Die aktuelle Vertei-
lung der Familienformen in Deutschland lisst zwar
noch immer eine klare Dominanz der so genannten
Kernfamilien, in der beide Eltern mit ihren leibli-
chen Kindern zusammenleben, erkennen. Dennoch
wachsen immer mehr Kinder zumindest zeitweise
mit nur einem Elternteil auf. Im Jahr 2005 lebten
von den insgesamt 14,4 Millionen minderjihrigen
Kindern 15% in einem Haushalt mit einem alleiner-
ziehenden Elternteil [13].

Manche Kinder werden von Geburt an von nur
einem Elternteil grofRgezogen; die meisten Her-
anwachsenden in Einelternfamilien haben jedoch
die Trennung der Eltern erlebt und mussten sich
nachhaltig verdnderten Lebensbedingungen anpas-
sen. Der Alltag in der Familie wird dabei grundsitz-
lich neu organisiert, der finanzielle Spielraum fast
zwangsliufig enger [14]. Auch bei guter beruflicher
Qualifikation konnen alleinerziehende Eltern Beruf
und Familie nur schwer vereinbaren, weil es oftmals
keine ausreichende Kinderbetreuung und keine flexi-
blen Beschiftigungsmaglichkeiten gibt [12]. Die star-
ke Beanspruchung des alleinerziehenden Elternteils
steht hdufig einem erhdhten Unterstiitzungsbediirf-
nis der Kinder gegentiber [15, 16]. Auch wenn eine
Trennung der Eltern vor allem in konfliktreichen
Familien ein hilfreicher Ausweg und in langfristiger
Perspektive eine Entlastung darstellen kann, weisen
bisherige Studien vor allem in den ersten beiden Jah-
ren nach der Trennung oder Scheidung auf Stressre-
aktionen und Beeintrichtigungen der psychosozia-
len Gesundheit der Kinder hin 16, 17].

Im Hinblick auf die familidre Lebensform wird im
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey zwischen Kin-
dern unterschieden, die mit beiden Eltern aufwach-
sen, und Kindern, die bei einem Elternteil leben.

Die KiGGS-Ergebnisse zeigen zunichst, dass
sowohl in Ein- als auch in Zweielternfamilien ein
Grofiteil der Eltern den allgemeinen Gesundheits-
zustand ihrer Kinder als sehr gut bewertet. Deutliche
Unterschiede in der Einschitzung der Gesundheit
sind vor allem bei den jliingeren Midchen festzustel-
len; allerdings lassen sich die Differenzen bei Her-
anziehung weiterer Einflussgréfen vor allem durch
eine prekire finanzielle Lage und nicht durch die
Lebensform per se erkliren.

Gesundheitliche Unterschiede zwischen Kindern
und Jugendlichen in Ein- und Zweielternfamilien
erweisen sich jedoch dann, wenn die Eltern nach psy-
chischen Problemen und Verhaltensauffilligkeiten
befragt werden. Insgesamt stufen Alleinerziehende
die Probleme ihrer Kinder hiufiger als auffillig ein als
Eltern in Partnerbeziehungen (Abbildung 6.1.6.1).
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Abbildung 6.1.6.1
Psychische und Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen nach Lebensform
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Bei gleichzeitiger Beriicksichtigung weiterer
Variablen (Einkommen, Bildung der Eltern, Alter,
Wohnregion und Migrationshintergrund) stellt sich
heraus, dass das Risiko fiir psychische Auffilligkei-
ten insbesondere bei den 3- bis 10-jahrigen Jungen
in Einelternfamilien erhéht ist (Odds Ratio im Ver-
gleich mit Kindern aus Zweielternfamilien: 2,0). Bei
den u- bis 17-jahrigen Jugendlichen dagegen kom-
men die Unterschiede weniger stark zum Tragen.
Dieser Befund weist auf eine besonders sensible Ent-
wicklungsphase im Kindesalter hin, fiir die sich auch
in anderen Untersuchungen Belege finden [18].

Von den 14- bis 17-J4hrigen, die mit einem allein-
erziehenden Elternteil leben, rauchen 41,5 % der Jun-
gen und 42,3 % der Midchen. In Partner-Haushalten
liegt der Anteil der rauchenden Jungen und Miadchen
hingegen bei 29,5% bzw. 29,3%. In Einelternfami-
lien sind zudem die nicht-rauchenden Jugendlichen
einer erhshten Belastung durch Passivrauchen aus-
gesetzt (Abbildung 6.1.6.2).

Abbildung 6.1.6.2

Anteil der Raucher sowie die Passivrauchbelastung bei Nicht-
rauchern der 14- bis 17-jahrigen Jungen und Miadchen nach
Lebensform
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6.1.7 Lebenswelt Schule: Bildungsbeteiligung der
Kinder

Die Schule ist neben der Familie die zweite wichtige
Sozialisationsinstanz von Kindern und Jugendlichen.
Die Schulzeit umfasst einen wesentlichen Anteil der
Biografie und bestimmt den Alltag der Kinder und
Jugendlichen mafgeblich.

Eine gelungene Sozialisation in der Schule kann
zu einem Ausgleich der Lebens- und Gesundheits-
chancen beitragen, wenn familiire Defizite kom-
pensiert und die Heranwachsenden dazu befihigt
werden, sich eine eigene Lebensperspektive zu
erschliefen. Andererseits kénnen ein schlechtes
Schulklima sowie mangelnde Unterrichtsqualitit,
hoher Leistungsdruck sowie fehlende Partizipati-
onsmdglichkeiten zu Belastungen, Uberforderun-
gen oder Schulingsten fiihren. Diese Faktoren
konnen gesundheitliche Stérungen verursachen,
Schule hat somit einen Einfluss auf die Gesundheit
und das Gesundheitsverhalten der Jugendlichen
[19]-

Trotz der groflen Heterogenitit beziiglich der
Struktur und Organisation des Schulsystems in
Deutschland wurde in den KiGGS-Analysen ein
Schulformenvergleich vorgenommen und die
gesundheitliche Situation von Hauptschiilern mit
der von Real-/Gesamtschiilern sowie Gymnasias-
ten verglichen. Bei der gleichzeitigen Betrachtung
der EinflussgrofRen (logistische Regression) wird
das Bundesland stets beriicksichtigt. Bei Jugendli-
chen, die ihre Schullaufbahn bereits abgeschlossen
haben, wurde die Angabe zum héchsten erreichten
Schulabschluss herangezogen.

Aufgrund des Zusammenhangs zwischen sozi-
aler Herkunft und Bildungsbeteiligung ist davon
auszugehen, dass Kinder und Jugendliche aus sozi-
al schwicheren Familien in geringerem Mafe von
den Ressourcen und Férdermoglichkeiten in den
Bildungseinrichtungen profitieren [20]. Die KiGGS-
Daten bestitigen, dass die Chance ein Gymnasium
zu besuchen umso geringer ausfillt, je niedriger der
Sozialstatus des Elternhauses ist. Bei Jungen zeigt
sich dies noch stirker als bei Madchen (Abbildung
6.1.7.1).

