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1. Der Auftrag

Im Januar 2003 hat sich der schleswig-holsteinische Landtag mit dem Antrag der CDU
(Drucksache 15/2241), einen Kindergesundheitsbericht zu erstellen, befasst. Nach U-
bersendung des Antrags an den Sozialausschuss des schleswig-holsteinischen Land-
tags und Beratung dort hat der Landtag in seiner Sitzung im Juni 2003 den tber-
arbeiteten Antrag (Drucksache 15/2638(neu)) angenommen. Darin wird die Landes-
regierung aufgefordert:

.iIm Rahmen der fir 2006 vorgesehenen Vorlage der ,Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland” des Robert-Koch-Instituts soll eine umfassende
schleswig-holsteinische Berichterstattung erfolgen.”

Dieser Beschluss wurde im Januar 2006 vom Landtag bestatigt und um folgende Ab-
satze erganzt (Drucksache 16/517):

,Der Landtag bittet die Landesregierung in der Berichterstattung auch die Ergebnisse
der Schuleingangsuntersuchungen zu bericksichtigen.

Der Landtag bittet die Landesregierung aul3erdem darzustellen, ob und wie die ver-
anderte Vorgehensweise bei der Sprachstandsermittlung im Rahmen des Schulein-
gangsgespraches neue Erkenntnisse bzw. verbesserte Bedingungen flr eine gezielte
Foérderung ermoglicht.”

Eine weitere Erganzung erfolgte durch einen Landtagsbeschluss im Oktober 2006
(Drucksache 16/1015(neu)). Darin heil3t es:

~Der schleswig-holsteinische Landtag fordert die Landesregierung auf, in Ergédnzung zu
dem am 25. Januar 2006 beschlossenen Antrag, Drs: 16/517 (Kindergesundheits-
bericht) zu berichten, ob - und wenn ja - welche Ergebnisse des bundesweiten Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys fur Schleswig-Holstein signifikante Abweichungen zu
anderen Untersuchungsregionen aufweisen und welche Erklarung die Landesregierung
fur die Abweichungen hat.

Die Landesregierung soll dartiber hinaus darlegen, welche Konsequenzen aus den Er-
gebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys gezogen werden und durch wel-
che sozial-, jugend- und gesundheitspolitischen Instrumente die festgestellten Defizite
beseitigt werden sollen.”



2. Die Problemlage und
der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS

Im vergangenen Jahrhundert hat sich die Gesundheitslage von Kindern und Jugend-
lichen insgesamt giinstig entwickelt. Das wird insbesondere an dem starken Riickgang
der Sauglings-, Kinder- und Muttersterblichkeit deutlich. Dennoch verdient das Kindes-
und Jugendalter weiterhin gro3te gesundheitspolitische Aufmerksamkeit. Denn der
Grundstein fir die Gesundheit im spateren Leben wird in der Kindheit und Jugend ge-
legt. Viele Gesundheitsprobleme der Erwachsenen haben ihren Ursprung im Kindes-
oder Jugendalter.

Nach dem Ruckgang der Sterblichkeit sind andere Gesundheitsprobleme in den Vorder-
grund getreten. Sterblichkeitsstatistiken reichen heutzutage nicht mehr aus, um die ge-
sundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen zu beschreiben oder um gezielte
Verbesserungen in die Wege zu leiten. Die bisher vorhandenen Informationen tber die
Verbreitung von Krankheiten, das Gesundheitsverhalten und die Lebensbedingungen
von Kindern und Jugendlichen sind jedoch nur liickenhaft. Deshalb hat das Bundes-
ministerium fur Gesundheit im Jahr 1998 das Robert-Koch-Institut in Berlin damit be-
auftragt, ein Konzept fur einen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey zu erarbeiten.
Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey ist eine bundesweite Studie zum Gesund-
heitszustand von Kindern und Jugendlichen im Alter von O bis 17 Jahren, die reprasen-
tative Informationen zur korperlichen, psychischen und sozialen Lage der Kinder- und
Jugendbevdlkerung in Deutschland liefert.
Zu folgenden Themen wurden Informationen erhoben:

o Krankheiten und Unfallverletzungen

o Gesundheitslage, gesundheitliches Wohlbefinden, Lebensbedingungen und so-

zialer Status
o Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, Arzneimittelgebrauch und Impfsta-
tus
o Gesundheitsrelevanter Lebensstil und Risikoverhalten
o Korperliche, psychische und soziale Entwicklung.