Mit den KiGGS-Daten lisst sich u.a. zeigen,
dass der allgemeine Gesundheitszustand der u1- bis
17-Jahrigen an Gymnasien insgesamt besser ist als
der von Jugendlichen an Haupt- und Realschulen.
Wahrend die Gesundheit der 11- bis 17-Jdhrigen an
Gymnasien von ihren Eltern zu 40 % (Jungen) bzw.
37% (Méidchen) als »sehr gut« eingeschitzt wird,
trifft dies bei den Hauptschiilern und Hauptschiile-
rinnen zu 28 % bzw. 27 % zu (an Realschulen: 31%
bzw. 30 %).

Noch deutlichere Unterschiede erweisen sich hin-
sichtlich psychischer und Verhaltensauftilligkeiten
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Abbildung 6.1.7.1
Besuchter Schultyp der 11- bis 17-jahrigen Jungen und Midchen
nach Sozialstatus
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(Abbildung 6.1.7.2). Unter gleichzeitiger Beriicksich-
tigung des Sozialstatus, des Alters, des Migrations-
hintergrundes sowie des Bundeslandes ergibt sich
beim Vergleich von Jungen und Midchen an Haupt-
schulen mit Gleichaltrigen an Gymnasien ein Odds
Ratio von 3,3 bzw. 3,1. Dies deutet auf ein erheblich
erhohtes Risiko unter Jugendlichen an Hauptschu-
len hin.

Beziiglich der Hiufigkeit von Ubergewicht und
Adipositas lassen sich lediglich bei den Midchen
deutliche Unterschiede in Zusammenhang mit der
Schulform feststellen: Wihrend 28 % der Hauptschii-
lerinnen tibergewichtig oder adip6s sind, trifft dies auf
18 % der Midchen auf einer Real- oder Gesamtschule
und 12% der Midchen auf einem Gymnasium zu.

Abbildung 6.1.7.2
Psychische und Verhaltensauffilligkeiten bei 11- bis 17-jahrigen
Jugendlichen nach besuchter Schulform
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Auch bei zusitzlicher Einbeziehung des Sozialstatus
und weiterer relevanter sozialer Variablen bestitigt
sich ein unter Hauptschiilerinnen deutlich erhdhtes
Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas (Odds Ratio
im Vergleich mit Gymnasiastinnen: 2,0). Deutlich
wird allerdings auch, dass — unabhingig von der Art
der besuchten Schule — die soziale Herkunft groflen
Einfluss auf die Hiufigkeit von Ubergewicht nimmt
(siehe auch Kapitel Ubergewicht und Adipositas).

SchlieRlich zeigen die KiGGS-Daten, dass auch
das Rauchverhalten mit dem jeweiligen Schultyp in
Zusammenhang steht. So rauchen auf der Haupt-
schule 42 % der 14- bis 17-jihrigen Jungen und 47 %
der gleichaltrigen Midchen. Auf der Real-/Gesamt-
schule betragen die Werte 32% bzw. 34 % und auf
dem Gymnasium 18 % bzw. 23 %. Bei gleichzeitiger
Berticksichtung weiterer relevanter sozialer Variab-
len erweist sich, dass das Risiko zu rauchen tatsich-
lich aufs Engste mit der Art der besuchten Schule
zusammenhingt, dem sozialen Status per se dage-
gen nur eine untergeordnete Bedeutung zukommt.
So ergibt sich beim Vergleich von Jugendlichen an
Hauptschulen und Gymnasien ein Odds Ratio von
4,7 (Jungen) bzw. 3,4 (Midchen). Bei stark rauchen-
den Jugendlichen mit einem Konsum von 10 Zigaret-
ten oder mehr pro Tag fallen die Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen Schulformen sogar noch
deutlicher aus.
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6.1.8 Die Bedeutung der Gleichaltrigengruppe

Die Gleichaltrigengruppe erlangt insbesondere wih-
rend der Adoleszenz einen erheblichen Einfluss auf
die Einstellungen und auf die gesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen der Jugendlichen. Freundschafts-
beziehungen einzugehen und seinen Platz in der
Gleichaltrigengruppe zu finden, hat fiir Jugendliche
eine hohe Bedeutung fiir das Selbststindigwerden
und die Identititsbildung sowie fiir die Aneignung
sozialer Kompetenzen [21]. Neben den positiven Mog-
lichkeiten sind jedoch auch negative Einfliisse von
Gruppen und Cliquen zu beachten. Fehlt die Akzep-
tanz und kann keine entsprechende Positionierung
in der »peer group« gefunden oder erreicht werden,
so kénnen daraus Entwicklungsrisiken resultieren.
Wenn die fur die peer group mafigeblichen Stan-
dards nicht erfiillt werden kénnen, scheinen hier ins-
besondere Jugendliche aus sozial schwicheren Fami-
lien gefihrdet zu sein. Zahlreiche Studien bestitigen
dariiber hinaus, dass auch eine gute Integration in
Gleichaltrigengruppen mit einem riskanten Gesund-
heitsverhalten einhergehen kann, beispielsweise ei-
ner erhdhten Bereitschaft, Zigaretten und Alkohol zu
probieren und zu konsumieren [22, 23, 24].

Zur Messung des Einflusses der Gleichaltri-
gengruppe diente eine aus vier Fragen bestehende
Subdimension des KINDL-R-Fragebogens, die die
Lebensqualitit von Jugendlichen im Hinblick auf
ihre Freunde abbildet [25]. Die teilnehmenden Jun-
gen und Miadchen wurden gebeten, ihr »Wohlbe-
finden in Bezug auf Freunde/Gleichaltrige« fiir die
vorangegangene Woche einzuschitzen. Anhand der
in den Antworten erreichten Werte wurde eine Ska-
la gebildet, um die 20% der Jugendlichen mit den
héchsten, die 20 % mit den niedrigsten und die 60 %
mit den mittleren Werten vergleichen zu kénnen.

Die KiGGS-Daten bestitigen, dass zwischen der
Integration in peer groups und der Gesundheit der
Jugendlichen ein enger Zusammenhang besteht.
So haben u- bis 17-jihrige Jungen mit positiver Ein-
schitzung ihrer Freundschaftsnetzwerke zu 39 %
einen sehr guten allgemeinen Gesundheitszustand.

Abbildung 6.1.8.1
Psychische und Verhaltensauffilligkeiten bei 11- bis 17-jahrigen
Jugendlichen nach peer-bezogener Lebensqualitit
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Bei Gleichaltrigen, die ihre Freundschaften negativ
beurteilen, trifft dies nur auf 26 % zu. Bei den u- bis
17-jahrigen Mddchen liegen die entsprechenden Wer-
te bei 36 % bzw. 24 %.

Noch stirkere Unterschiede zeichnen sich beziig-
lich der psychischen und Verhaltensauffilligkeiten
ab. So haben Jungen und Midchen mit hoher peer-
bezogener Lebensqualitit deutlich seltener psychi-
sche oder Verhaltensprobleme als Jugendliche mit
einer schlechten Integration in die Gleichaltrigen-
gruppe (Abbildung 6.1.8.1). Dieser Zusammenhang
ist wechselseitig zu bewerten: Einerseits konnen
positiv bewertete Freundschaften einen Schutzfaktor
fir die psychische Gesundheit der Heranwachsen-
den darstellen. Andererseits ist zu vermuten, dass
auffillige Jugendliche grofere Schwierigkeiten mit
Gleichaltrigen haben. Bei Berticksichtigung weiterer
relevanter Merkmale (logistische Regression) zeigt
sich, dass der Zusammenhang zwischen der Stel-
lung in der peer group und psychischen bzw. Ver-
haltensauffilligkeiten weitgehend unabhingig vom
sozialen Status ist.

In Bezug auf die korperlich-sportliche Aktivitit
im Jugendalter spielt die Gleichaltrigengruppe vor
allem bei den Jungen eine grofle Rolle. So treiben
rund 20% der Jungen mit niedriger peer-bezoge-
ner Lebensqualitit seltener als einmal wochentlich
Sport, wihrend sich die Quote bei Jungen mit stabi-
len Freundschaftsnetzwerken auf knapp 6 % beliuft.
Midchen indes sind zwar generell hiufiger kérper-
lich inaktiv, ihre sportliche Betitigung scheint aber
nicht in einem engen Verhiltnis mit der Integration
in eine Gleichaltrigengruppe zu stehen (Abbildung
6.1.8.2).

Beziiglich des Tabakkonsums bestitigen die
KiGGS-Analysen den auch aus anderen Untersu-
chungen bekannten Befund, dass in funktionieren-
den peer groups vermehrt geraucht wird. So finden

Abbildung 6.1.8.2

Kérperlich-sportliche Inaktivitit (sportliche Betitigung seltener
als einmal pro Woche) bei 11- bis 17-jahrigen Jugendlichen nach
peer-bezogener Lebensqualitit
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sich unter den 14- bis 17-jahrigen Jungen und Mad-
chen, die gut in ihre Gleichaltrigengruppe integriert
sind, mit 377 % bzw. 40 % weit hiufiger Raucher als
unter den schlecht integrierten Jugendlichen, von
denen 25% (Jungen) bzw. 27 % (Mddchen) rauchen.
Die gemeinsame Analyse relevanter Merkmale
(logistische Regression) ergibt fiir den Vergleich von
Heranwachsenden mit hoher versus niedriger peer-
bezogener Lebensqualitit ein Odds Ratio von 2,2
(Jungen) bzw. 1,8 (Midchen).

6.1.9 Handlungsbedarf und Handlungsempfeh-
lungen

Die KiGGS-Ergebnisse zeigen, dass der Grof3teil der
Kinder und Jugendlichen in Deutschland gesund
aufwichst, die Gesundheitschancen jedoch sozial
ungleich verteilt sind. Neben der Bestitigung der bis-
herigen Forschungsbefunde kénnen nun Aussagen
zu Bereichen getroffen werden, fiir die bisher nur
unzureichende Daten vorlagen. Die Analyse der un-
terschiedlichen Lebenskontexte der Kinder trigt dazu
bei, spezifische Gesundheitsrisiken zu identifizieren
und Handlungsansitze aufzuzeigen. Gesundheits-
férderung sollte dabei nicht nur die Bedingungen
von Krankheit, sondern auch von Gesundheit und
Wohlbefinden in den Blick nehmen [26]. Insgesamt
zeigt sich, dass Gesundheitsférderungsmafinahmen,
die mit dem Ziel der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit verbunden sind, unterschiedliche Politik-
bereiche auch jenseits der Gesundheitspolitik ein-
binden miissen. Vorbilder dafiir gibt es in mehreren
europdischen Lindern, in denen nationale Strategien
zur Verringerung sozial bedingter gesundheitlicher
Ungleichheit entwickelt und verabschiedet wurden
(z.B. »National strategy to reduce social inequalities
in Health« in Norwegen [27]). In Deutschland wurde
mit der Verabschiedung der »Strategie der Bunder-
regierung zur Forderung der Kindergesundheit« [3]
ebenfalls eine Grundlage fiir die ressortiibergreifen-
de Zusammenarbeit gelegt. Der von der BZgA initi-
ierte Kooperationsverbund »Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten« bindet zusitzlich viele
Nichtregierungsorganisationen ein. Diese Basis soll-
te genutzt werden, um Verinderungen in verschie-
denen Politikfeldern zu bewirken. Wichtige Aspekte
der Gesundheitsforderung sind im Folgenden auf-
gefiihrt.

Bildungsimpulse

Die Analysen im Rahmen von KiGGS weisen u.a.
auf erhebliche gesundheitliche Benachteilungen von
Jungen und Midchen aus bildungsfernen Familien
hin. Dies unterstreicht die Bedeutung von Bildungs-

impulsen und gesundheitsférdernden Mafinahmen
auflerhalb des familidren Zusammenhangs. Je frii-
her benachteiligte Kinder in altersgerechte Bildungs-
mafinahmen eingebunden werden, desto stirker
sind die ausgleichenden Impulse fiir ihre Gesund-
heitsbiografie. Eine gute Ausbildung ist die Voraus-
setzung dafiir, das eigene Leben zu gestalten und den
gesellschaftlichen und beruflichen Entwicklungsan-
forderungen gerecht zu werden. Eine Hauptursache
fur die »Vererbung von Armut« wird in der engen
Verkniipfung der sozialen Herkunft mit der Bil-
dungsbeteiligung und dem Bildungserfolg gesehen.
Bereits in Kindertagesstitten sind Kinder aus sozial
benachteiligten Familien unterreprisentiert, was die
Moglichkeit der Kompensation von sozialen Nach-
teilen durch eine gezielte Frithférderung von vorn-
herein verringert. Auch das deutsche Schulsystem
tragt eher zu einer Verfestigung als zu einer Verrin-
gerung der Chancenungleichheit bei [28, 29]. Dieser
Zusammenhang sowie die hohe Jugendarbeitslosig-
keit, die insbesondere Jugendliche mit geringer schu-
lischer und beruflicher Qualifikation betrifft, sind ein
vorrangiges Problem. Welche Impulse vom Investi-
tionsprogramm »Zukunft, Bildung und Betreuung«
ausgehen werden, das den flichendeckenden Ausbau
von Ganztagsschulen vorsieht, bleibt abzuwarten, da
dadurch nicht zwangsldufig eine Verbesserung der
Unterrichtsqualitit und ein sozialer Ausgleich der
Bildungschancen erreicht wird [1]. Ziel sollte sein,
innerhalb der Ganztagsschulen qualitative hoch-
wertige Konzepte der Gesundheitsforderung unter
Einbeziehung von Schiilern und Schiilerinnen, El-
tern und Lehrenden flichendeckend einzusetzen.
Hierbei sollte auch das Umfeld der Schulen (z.B.
Sportvereine und weitere kommunale Angebote) ein-
bezogen werden, damit eine nachhaltige Anderung
zu gesundheitsforderlichen Lebensstilen gerade bei
sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen er-
reicht wird.