An der Forderung des modular aufgebauten Surveys beteiligten sich - neben dem Bun-
desministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung - das Bundesministerium fur Bil-
dung und Forschung, das Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz und Reaktor-
sicherheit, das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie das
Bundesministerium fur Verbraucherschutz, Erndhrung und Landwirtschaft. (Anmerkung:
Dies waren die Namen der beteiligten Ministerien zum Beginn der Studie.)

Fur den Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, genannt KiGGS, wurden zwischen
2003 und 2006 knapp 18.000 Kinder und Jugendliche in 167 zuféllig ausgewéhlten Or-
ten — darunter in 5 Orten in Schleswig-Holstein — befragt und untersucht. Die Kinder
und Jugendlichen wurden per Zufallsprinzip aus den Registern der Einwohnermelde-
amter ausgewahlt und zur Teilnahme an KiGGS eingeladen. Dieses Verfahren sichert
die Repréasentativitat der erhobenen Daten.



Die Daten sollen laut RKI

o eine Basis fur gesundheitspolitische Entscheidungen und Prioritdtensetzungen
bilden,

o Einblick in die gesundheitliche Versorgung vermitteln,

o Madglichkeiten zur Vermeidung von Krankheiten und Unfallverletzungen aufzei-
gen,

o Gesundheitsrisiken identifizieren, um Praventionskonzepte und -programme
entwickeln zu kénnen, und

o die Evaluation von gesundheitspolitischen MalRhahmen erleichtern.

Die im Rahmen der bundesweiten Studie erhobenen Daten liefern Informationen, die fur
die in Deutschland lebenden Kinder und Jugendlichen reprasentativ sind. Die Stichpro-
bengroél3e reicht jedoch nicht aus, um auch fir einzelne Bundeslander belastbare Daten
zu bekommen. Gestuitzt auf den Landtagsbeschluss vom Juni 2003 hat das Ministerium
fur Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren des Landes Schleswig-Holstein
(MSGF) ein KiGGS-Landesmodul Schleswig-Holstein an den sogenannten Kernsurvey
andocken lassen. Es hat das Robert-Koch-Institut (RKI) damit beauftragt, in den beiden
Altersgruppen 11-13 Jahre und 14-17 Jahre insgesamt rund 1600 weitere Kinder und
Jugendliche mit den gleichen Methoden und Instrumenten wie im Kernsurvey zu unter-
suchen.

Die Altersgruppen der 11-13-Jahrigen und der 14-17-Ja&hrigen wurden ausgewahlt, weil
verlassliche und verkntpfbare Informationen Uber die gesundheitliche Lage fir das Ju-
gendalter weitgehend fehlen. Im Mittelpunkt der Betrachtung stehen demnach in dem
Bericht die 11-17-Jahrigen Schleswig-Holsteins.
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3. Das Landesmodul Schleswig-Holstein und
der Bericht des Robert-Koch-Instituts

Ziel des Landesmoduls war es, fur das Bundesland Schleswig-Holstein reprasentative
Daten zur gesundheitlichen Situation von Kindern und Jugendlichen der Altersgruppe
11-17 Jahre zu gewinnen. Zu diesem Zweck wurden neben den 5 schleswig-holsteini-
schen Studienorten des Kernsurveys in 18 weiteren Orten von Schleswig-Holstein Un-
tersuchungen mit einem im Vergleich zum Kernsurvey nahezu identischen Unter-
suchungsprogramm durchgefiihrt. Von August 2004 bis Juni 2005 hat das Robert Koch-
Institut (RKI) die Feldarbeit fir das Schleswig-Holstein-Modul durchgeflhrt.

Das Untersuchungsprogramm bestand aus einem Befragungs- und einem Unter-
suchungsteil und dauerte durchschnittlich zwei Stunden. Als Dank und Anerkennung fur
ihre Teilnahme erhielten die Probanden eine kleine Geldpramie. Folgende Erhebungs-
instrumente kamen zum Einsatz:

Schriftliche Befragung: Es wurden Selbstausfillfragebogen fur die Probanden sowie fur
die Eltern eingesetzt. Gefragt wurde nach der kérperlichen, psychischen und sozialen
Entwicklung, nach Krankheiten und der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen,
nach dem Gesundheitsverhalten und Konsum von Alkohol und Tabak sowie nach so-
ziodemographischen Merkmalen und Lebensbedingungen.

Kdrperliche Untersuchungen und Tests: Der Untersuchungsteil umfasste anthropo-
metrische Messungen (Korpergrol3e, -gewicht), die Ermittlung des Reifestatus, einen
Ausdauertest (Fahrradergometer), einen Sehtest, die Bestimmung von Blutdruck und
Puls sowie eine Hautuntersuchung.

Computergestitztes arztliches Interview: In einem arztlichen Elterngespréach wurden mit
Hilfe eines programmierten Laptops Fragen zum Arzneimittelkonsum und zu erfolgten
Impfungen gestellt.