Familienunterstiitzende MafSnahmen

Die KiGGS-Ergebnisse weisen auch auf die Bedeu-
tung des Zusammenhalts und der psychosozialen
Ressourcen im Kontext der Familie hin. Familien
sollten — auch in Krisensituationen — in die Lage
versetzt werden, fiir die Heranwachsenden ein
verldsslicher Riickhalt zu sein. Besonders geeignet
sind soziale und gesundheitliche Hilfsangebote, die
Eltern und ihre Kinder in alltiglichen Lebenswelten
erreichen. Beratungen in Kindertagesstitten und
Schulen stellen hierbei wichtige, jedoch relativ spa-
te Interventionen dar, zumal Kinder aus bildungs-
fernen Milieus in Kinderbetreuungseinrichtungen
unterreprisentiert sind [30]. Im Rahmen der Da-
tenbank »www.gesundheitliche-chancengleichheit.
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de« der BZgA und des Nationalen Zentrums Frithe
Hilfen der BZgA und des Deutschen Jugendinsti-
tuts (DJI) wurden mittlerweile verschiedenste Bei-
spiele guter Frithforderungspraxis gesammelt. Es
ist erforderlich, dass derart verbesserte Hilfe- und
Bildungsangebote fiir werdende Miitter und Viter
sowie fiir Eltern von Kindern und Jugendlichen fl4-
chendeckend angeboten werden und das Netz von
Multiplikatoren erweitert wird. Dariiber hinaus soll-
ten vor dem Hintergrund der mitunter schwierigen
innerfamiliiren Beziehungen auch Beratungsstel-
len direkt und exklusiv fiir Kinder eingerichtet wer-
den. Um die von familidren Problemen betroffenen
Kinder zu erreichen, miissen die Zugangsbarrieren
niedrig sowie Anonymitit und Vertrauenswiirdig-
keit gewidhrleistet sein. Auch hier ist eine Vernet-
zung mit weiteren Akteuren sinnvoll, beispielsweise
schulpsychologischen Diensten, Arzteschaft sowie
anderen Hilfseinrichtungen.

Lebensweltansiitze

Besonders effektiv sind Lebensweltansitze: Kin-
dertagesstitten, Schulen und Stadtteile gehéren zu
den wichtigsten Orten, um gesundheitliche Chan-
cengleichheit zu bewirken. Dort sind partizipative
Ansitze mit den Kindern und Jugendlichen als auch
mit deren Eltern wichtig, damit nicht neue Versor-
gungsbereiche geschaffen, sondern Selbstwirksam-
keit und Handlungsfihigkeit gefordert werden. Die
Bedeutung von Schulen und Kindertagesstitten als
Orte der Gesundheitsférderung wird durch den Auf-
und Ausbau von Ganztagsschulen sowie die Diskus-
sion tiber eine verstirkte Kleinkindbetreuung wei-
ter zunehmen. Die KiGGS-Ergebnisse zeigen, dass
Jugendliche, die eine Hauptschule besuchen, einen
schlechteren Gesundheitszustand und ein riskante-
res Gesundheitsverhalten aufweisen als Gleichaltri-
ge in anderen Schulformen. Daher muss stirker als
bisher Wert darauf gelegt werden, dass im Rahmen
von Praventions- und Gesundheitsférderungspro-
grammen vor allem Haupt-, Sonder- und berufs-
bildende Schulen beriicksichtigt werden [31]. Auch
sollten die entsprechenden Interventionen nicht nur
Einzelaspekte wie die Bewegungs- oder Sprachforde-
rung, die Erndhrungs- und Verkehrserziehung oder
die Suchtprivention in den Blick nehmen, sondern
durch eine programmatische Weiterentwicklung auf
die komplexe Lebenssituation benachteiligter Fami-
lien zugeschnitten werden. Dies ist moglich durch
eine partizipative Organisationsentwicklung, an der
sowohl die Kinder, Jugendlichen und ihre Eltern als
auch die Erziehenden und Lehrenden beteiligt wer-
den. Interventionen stellen sich als erfolgreicher dar,
wenn nicht nur mit einzelnen fertigen Gesundheits-
férderungsprogrammen von auflen an die Kinder-

tagesstitten oder Schulen herangetreten wird, son-
dern die Beteiligten vor Ort die Problemlagen und
Gegenmafinahmen gemeinsam definieren. Dafiir
gibt es bereits in verschiedenen Bundeslindern und
im Rahmen unterschiedlicher Projekte Vorbilder
[32]. Ganzheitliche Gesundheitsférderung bedeutet
dartiber hinaus, dass Mafinahmen in den Bereichen
Schule, Familie und Freizeit nicht unverbunden ne-
beneinander stehen, sondern sinnvoll miteinander
vernetzt werden.

Geschlechtsspezifische Priventionspotentiale

Eine besondere Bedeutung kommt der Ausschop-
fung geschlechtsspezifischer Priventionspotenziale
zu. Jungen und Midchen haben unterschiedliche
Entwicklungsaufgaben zu meistern, was zu unter-
schiedlichen Gesundheitsproblemen und verschie-
denem Gesundheitsverhalten fithren kann. Die
KiGGS-Daten zeigen z. B. insbesondere bei Jungen
in allen der untersuchten ungiinstigen Lebenslagen
vermehrt psychische und Verhaltensauffilligkeiten.
Benachteiligte Mddchen weisen hingegen hiufiger
Essstorungen auf. Auch in Bezug auf das Rauch-
verhalten und die sportliche Aktivitit ergeben sich
geschlechtsspezifische Befunde. Diese Ergebnisse
legen nahe, dass es bei der Planung von Priventions-
und Gesundheitsférderungsmafinahmen unbedingt
erforderlich ist, geschlechtsspezifische Differenzie-
rungen zu beachten. Gesundheitsférderung sollte
Jungen und Midchen befihigen, ihre unterschiedli-
chen Entwicklungsaufgaben konstruktiv zu bewilti-
gen. Praktische Erfahrungen geschlechtsbezogener
Arbeit liegen vor allem aus der Suchtprivention
und der Ernihrungserziehung vor. Dariiber hinaus
sollten Programme zur Stirkung der allgemeinen
Lebenskompetenz deutlicher als bisher geschlechts-
spezifische Ansitze verfolgen.

Fokussierung

Sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheit ist ein
gesellschaftliches Problem, welches im Gesundheits-
wesen sichtbar wird, aber durch Faktoren bedingt ist,
die zum grofiten Teil auRerhalb des Gesundheits-
wesens liegen. Es handelt sich um sehr komplexe
Wirkungsgefiige, die in die Lebenswelten der Kinder,
Jugendlichen und deren Bezugspersonen reichen
und deshalb von vielen Akteuren beeinflusst werden:
Triger von Kindertagesstitten und Freizeiteinrich-
tungen, Schulen und Ausbildungsbetrieben, Bera-
tungs- und Betreuungsanbieter, Krankenkassen und
Arzteschaft, Bund, Linder und Kommunen, Basis-
und Selbsthilfeinitiativen, Wohlfahrtsverbinde und
weitere. Es gilt daher, die verschiedenen Akteure dazu
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zu bewegen, gemeinsam die Gesundheitsférderung
insbesondere bei sozial benachteiligten Kindern und
Jugendlichen zu verstirken. Eine Umorientierung ist
notwendig: zum einen sollten Handelnde im Bereich
Gesundheitsférderung ihren Blick noch stirker auf
sozial Benachteiligte lenken, zum anderen sollten
alle Akteure, die bevorzugt mit sozial Benachteiligten
arbeiten, sich noch mehr mit Aspekten der Gesund-
heitsférderung vertraut machen. Moderne Formen
der Privention und Gesundheitsférderung sollten
eingesetzt werden, also eine Entwicklung weg von
Betreuung, Erziehung und Wissens-/Einstellungs-
Modellen hin zu Setting-Ansitzen, bei denen sich
Verhiltnis- und Verhaltensprivention gegenseitig
erginzen und verstirken.

Initiierung von Lernprozessen

Deutschland ist im internationalen Vergleich auf
gutem Wege des Umdenkens hin zu Gesundheits-
forderungsstrategien, die einen stirkeren Fokus
auf die sozial Benachteiligten und angemessene
Formen der Privention und Gesundheitsférderung
legen. Grundlage ist der seit 2003 im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit von der BZgA
initiierte Kooperationsverbund »Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten«, dem zurzeit
tiber 50 Bundes- und Landesorganisationen des
Gesundheitswesens und der Wohlfahrt angehéren.
Zusitzlich wurden Netzwerkstrukturen in allen Bun-
deslindern (so genannte Regionale Knoten) aufge-
baut, die von Lindern und Krankenkassen getragen
werden. Der Kooperationsverbund hat die Aufgabe
tibernommen, Gesundheitsférderungsprojekte zu
initiieren, deren Qualititssicherung zu unterstiitzen
und die Projekte zu verallgemeinern [33]. Im Rah-
men des Nationalen Aktionsplans zur Privention
von Fehlernihrung, Bewegungsmangel, Uberge-
wicht und damit zusammenhingenden Krankheiten
(IN FORM) [34] arbeiten das Gesundheitsminis-
terium und das Bundesministerium fiir Verkehr,
Bau- und Stadtentwicklung zusammen, um den
Gesundheitsférderungsaspekt in das Bund-Linder-
Programm »Soziale Stadt« einzubringen.

Die Bereitschaft dieses iibergreifenden Zusam-
menschlusses der relevanten Akteure, Gesundheits-
férderung bei sozial Benachteiligten zu verstirken,
sollte genutzt werden. Soziallagenabhingige Gesund-
heitsunterschiede konnen so durch eine stirkere
Gewichtung der Gesundheitsférderung bei sozial

Benachteiligten, die im Sinn einer Gesundheit fiir
alle immer integrativ und partizipativ ausgerichtet
sein sollte, abgebaut werden. Die Lebenswelten,
in denen sich Kinder und Jugendliche bewegen,
miissen hierbei einbezogen werden. Fiir moderne
Privention und Gesundheitsférderung ist es wich-
tig, anhand konkreter Beispiele verallgemeinerba-
re Lernprozesse zu initiieren mit dem Ziel einer
flichendeckenden Versorgung. Die von der BZgA
entwickelte Internetplattform www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de bietet hierzu einen umfassen-
den und regelmiRig aktualisierten Uberblick iiber
Mafinahmen der Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten. Parallel hierzu wurden auf nationa-
ler Ebene fiir unterschiedliche Handlungsfelder Kri-
terien guter Praxis entwickelt [35]. Auf der Basis der
»Good Practice«-Kriterien findet in Zusammenarbeit
zwischen Fachleuten aus Praxis und Wissenschaft
ein Prozess der partizipativen Qualititsentwicklung
statt. Diese Entwicklung sollte verstetigt und ver-
starkt werden.

Qualitdtssicherung, Kooperationen

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass
der Kooperationsverbund »Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten« fiir den Bereich des
Gesundheitswesens verstirkt die Aufgabe tiber-
nehmen sollte, fiir die Zielgruppen passgenaue Ge-
sundheitsforderungsangebote flichendeckend zur
Verfiigung zu stellen. Hierzu sind sowohl die zent-
rale Koordinierung als auch die Regionalen Knoten
zu stabilisieren und auszubauen. Die Umsetzung
geeigneter Interventionen erfordert die langfristige
Bereitstellung ausreichender Ressourcen. In diesem
Rahmen sollte gepriift werden, ob die Mittelvertei-
lung im Bereich der Gesundheitsférderung geziel-
ter denjenigen Gruppen zukommen kann, die einen
erhohten Bedarf an Gesundheitsférderung haben.
Daneben ist der Ausbau von partizipativ angeleg-
ten Verfahren erforderlich, die in der Zusammen-
arbeit zwischen Mitgliedern der Zielgruppen sowie
Akteuren der Projekte und der Gesundheitsférde-
rung die Qualitit der Maflnahmen praktisch wei-
terentwickeln. Nur auf Grundlage solcher Prozesse
der Qualititsentwicklung ist es moglich, aus den
Erfahrungen zu lernen und dafiir Sorge zu tragen,
dass sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche
stirker von den gesellschaftlichen Investitionen in
die Gesundheit profitieren.
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6.2 Schwerpunkte fiir die Pravention und Gesund-
heitsférderung

In Deutschland leben 14,2 Mio. Kinder und Jugend-
liche zwischen o und 17 Jahren?’. Die meisten haben
einen guten bis sehr guten Gesundheitszustand®®. Bei
einem Teil von ihnen bestehen jedoch aktuell oder im
bisherigen Lebensverlauf Gesundheitsprobleme. Dies
betrifft vor allem Kinder aus sozial benachteiligten Fa-
milien und Kinder mit Migrationshintergrund.

Die Gesundheitsprobleme miissen, sofern sie
beeinflussbar sind, durch Pravention und Gesund-
heitsférderung oder Behandlung reduziert bzw.
am Fortschreiten gehindert werden. Dieses Kapi-
tel fasst die Empfehlungen fiir Privention und
Gesundheitsférderung der aus KiGGS erkennba-
ren Gesundheitsprobleme zusammen. Dargestellt
werden sie nach den Lebensphasen von Kindern
und Jugendlichen.

Um den Umfang der zu planenden Mafinahmen
abzuschitzen, ist es erforderlich, die Zahl der von
einem Gesundheitsproblem betroffenen Kinder zu
kennen. So zeigen zum Beispiel 1,5 Mio. Kinder zwi-
schen 3 und 10 Jahren, die sich nicht genug bewegen,
wie wichtig und weitreichend das Thema Bewegungs-
férderung ist. Diese Kinder gilt es zu erreichen und
durch geeignete Maflnahmen zu mehr Bewegung zu
motivieren (Selektive Privention).

Dies muss geschehen durch:

» Stirkung der Kompetenzen der Eltern

» Verbreitung eines gesundheitsférderlichen Le-
bensstils

» vermehrte Angebote von Bewegungsriumen und
-aktivitdten in der unmittelbaren Umgebung der
Kinder.

Da Kinder in sozial schwieriger Lage hiufiger
korperlich inaktiv sind als andere, miissen geeignete
Angebote vordringlich in Gebieten mit besonderem
Entwicklungsbedarf und an Hauptschulen zur Ver-
fiigung gestellt werden.

Im Folgenden wird — auf der Basis von KiGGS
— fur weitere Gesundheitsprobleme hochgerechnet,
wie viele Kinder und Jugendliche in Deutschland von
diesen betroffen sind, um die Grofe der potenziellen
Zielgruppen und den Umfang erforderlicher Maf3-
nahmen einschitzen zu kénnen.

» Bei 15% der 3- bis 17-Jihrigen gibt es Hinweise
fur psychische Probleme. In realen Zahlen: 1,8
Millionen Kinder und Jugendliche.

» 75% der Kinder und Jugendlichen wurden nicht
ausreichend gestillt, geht man von einer durch
die Nationale Stillkommission empfohlenen
Stillzeit von 6 Monaten »vollen Stillens« aus. Das
sind 10,7 Millionen Kinder und Jugendliche.

» Uber 6% der 3- bis 17-J4hrigen sind adipds, also
etwa 750.000 Kinder und Jugendliche.