Blut- und Urinprobe: Bei vorliegendem Einverstandnis der Sorgeberechtigten und der
Kinder/Jugendlichen selbst wurden Blut- und Urinproben gewonnen. Durch die Blut-
analysen sollten gesundheitliche Risiken festgestellt werden, die Gber eine Befragung
und die korperliche Untersuchung nicht erkannt werden kdnnen, wie Nahrstoffmangel,
allergische Sensibilisierung oder Risiken fur spatere Herz-Kreislauferkrankungen.

Insgesamt haben in Schleswig-Holstein 1.931 Kinder und Jugendliche (962 Madchen,
969 Jungen) an der Studie teilgenommen, davon 1.730 im Rahmen des Landesmoduls
und 201 in der Kernstudie. In jedem der 18 Untersuchungszentren der Modulstudie
wurden im Durchschnitt 96 Probanden untersucht.

Die Teilnahmequote (Response) in der Modulstudie lag bei 69,5%. Erfreulicherweise
war die Teilnahmebereitschaft in beiden Altersgruppen hoch.
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Im Auftrag des MSGF hat das RKI die erhobenen Daten ausgewertet und die Ergebnis-
se in dem Bericht ,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein*
(RKI-Bericht) dem Ministerium zur Verfigung gestellt. Um das Bild der gesundheitlichen
Lage von Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein zu vervollstdndigen, wurden
in diesen Bericht auch die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen und verschie-
dener amtlicher Statistiken aufgenommen.

Soweit im Dezember 2006 bereits ausgewertet, hat das RKI auch erste Ergebnisse des
Kernsurveys einbezogen. Sie dienen dem Vergleich zwischen Schleswig-Holstein und

dem Bundesgebiet. Das RKI hat angekindigt, weitere Ergebnisse des Kernsurveys im

Laufe des Jahres 2007 der Offentlichkeit zur Verfiigung zu stellen.

Der RKI-Bericht ,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein* bil-
det die Anlage zu diesem Landtagsbericht. Er umfasst mehr als 250 Seiten und bietet
eine Ubersicht tiber ein breites Themenspektrum:

demographische und soziale Rahmenbedingungen
gesundheitliche Lage

Gesundheitsverhalten, Gesundheitsgefahrdungen
Morbiditat

Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung
Leistungen, Inanspruchnahme und Impfungen.

Das achte Kapitel des RKI-Berichts enthélt eine Zusammenfassung der KiGGS-Ergeb-
nisse.

Im neunten Kapitel findet sich der Vergleich des Landesmoduls Schleswig-Holstein mit
der bundesweiten Studie.

Die Ergebnisse werden fir die Landesregierung und andere Akteure zur Information
Uber die gesundheitliche Lage unserer Kinder und Jugendlichen dienen sowie eine Ent-
scheidungsgrundlage fur die Entwicklung und Umsetzung von Maflinahmen bilden.
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4. Ausgewahlte Ergebnisse des RKI-Berichts, einschliel3lich der Er-
gebnisse der Schuleingangsuntersuchungen und der Ergebnisse
des Bund-Land-Vergleiches

Der RKI-Bericht weist darauf hin, dass die meisten Kinder in Schleswig-Holstein gesund
sind und es ihnen tberwiegend gut geht. Um so mehr fiihlt sich die Landesregierung in
der Pflicht, diesen Zustand nicht nur zu erhalten, sondern ihn fortlaufend zu verbessern.
Sie nimmt deshalb die problematischen Ergebnisse im Bericht zum Anlass, ihre Aktivita-
ten besonders auf nachfolgende Bereiche zu konzentrieren.

4.1 Rauchen / Passivrauchen

Bedeutung des Gesundheitsverhaltens

Rauchen ist der grofdte einzelne Risikofaktor fur die Gesundheit. Regelméafiger Tabak-
konsum ist fur die Entstehung einiger schwerer Erkrankungen verantwortlich. Neben
Krebserkrankungen, zum Beispiel der Lunge oder des Kehlkopfes, verursacht das Rau-
chen auch Entziindungen der Atemwege und begunstigt die Entstehung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen.

Doch nicht nur der aktive Tabakkonsum stellt eine Gefahrdung der Gesundheit dar,
auch das Passivrauchen geht mit erheblichen Gesundheitsschaden einher. Tabakrauch
gilt als der bedeutendste Schadstoff in der Innenraumluft.