» 25% der 3- bis 10-Jihrigen sind sportlich inaktiv.
Dies entspricht 1,5 Millionen Kindern.

» Im Alter von u bis 17 Jahren sind 10% der Jun-
gen und 20 % der Midchen sportlich nicht aktiv.
Das entspricht ca. 300.000 Jungen und 600.000
Midchen.

» 15%der1- bis17-Jihrigen, etwa 2 Millionen Kinder
und Jugendliche, erleiden pro Jahr mindestens
eine behandlungsbediirftige Unfallverletzung.

» 20% der u- bis 17-Jdhrigen rauchen. Das sind
1,2 Millionen Kinder und Jugendliche.

» 20% der 12- bis 17-Jahrigen praktizieren exzes-
sives Rauschtrinken (»Binge-Drinking«). Dies
entspricht etwa 1,1 Millionen Jugendlichen.

» 20% der u- bis 17-Jdhrigen lassen Hinweise auf
ein gestortes Essverhalten erkennen. Betroffen
sind 1,2 Millionen Kinder und Jugendliche.

» 17% der o- bis 1y-Jahrigen haben eine Allergie.
Dies entspricht ca. 2,4 Millionen Kindern und
Jugendlichen.

» Bei 5% der 3- bis 17-Jdhrigen, ca. 6oo.000 Kin-
dern und Jugendlichen, wurde bereits ADHS
diagnostiziert.

» 25% der o- bis 17-Jahrigen, sprich 3,6 Millionen
Kinder und Jugendliche, putzen nur selten die
Zihne.

» 19% der o- bis 5-Jdhrigen haben nur unvollstin-
dig an den Fritherkennungsuntersuchungen
teilgenommen. Dies entspricht ca. 800.000 Kin-
dern und Jugendlichen.

» Etwa zwei Drittel der Jugendlichen zwischen
15 und 17 Jahren haben die Jugendgesundheits-
untersuchung nicht wahrgenommen. Dies ent-
spricht ca. 1,8 Millionen Jugendlichen.

Neben diesen Zielgruppen miissen zugleich alle
Kinder und Jugendlichen sowie ihre Bezugsperso-
nen frithzeitig erreicht werden, um ihre Ressourcen
zu stirken und Risiken erst gar nicht entstehen zu
lassen (Universelle Privention) [1].

Die Strategie der Bundesregierung zur Férderung
der Kindergesundheit [2], die viele Initiativen ein-
bezieht, bietet eine gute Voraussetzung fiir Bund,
Linder, Kommunen und Nichtregierungsorganisati-
onen, um ein gemeinsames Vorgehen abzustimmen
und zu organisieren. Fiir den Erfolg von Interventi-
onsmafnahmen ist ein arbeitsteiliges und koordi-
niertes Vorgehen wichtig.

27 Statistisches Bundesamt, Stand 31.12.2006
28 laut KiGGS je nach Alter zwischen 85% und 97 % aufgrund
der subjektiven Einschitzung der Gesundheit
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Fiir eine wirksame Primiarpravention in Deutsch-
land hat der Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen in seinem
Gutachten 2005 [3] die Durchfithrung von so genann-
ten »Mehr-Ebenen-Kampagnen« empfohlen, die Ver-
hiltnis- und Verhaltensprivention integrieren. Die
»Mehr-Ebenen-Kampagnen« richten sich an:

» die gesamte Bevélkerung. Durch massenkom-
munikative Mafdnahmen sollen soziale Lernpro-
zesse flr einen gestinderen Lebensstil initiiert
und erginzend verhiltnispriventive Mafinah-
men umgesetzt werden (z. B. Tabakwerbeverbot
oder Lebensmittelkennzeichnung) (1. Ebene),

» die Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen.
Kindertagesstitten, Schulen, Jugendfreizeitein-
richtungen sollen gesundheitsforderlich gestaltet
werden (2. Ebene),

» das Individuum. Eltern und andere Bezugsper-
sonen erhalten Unterstiitzung, um ihre gesund-
heitsrelevanten Fihigkeiten, Fertigkeiten und
Kompetenzen zu stirken (3. Ebene).

Um bevélkerungsweite Praventionswirkungen
zu entfalten, miissen die MaRnahmen systematisch
geplant, durch Qualititssicherungsmafnahmen
begleitet, kontinuierlich optimiert und evaluiert
werden.

Nachfolgend werden die Handlungsempfeh-
lungen, die in den vorangegangenen Kapiteln fiir
einzelne Gesundheitsprobleme gegeben wurden,
zusammengefasst. Sie beziehen sich auf die einzel-
nen Altersgruppen bzw. Lebensphasen der anzu-
sprechenden Zielgruppen. Dabei verschiebt sich der
Fokus von konkreten Gesundheitsproblemen und
ihren Risikofaktoren hin zu den allgemeinen Res-
sourcen und Schutzfaktoren. Grundlage dafiir sind
die ressourcenférdernden Ansitze aus der Bindungs-
forschung und das Konzept der Frithintervention [4]
sowie die Konzepte des Aufbaus von Schutzfaktoren
[5] und der Stirkung eines gesundheitsforderlichen
Lebensstils [6].

Im folgenden Teil werden fiir die verschiedenen
Lebensphasen jeweils die Praventions- und Interven-
tionsansitze und die fiir eine Férderung der Kinder-
gesundheit relevanten Themen genannt.

6.2.1 Was werdende Eltern brauchen

Spitestens in der frithen Schwangerschaft miissen
werdende Eltern auf ihre Elternschaft vorbereitet
werden. In der Zeit der Schwangerschaft sind Eltern
besonders offen dafiir, ihren Lebensstil zu tiberprii-
fen. Sie miissen Informationen und Hilfen erhalten,
um einen gesundheitsférdernden Lebensstil zu ent-
wickeln und Gesundheitsrisiken zu vermeiden.

Wichtige Themen der Gesundheitsférderung
sind:

» Motivation zur frithzeitigen und regelmafiigen
Teilnahme an den Schwangerschaftsvorsorgeun-
tersuchungen,

» Vorbereitung auf die Elternschaft (Grundbediirf-
nisse des Siuglings, Eltern-Kind-Interaktion),

» Verbreitung eines gesundheitsférdernden Le-
bensstils bei Eltern (Nichtrauchen, Umgang mit
Alkohol, Bewegung, Ernidhrung, Mundhygiene),

» Beriicksichtigung der Kinder in den Beratungs-
und Therapiekonzepten fiir korperlich und psy-
chisch kranke sowie suchtkranke Eltern,

» Sensibilisierung fiir die Notwendigkeit von Friih-
erkennungsuntersuchungen und Impfungen des
Kindes nach der Geburt.

6.2.2 Was Eltern von Siuglingen und Kleinkindern
bis 3 Jahre brauchen

Die frithe Eltern-Kind-Interaktion und Bindung
ist von zentraler Bedeutung fiir die korperliche,
seelische, geistige und soziale Entwicklung eines
Kindes. Nihe und Geborgenheit, Zuwendung und
Anerkennung, Berechenbarkeit der Bezugsperso-
nen und klare Strukturen und Tagesabliufe geho-
ren zu den Grundbediirfnissen von Siuglingen und
Kleinkindern. Mit der Erfahrung von Sicherheit und
Bindung kann ein Kind sein angeborenes eigenak-
tives Erkundungs- und Lernverhalten entfalten. Die
Qualitit der Bindung hingt ab von der Zuverlis-
sigkeit und Feinfiihligkeit der Eltern im Umgang
mit den Bediirfnissen und Signalen des Siuglings.
Diese miissen wahrgenommen, gedeutet und ange-
messen beantwortet werden. Eine sichere Bindung
ist ein lebenslanger gesundheitlicher Schutzfak-
tor. Fiir eine gelingende Bindung brauchen Eltern
ein unterstiitzendes soziales Umfeld aus Familie,
Freunden und Nachbarn. Wo dies nicht vorhanden
ist, brauchen sie kompensatorische Angebote wie
Elterncafés, aufsuchende Hilfen, Elternnetzwerke
etc.

Wichtige Themen der Gesundheitsférderung
sind:

» Stirkung des Bindungsverhaltens

» Stirkung der Elternkompetenz (u.a. Korperpfle-
ge, Bewiltigung von Schrei- und Schlafproble-
men, Krankheitswissen und Erste Hilfe, Entwick-
lungsforderung)

» Verbreitung eines gesundheitsférdernden Le-
bensstils bei Eltern (Nichtrauchen, Umgang mit
Alkohol, Erndhrung, Bewegung, Stressregula-
tion)

» Stillfsrderung (6 Monate volles Stillen)
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» Beriicksichtigung der Kinder in den Beratungs-
und Therapiekonzepten fiir kérperlich und psy-
chisch kranke sowie suchtkranke Eltern

» hiusliche Unfallprivention

» Mundhygiene und Kariesprophylaxe (Putzen ab
dem 1. Zahn im 6. Lebensmonat, Gruppenpro-
phylaxe beginnend in den Kindertagesstitten fur
Unterdreijahrige)

» Steigerung der Inanspruchnahme der Frither-
kennungsuntersuchungen und Impfungen

» Gesundheitsfoérderung bei behinderten und chro-
nisch kranken Kindern

6.2.3 Was Kleinkinder zwischen 3 und 5 Jahren und
ihre Eltern und Erziehenden brauchen

In dieser Lebensphase sind nach wie vor Eltern
die wichtigsten Personen fiir die Gesundheitsfor-
derung ihrer Kinder. Hilfe in Gesundheitsfragen
erhalten sie vor allem von den Kinderirztinnen und
-drzten.

Ein grofler Anteil der Kinder zwischen 3 und
5 Jahren wird in einer Kindertagesstitte betreut. Die
Kindertagesstitte ist fiir diejenigen, die sie besuchen,
eine Lebenswelt, in der die Gesundheit maf3geblich
beeinflusst wird. Insbesondere fiir Kinder, deren
gesunde Entwicklung in der Familie nicht ausrei-
chend gefordert wird, hat die Kindertagesstitte eine
wichtige kompensatorische Aufgabe. Eine gute Bezie-
hung zu einer erwachsenen Person auflerhalb der
Familie ist ein wichtiger Schutzfaktor [5]. In vielen
Kindertagesstitten werden Projekte und Mafinah-
men zur Gesundheitsférderung bereits umgesetzt.
Ein Grofteil der Priventions- und Gesundheitsfor-
derungsprojekte der Kindertagesstitten liegt aller-
dings bisher unter der Schwelle fiir eine wirksame
Privention [7]. Das vorhandene Potenzial in den Kin-
dertagesstitten wird daher bislang keineswegs voll
ausgeschopft. Die Entwicklung zu gesunden Kinder-
tagesstitten muss deshalb unterstiitzt werden, ins-
besondere durch qualititsgesicherte Konzepte zur
Gesundheitsférderung und entsprechende mediale
Angebote.

Allerdings besuchen Kinder aus sozial benachtei-
ligten Familien seltener Kindertagesstitten als Kin-
der aus glinstigeren sozialen Verhiltnissen. Deshalb
miissen Kindertagesstitten Anstrengungen unter-
nehmen, um diese Eltern und ihre Kinder besser zu
erreichen. Dazu miissen sie ihre Angebote erweitern.
Viele Kindertagesstitten 6ffnen sich bereits fiir den
Jugend- und Sozialdienst, Beratungsstellen, Frith-
férderzentren und spezifische Therapieangebote. Es
ist bekannt, dass Eltern »ihre Kindertagesstitten«
aufsuchen und dort Angebote annehmen, die sie bei-
spielsweise auf dem Amterweg ablehnen wiirden.
Dartiber hinaus benétigen Kinder aus sozial benach-

teiligten Familien weitere Unterstiitzung in Form
von niedrigschwelligen Angeboten wie Elterncafés
und aufsuchende Hilfen.

Wichtige Themen der Gesundheitsférderung
sind:

» Stirkung der Elternkompetenz

» Verbreitung eines gesundheitsférdernden Le-
bensstils bei Eltern, Kindern und Erziehenden
(Nichtrauchen, Umgang mit Alkohol, Ernih-
rung, Bewegung, Stressregulation)

» Beriicksichtigung der Kinder in den Beratungs-
und Therapiekonzepten fiir korperlich und psy-
chisch kranke sowie suchtkranke Eltern

» Unfallprivention im hauslichen Umfeld

» Mundhygiene und Kariesprophylaxe, insbeson-
dere Gruppenprophylaxe

» Steigerung der Inanspruchnahme der Frither-
kennungsuntersuchungen und Impfungen

» Einschrinkung des Medienkonsums

6.2.4 Was Kinder im Alter von 6 bis 10 Jahren so-
wie ihre Eltern, Lehrerinnen und Lehrer sowie
Multiplikatoren in der Freizeit brauchen

Neben der emotionalen Unterstiitzung in der Familie
werden personale Schutzfaktoren fiir iltere Kinder
im Hinblick auf eine gesunde Entwicklung zuneh-
mend wichtig. Eltern und andere Bezugspersonen
miissen bei ihren Kindern Zuversicht und Vertrauen,
Eigenaktivitit und Selbststindigkeit, Kommunika-
tions- und Konfliktfihigkeit fordern. Diese Einstel-
lungen und Lebenskompetenzen sind wichtige per-
sonale Schutzfaktoren. Diese Schutzfaktoren helfen
Menschen auch unter schwierigen Bedingungen
gesund zu bleiben.

Erfolgreiche Programme der Pravention und
Gesundheitsférderung in der Familie, in der Schule,
in der Freizeit, im Sportverein und im Wohnumfeld,
d.h. in allen relevanten Lebensbereichen der Kinder,
miissen folgende Kriterien erfiillen: sie setzen friih-
zeitig an, férdern Kinder und Jugendliche langfristig
und systematisch und unterstiitzen bei der Bewil-
tigung der alterstypischen Entwicklungsaufgaben.
Sie beruhen im Idealfall auf einem kommunalen
Ansatz, in dem alle regionalen Akteure eng mitein-
ander verbunden sind.

Die Schule bietet den einzigen institutionalisier-
ten Zugang zu allen Kindern. Gute Schulqualitit
und ein positives Schulklima sind gesundheitsfor-
derlich. Eine gesunde Schule trigt zur Férderung der
Lebenskompetenz und zur Entwicklung eines gesun-
den Lebensstils bei [8]. Auf dem Weg zur gesunden
Schule miissen Eltern, Lehrpersonal und Kinder
aktiv einbezogen werden. Gesunde Grundschulen
sind vor allem in Gebieten mit besonderem Entwick-
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lungsbedarf notwendig, um die Gesundheitschancen
von sozial benachteiligten und gefihrdeten Kindern
zu verbessern.