Ergebnisse zum Rauchverhalten aus dem KiGGS-Landesmodul Schleswig-Holstein
Erfreulicherweise rauchen Kinder und Jugendliche aus Schleswig-Holstein in allen Al-
tersgruppen weniger haufig als Kinder und Jugendliche aus der gesamten Bundesrepu-
blik. Die Unterschiede gelten sowohl fur Jungen als auch fir Madchen. Wird die Ge-
samtgruppe der Befragten betrachtet, ist der Unterschied statistisch signifikant. Wah-
rend im Kern-Survey der bundesweiten Studie 20,4% der 11- bis 17-J&hrigen angaben
zu rauchen, sind es im Schleswig-Holstein Modul nur 18,0%.

Im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurden in Schleswig-Holstein
Jugendliche im Alter von 11 bis 17 Jahren sowohl zu ihrem Rauchverhalten als auch
zum Passivrauchen befragt. Die Befragung erfolgte tber einen standardisierten Frage-
bogen.

Bereits in der Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen geben 2,7% der Madchen und 3,4%
der Jungen an, dass sie zurzeit rauchen. Ein sprunghafter Anstieg der Raucherquote ist
in der ndchsten Altersgruppe (14- bis 17-Jahrige) zu verzeichnen: Hier geben 29,0%
der Jugendlichen an, Raucher zu sein. Dabei steigt innerhalb dieser Altersgruppe so-
wohl bei den Madchen als auch bei den Jungen der Anteil der Tabakkonsumenten mit
dem Alter kontinuierlich an (0,4% der 11-Jahrigen, 40,2% der 17-Jahrigen).
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Die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey weisen aul3erdem auf einen
Zusammenhang zwischen dem sozialen Status der Jugendlichen und dem Rauchver-
halten hin. Wahrend in Schleswig-Holstein insgesamt 22,3% der 11- bis 17-Jahrigen
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus rauchen, betragt der Anteil bei Jugendlichen
mit mittlerem sozialem Status 17 % und lediglich 14,5% bei Jugendlichen aus Familien
mit hohem sozialem Status.

Ergebnisse zum Passivrauchen aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein
Fast ein Drittel (30,6%) der 11-13-jahrigen Jungen und Madchen halten sich nach eige-
nen Angaben mehrmals pro Woche in Raumen auf, in denen geraucht wird. Von tag-
licher Passivrauchbelastung sind in dieser Altersgruppe Madchen (22,9%) wesentlich
haufiger als Jungen (12,2%) betroffen.

In der Gruppe der 14- bis 17-Jahrigen sind noch wesentlich mehr Jugendliche regel-
malflig einer Passivrauchbelastung ausgesetzt: 52,1% der Heranwachsenden mehrmals
pro Woche und 29,4% sogar taglich. Madchen sind tendenziell haufiger betroffen. Ins-
gesamt sind 42,9% der befragten Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen 11 und 17
Jahren mehrmals pro Woche dem Tabakrauch ausgesetzt.

Auch die Haufigkeit des Passivrauchens weist signifikante Unterschiede in Abhangigkeit
vom sozialen Status auf. Mit sinkendem sozialem Status sind mehr Jugendliche einer
Passivrauchbelastung ausgesetzt. Es halten sich 11,2% der Befragten mit hohem so-
zialem Status taglich in verrauchten Raumen auf, wéhrend dies 24,7% der Befragten
mit mittlerem sozialen Status und 39,6% der Befragten mit niedrigem sozialem Status
tun.

Ebenfalls signifikant ist der Unterschied in der Haufigkeit der Belastung durch Passiv-
rauchen in Abhangigkeit zum Migrantenstatus. Die befragten Kinder und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund gaben seltener an, taglich Tabakrauch ausgesetzt zu sein
(17,4%) als die befragten Kinder und Jugendliche ohne Migrationshintergrund (26,1%).

Konsequenzen und Aktivitdten der Landesregierung

Mafl3nahmen fir den Nichtraucherschutz werden seit Jahren von Seiten des Gesund-
heitsministeriums Schleswig-Holstein als aul3erordentlich wichtig angesehen. Mogli-
cherweise liegt darin die Erklarung daftr, dass der Anteil rauchender Jugendlicher in
Schleswig-Holstein deutlich geringer ist als im Bundesgebiet.