Die Qualifizierung der Multiplikatoren muss die
in diesem Alter gesundheitsrelevanten Themen auf-
greifen.

Besonders wichtige Themen der Gesundheitsfor-
derung sind:

» Stirkung der Elternkompetenz und der Lebens-
kompetenz von Kindern

» Verbreitung eines gesundheitsférdernden Le-
bensstils bei Eltern, Kindern und Lehrerinnen
und Lehrern sowie Multiplikatoren im Freizeit-
bereich (Nichtrauchen, Umgang mit Alkohol,
Ernihrung, Bewegung, Stressregulation)

» Beriicksichtigung der Kinder in den Beratungs-
und Therapiekonzepten fiir kérperlich und psy-
chisch kranke sowie suchtkranke Eltern

» Mundhygiene und Kariesprophylaxe, insbeson-
dere Gruppenprophylaxe

» Steigerung der Inanspruchnahme von Impfun-
gen

» Entwicklung und Stirkung der Medienkompe-
tenz

» Privention von Freizeitunfillen

» Weiterentwicklung der Qualitit von Program-
men zur Gewichtsreduktion bei Kindern

» Umgang mit ADHS und entsprechendes Eltern-
training

» Integration von Kindern mit Migrationshinter-
grund in Sportvereine

» Schutz vor Lirmbelastungen (z.B. durch MP3-
Player)

6.2.5 Was 11- bis 17-)ahrige, ihre Eltern, Gleich-
altrigengruppen und Betreuungspersonen
brauchen

Das Erlernen eines gesunden Lebensstils im
Jugendalter prigt ganz entscheidend die Gesund-
heit im Erwachsenenalter. In der Jugend entwickelte
gesundheitsriskante Verhaltensmuster bleiben oft im
Erwachsenenalter bestehen und fithren vermehrt zu
Krankheiten und zu einer erhohten Sterblichkeit. Ju-
gendliche brauchen Hilfen bei der Bewiltigung ihrer
Entwicklungsaufgaben, damit sie keine gesundheits-
riskanten Verhaltensmuster ausbilden. Lebenskom-
petenzprogramme wirken hier unterstiitzend [8].
Neben Familie, Schule und Ausbildung bestim-
men im Jugendalter insbesondere Gleichaltrigen-
gruppen und die Medien das Gesundheitsverhalten.
Erfolgreiche Programme der Privention und
Gesundheitsférderung miissen deshalb auch so
genannte Peer-group-Ansitze verfolgen, d.h. die
Gleichaltrigengruppen mit ihren Lebensstilen, Nor-

men und Werten als Lebenswelt einbeziehen. Lebens-
kompetenzprogramme miissen Jugendliche auch in
die Lage versetzen, die von den Medien angebotenen
Vorbilder, Normen und Werte zu erkennen und eine
kritische Medienkompetenz zu entwickeln.

Besonders wichtige Themen der Gesundheitsfor-
derung sind:

» Stirkung der Elternkompetenz und Lebenskom-
petenz der Jugendlichen

» Verbreitung eines gesundheitsférdernden Le-
bensstils bei Jugendlichen (Nichtrauchen, Um-
gang mit Alkohol, Erndhrung, Bewegung, Stress-
regulation)

» Entwicklung und Stirkung kritischer Medien-
kompetenz

» Erhchung der Inanspruchnahme der Jugendge-
sundheitsuntersuchung und von Impfungen

» Weiterentwicklung der Qualitit von Program-
men zur Gewichtsreduktion bei Jugendlichen

» Integration von Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund in Sportvereine

» Sensibilisierung fiir Hinweise auf Essstérungen

» Verzicht auf motorisierte Teilnahme am Stralen-
verkehr nach Alkoholgenuss

» Privention von Freizeitunfillen

» Schutz vor Lirmbelastungen (z.B. durch MP3-
Player)

» Helmtragen beim Fahrrad fahren

» Umgang mit ADHS und entsprechendes Eltern-
training

» Mundhygiene und Kariesprophylaxe, insbeson-
dere Gruppenprophylaxe

6.2.6 Perspektiven fiir die Umsetzung

Die Priaventionsaufgaben, die sich fiir die vermitteln-
den Gruppen und die Triger stellen, erfordern ein
vernetztes und koordiniertes Vorgehen.

Je nach Lebensphase sind unterschiedliche Akteu-
re und Triger in einer besonderen Verantwortung.
Bund, Linder und Gemeinden sowie die Sozialver-
sicherungstriger, insbesondere die Krankenkassen,
sollten arbeits- und kostenteilig zusammenwirken.
Die einschligigen Berufsgruppen des Gesundheits-,
Bildungs- und Sozialwesens sind ebenfalls wichtige
Akteure. Thre Aufgabe ist es, die Gesundheitsférde-
rung im Lebensalltag der Zielgruppen vor Ort umzu-
setzen.

Vernetzte Strukturen miissen zwischen den Ein-
richtungen des Gesundheitswesens und den Ein-
richtungen des Sozial- und Bildungswesens und
den freien Trigern hergestellt bzw. gestirkt werden.
Das heifit, die soziale Infrastruktur muss eng zusam-
menarbeiten, wenn Privention und Gesundheits-
forderung gelingen sollen.
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Mit Blick auf die gesundheitliche Situation sozial
benachteiligter Gruppen in Stadtteilen mit besonde-
rem Entwicklungsbedarf sind besondere Anstren-
gungen notig. Hier bedarf es der fachiibergreifen-
den Zusammenarbeit kommunaler Amter und der
Priventionsakteure. Sozialriumliche Ansitze der
Gesundheitsférderung werden z.B. im Programm
»Soziale Stadt« erprobt.

Zentrale Aufgabe auf der kommunalen Ebene ist
die Bereitstellung qualititsgesicherter Beratungs- und
Unterstiitzungsangebote wie z.B. Schwangerenbera-
tung, Geburtsvorbereitung und -begleitung, entwick-
lungspsychologische Beratungsstellen, Schreiam-
bulanzen, Elternschulen, Elterncafés, aufsuchende
Hebammenbhilfe, Suchtberatungsstellen sowie die Wei-
terentwicklung von Betreuungs- und Bildungseinrich-
tungen zu gesunden Kindertagesstitten und gesunden
Schulen. Auf der Bundesebene kann tiber die Entwick-
lung von Mehrebenenkampagnen, durch die Bereit-
stellung bundesweit verfiigbarer Medien und tiber
modellhafte Erprobungen die Arbeit vor Ort unterstiitzt
werden. Die bundesweiten Programme ermdglichen
bevolkerungsweite Wirkungen und schaffen ein positi-
ves Klima fiir die Praventionsarbeit in den beschriebe-
nen Handlungsfeldern. Sie stellen dariiber hinaus fiir
die konkreten Aktivititen vor Ort qualititsgesicherte
Informationen zur Verfiigung. Auflerdem wird die
Qualititsentwicklung vom Bund unterstiitzt.

Um wirksam zu sein, miissen Ressourcen zusam-
mengefithrt und Schwerpunkte gebildet werden. Die
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