Eigene Erhebungen, wie im Jahresbericht 2004 "Moderne Dokumentation in der ambu-
lanten Suchtkrankenhilfe", haben aber bestatigt, dass der Konsum von Nikotin nicht nur
ein stark gesundheitsgefahrdendes, sondern ein — auch unter den jingeren Teilen der
Bevdlkerung — relativ weit verbreitetes Verhalten ist.
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Im Bereich der Pravention wurde daher schon frihzeitig die Kampagne NICHT-
RAUCHEN.TIEF DURCHATMEN ins Leben gerufen, deren Ziele es sind,

o den Tabakkonsum in der Bevoélkerung zu senken,

o Nichtraucher - insbesondere jugendliche - darin zu bestarken, weiterhin Nichtrau-
cher zu bleiben,

o Gelegenheitsraucher und Probierer, aber auch Gewohnheits- und abhangige Rau-
cher bei der - auch schrittweisen - Aufgabe des Rauchens zu unterstlitzen,

o die Bevolkerung vor den Gefahren des Passivrauchens zu schitzen,

o den offentlichen Diskurs zum Thema Rauchen anzustol3en und das gesellschaft-
liche Problembewusstsein zu scharfen,

o die Vorbildfunktion der Erwachsenen fur die Jugend zu verdeutlichen,
o das positive Image und die "Normalitat" des Nichtrauchens zu starken und

o politisches Handeln auf allen Ebenen zu initiieren.

Nur durch ein aufeinander abgestimmtes Blindel an Mal3nahmen, die Einfluss auf An-
gebot und Nachfrage nehmen, kann der Image-Wandel gelingen und die Verbreitung
des Rauchens nachhaltig verringert werden.

Im Rahmen dieser Kampagne wird auch der Schleswig-Holsteinische Praventionspreis
in einem 2-Jahres-Rhythmus verliehen, womit besonders gelungene Konzepte und I-
deen im Bereich des Themas Nichtrauchen pramiert werden.

Aktuell hat das Gesundheitsministerium Schleswig-Holstein in Zusammenarbeit mit dem
Institut fur Therapie- und Gesundheitsforschung in Kiel eine Broschlre herausgegeben,
die das Thema umfangreich erfasst und neben Informationen auch konkrete Hilfestel-
lungen und Hinweise fir das "Aufhéren mit dem Rauchen" enthalt.

Daneben werden in Schleswig-Holstein auch die nationalen bzw. EU-weiten Program-
me, wie z. B. "Be smart — don't start" (Wettbewerb fiir Schulklassen), "Just be smoke-
free" (speziell auf Jugendliche und junge Erwachsene zugeschnittenes Raucherentwoh-
nungsprogramm) etc. durchgefihrt.

Zum Thema Passivrauchen befindet sich derzeit ein Gesetzesentwurf der Landesre-
gierung im parlamentarischen Verfahren. Der Gesetzentwurf Glbernimmt zentrale Eck-
punkte eines bereits auf Bundesebene formulierten Entwurfs, soweit Landerkompetenz
gegeben ist. Ziel ist ein wirksamer Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens. Hier-
zu soll in abgeschlossenen Raumen an o6ffentlich zuganglichen Orten, an denen sich
viele Menschen aufhalten, ein Rauchverbot gelten.
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Dabei geht es nicht um eine Bevormundung oder gar Diskriminierung von Rauchern,
sondern um ein berechtigtes Anliegen der Allgemeinheit, um den Schutz von Nicht-
rauchern. Die gesetzliche Regelung tragt den erheblichen Gesundheitsgefahren durch
Passivrauchen Rechnung und stellt den Schutz der Nichtraucher in den Mittelpunkt.
Das Nichtraucherschutzgesetz tragt dem Uberfalligen Paradigmenwechsel Rechnung:
73 % der Deutschen rauchen nicht, Nichtrauchen ist der gesellschaftliche Normalfall,
Rauchen die - gesundheitsgefahrdende - Ausnahme.

4.2 Gebrauch illegaler Drogen (Cannabis)

Bedeutung des Gesundheitsproblems bzw. der gesundheitlich riskanten Verhaltens-
weise

Nicht nur Alkohol und Tabak sind Suchtmittel, die auch von Jugendlichen konsumiert
werden. Hinzu kommen einerseits legal erhaltliche Substanzen wie Medikamente mit
psychotropen (die Psyche beeinflussenden) Eigenschaften, z.B. Beruhigungsmittel,
Psychopharmaka, Schmerzmittel. Andererseits sind auch verschiedene nach dem deut-
schen Betaubungsmittelgesetz illegale Drogen wie Cannabis, Ecstasy, Speed oder Ko-
kain fur Jugendliche mehr oder weniger zuganglich.

Die in Deutschland am weitesten verbreitete illegale Droge ist Cannabis.

Epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass der Cannabis-Konsum eng mit dem
Jugend- und jungen Erwachsenenalter verbunden ist. Haufig handelt es sich um Pro-
bier- oder Experimentierkonsum, der aus eigener Einsicht wieder beendet wird. Ande-
rerseits kann nach aktuellem Forschungsstand davon ausgegangen werden, dass, ba-
sierend auf internationalen Diagnosestandards, etwa 10% bis 15% aller aktuellen Can-
nabis-Konsumenten in der Bevdlkerung einen abhangigen Konsum aufweisen.

Ergebnisse aus dem KiGGS-Landesmodul Schleswig-Holstein

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey gaben 9,3% der Befragten aus Schleswig-
Holstein an, innerhalb der letzten zwd6lf Monate mindestens einmal Cannabis konsu-
miert zu haben. Mit dem Lebensalter nimmt der Anteil von Probanden mit Cannabis-
Erfahrungen zu. Wéahrend bei den 11-Jahrigen nur 0,3% mindestens einmal Cannabis
in den letzten zwolf Monaten konsumiert haben, ist es bei den 17-Jahrigen bereits
knapp ein Drittel. In dieser Altersgruppe haben etwa 4 von 100 Jugendlichen im letzten
Jahr ,oft“ Cannabis konsumiert.

In der Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen sind beim Cannabis-Konsum sowohl bei
den Jungen als auch bei den Madchen keine Unterschiede zwischen dem Schleswig-
Holstein Modul und Kern-Survey zu verzeichnen. Doch gibt es bei den Madchen in der
Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen statistisch signifikante Abweichungen. In der Ge-
samtstudie fur Deutschland haben nur 10,0% der 14- bis 17-jahrigen Madchen Canna-
bis in den letzten 12 Monaten konsumiert, in Schleswig-Holstein 15,4%.

Bei den 14- bis 17-Jahrigen Jungen zeigen sich keine statistisch signifikanten Unter-
schiede.
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Die Erhebung im Jahresbericht 2004 "Moderne Dokumentation in der ambulanten
Suchtkrankenhilfe" weist davon abweichende Ergebnisse auf. Hier liegt der Anteil der
schleswig-holsteinischen jugendlichen (mannliche und weibliche) Cannabis-Konsu-
menten mit 8 % deutlich unter dem fur den gleichen Zeitraum anzusetzenden Bundes-
durchschnitt von 13 %. Eine Begriindung fur diese Differenz kann in der Erfassung von
unterschiedlichen Altersgruppen (12-25-Jahrige gegenuber 11-17-Jahrigen) gesehen
werden.

Konsequenzen und Aktivitdten der Landesregierung

Zwischen dem Konsum von Cannabis und dem Rauchen von Nikotin besteht ein inhalt-
licher Zusammenhang, so dass Rauchpravention auch als Cannabispravention ver-
standen werden kann und muss. Auch aus diesem Grunde wurde in den vergangen
Jahren die Rauchpréavention von Seiten des Gesundheitsministeriums verstarkt.

Daneben wird derzeit in einem Modellprojekt "Drogenfrihintervention" eine Kooperation
der Polizei und der Suchtberatungsstellen durchgefuhrt. Zielgruppe des Projekts sind
Jugendliche und junge Erwachsene, die bei Polizeikontrollen (z. B. in Diskotheken, bei
Fuhrerscheinkontrollen etc.) der Polizei erstmalig aufgrund von Drogen aufgefallen sind.
Diese sollen auf die Mdglichkeiten der Drogenberatungsstelle hingewiesen werden und
motiviert werden, sich dort Gber Drogen und Suchtverhalten zu informieren.

4.3 Alkoholkonsum

Bedeutung des Gesundheitsverhaltens

Neben Tabak ist Alkohol die am haufigsten konsumierte psychoaktive Substanz, deren
Konsum insbesondere fur Jugendliche Risiken birgt. Neben den Gefahren einer Sucht-
erkrankung ist dabei von Belang, dass Alkoholmissbrauch zu einer Schadigung der Or-
gane fuhren kann. Insbesondere bestehen flr das Gehirn, dessen Reifung erst mit ca.

17 Jahren abgeschlossen ist, besondere Risiken.

Ergebnisse aus dem KiGGS-Landesmodul Schleswig-Holstein

62 % der Befragten 11-17-Jahrigen haben nach eigenen Angaben schon einmal Alkohol
getrunken. Dabei treten kaum Unterschiede zwischen Madchen und Jungen auf, auch
sozialstatusspezifische Unterschiede sind gering.

Erwartungsgemanl nimmt der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Alkoholerfahrung
mit steigendem Alter zu: Bei den 11-Jahrigen sind es 12,8%, bei den 14-Jahrigen be-
reits 74,0% und bei den 17-J&ahrigen 98,5%.

Ein riskanter Konsum liegt insbesondere bei einem Teil der Jungen vor: 18% gaben an,
wochentlich harte Alkoholika zu trinken.
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Erfreulicherweise berichten Kinder und Jugendliche aus Schleswig-Holstein seltener
von Alkohol-Erfahrung als ihre Altersgenossen in ganz Deutschland. In der jingeren
Altersgruppe (11-13 Jahre) ist der Unterschied sogar statistisch signifikant, in der alte-
ren Altersgruppe (14-17 Jahre) jedoch nicht.

Bezogen auf verschiedene Alkoholsorten zeigte sich, dass Bier und weinhaltige Ge-
trdnke in Schleswig-Holstein signifikant weniger konsumiert werden als im Bundes-
gebiet. Harte Alkoholika (wie Schnaps) werden hingegen in Schleswig-Holstein von den
14-17-jahrigen Jugendlichen insgesamt haufiger konsumiert.

Konsequenzen und Aktivitdten der Landesregierung

Das Land Schleswig-Holstein flihrt seit dem Jahr 2000 die Praventionskampagne "Ak-
tionsplan Alkohol Schleswig-Holstein" durch, der jahrlich wechselnde Schwerpunkte
aufweist. FUr die Jahre 2005 — 2008 wurde tbergreifend das Thema "Alkohol und Ju-
gend" gewdhlt. Die Ziele sind insbesondere:

o Alkohol und seinen oft unkritischen Konsum zum Thema in der Gesellschaft
machen.

o Das Problembewusstsein im Umgang mit Alkohol schéarfen,

o Punkt-Nuchternheit - das heil3t sich auf alkoholfreie Situationen und Personen-
gruppen im privaten wie im beruflichen Bereich zu verstandigen - salonfahig
machen und

o insgesamt den Alkoholkonsum verringern.

Um eine moglichst umfassende und effektive Arbeit im Bereich zur Alkoholpravention
bei Kindern und Jugendlichen zu erreichen, werden derzeit umfangreiche Koopera-
tionsmaoglichkeiten gepruft, um auf diesem Wege weitere Praventionsmalinahmen
durchzufuhren.

Der Landtag hat auf Antrag der Fraktionen von CDU und SPD ein Aktionsbindnis ge-
gen den Alkoholmissbrauch bei Kindern und Jugendlichen beschlossen (LT-Drucksache
16/1392), das die Landesregierung derzeit umsetzt. Es wird gemeinsam mit vielen rele-
vanten Gruppierungen an dem Ziel gearbeitet, den unkontrollierten Alkoholkonsum ein-
zuddmmen. Ein Ziel ist dabei auch der Schutz von Jugendlichen vor sogenannten
"Flatrate-Partys".

Im Bereich der offenen Jugendarbeit wird ein Partyparcours als Seminarangebot mit
anschlieRender alkoholfreier Party umgesetzt werden. Es handelt sich dabei um den
landesweiten Einsatz eines personalkommunikativen Partyparcours in Kombination mit
JiMs Bar (alkoholfreie Bar der Aktion "Jugendschutz im Mittelpunkt"), der von der LSSH
koordiniert wird. Es wird angestrebt, die Veranstaltungen vor grof3en Festen in den je-
weiligen Gemeinden durchzuflhren.
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Fur die schulische Pravention wird der Mitmach-Parcours der BZgA adaptiert und kann
vermutlich bereits im Jahr 2008 landesweit als wochentliche Praventionsmalinahme an
den Schulen eingesetzt werden.

Weitere Schwerpunkte, wie die Berucksichtigung der Zielgruppe der Jugendlichen mit
Migrationshintergrund werden verstarkt bertcksichtigt.

Ebenso werden in einem Modellprojekt Jugendliche, die mit einer Alkohol-Intoxikation in
eine Klinik eingewiesen werden, im Sinne einer Sekundéarpravention noch im Kranken-
haus angesprochen und ein moglichst verbindlicher Kontakt zu einer Beratungsstelle
hergestellt.

Dem Landtag wird zum 01.12.2007 ein Zwischenbericht Gber Art und Erfolg des Akti-
onsbundnisses gegeben werden.

Bereits mit Beginn der diesjahrigen Suchtwoche (14. bis 18. Juni) hat die Landesregie-
rung mit einer Auftaktveranstaltung das Aktionsblindnis gestartet.

Die Kooperation und operationale Durchfiihrung der Kampagne wurde der Landesstelle
fur Suchtfragen in Schleswig-Holstein Ubertragen.

4.4 Unfalle

Bedeutung des Gesundheitsproblems bzw. des Gesundheitsverhaltens

Unfalle sind fur Kinder und Jugendliche das grof3te Gesundheitsrisiko. Mit ihren indivi-
duellen, sozialen und 6konomischen Folgen und einem hohen Préaventionspotenzial
sind Kinderunfalle eine bevoélkerungsmedizinische und gesundheitspolitische Heraus-
forderung. Nach Meinung von Experten sind sie zu 60% vermeidbar. Die Pravention
von Unfallen gilt als besonders aussichtsreich, weil die Umwelt, die Produkte und die
Verhaltensablaufe gestaltet werden kénnen.

Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein

Bei den Einschulungsuntersuchungen 2004 wurden fur 28.914 Kinder 2.316 Unfélle do-
kumentiert, das waren 8 Unfélle pro 100 untersuchte Kinder (7,2 pro 100 M&adchen; 8,8
pro 100 Jungen). Erwartungsgemal ereigneten sich die meisten Unfalle zu Hause und
im n&heren Umfeld.

Ergebnisse der Schiler-Unfallstatistik

Je nach Ort der Unfélle werden die Schilerunfélle in Schul-Unfélle und Schulweg-Un-
falle unterteilt.

Sowohl die Unfallraten der Schul-Unfalle (89,7 je 1000 Schiler) als auch die der Schul-
weg-Unfalle (8,9 je 1000 Schiiler) lagen im Jahr 2005 in Schleswig-Holstein deutlich
Uber dem Bundesdurchschnitt (74,3 Schul-Unfalle bzw. 7,2 Schulweg-Unfélle je 1000
Schler).
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Insbesondere bei Schul-Unfallen in Hauptschulen liegen die Raten in Schleswig-Hol-
stein erheblich Gber dem Bundesdurchschnitt. Rund die Hélfte der Schul-Unfélle ge-
schieht im Sportunterricht. In Grundschulen sind Unfélle in den Pausen am haufigsten.

Die fur Schleswig-Holstein erfassten Schulweg-Unfallen waren etwa zur Halfte Stral3en-
verkehrsunfélle. Die andere Halfte waren Unfalle z. B. auf Gehwegen, an Haltestellen
oder im Schulbus. An den Schulweg-Unfallen im StralRenverkehr hatten Fahrradunfalle
den grol3ten Anteil.

Ergebnisse der StraRenverkehrsunfallstatistik

In Schleswig-Holstein wurden 2005 die 10- bis 14-Jahrigen erheblich ofter verletzt als
im Bundesdurchschnitt: Bezogen auf jeweils 100.000 Kinder der Wohnbevolkerung be-
trug die Rate der im Stral3enverkehr verletzten Kinder in Schleswig-Holstein 589, in
Deutschland insgesamt lediglich 464.

Insbesondere die Fahrrad fahrenden Kinder in Schleswig-Holstein waren von dem er-
hohten Unfallrisiko betroffen. Eine Erklarung dafiir mag sein, dass in Schleswig-
Holstein, bedingt durch giinstige Voraussetzungen, Fahrrad fahren besonders attraktiv
ist.

Ergebnisse aus dem KiGGS-Landesmodul Schleswig-Holstein

Den Elternangaben zufolge hatten 21,2% der 11- bis 17-jahrigen Jungen und Madchen
in den letzten 12 Monaten mindestens einen Unfall (oder eine Vergiftung) erlitten, der
(die) arztlich behandelt werden musste.

Die Anteile zeigen nur geringe geschlechts- und altersbezogene Unterschiede. Die Ana-
lyse von Einflussgrof3en wie Sozialstatus oder Schultyp ergeben keine klaren Un-
terschiede in der Unfallh&ufigkeit.

Unfalle im Heim- und Freizeitbereich machen fast die Halfte der Unfélle in der Alters-
gruppe der 11- bis 17-Jahrigen aus. Bei gut einem Drittel der Unfalle war die Schule der
Unfallort, bei knapp einem Viertel war der Unfallort das Haus oder die nahere private
Umgebung. 9% Prozent der verunfallten 11- bis 17-Jahrigen wurden wegen der Schwe-
re ihrer Verletzungen in ein Krankenhaus aufgenommen.

Zwischen dem Schleswig-Holstein-Modul und dem Kern-Survey zeigt sich ein signifi-
kanter Unterschied in der Unfallhaufigkeit: Wahrend bundesweit 17,8% der 11- bis 17-
jahrigen Kinder und Jugendlichen einen Unfall in den letzten 12 Monaten hatten, wa-
ren in Schleswig Holstein 21,2% betroffen.
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Konsequenzen und Aktivitdten der Landesregierung

Das MSGF hat bereits vor knapp 10 Jahren das Thema aufgegriffen und Aktivitaten ge-
startet, um die Gefahrdung von Kindern und Jugendlichen durch Unfélle zu verringern.
Da in Deutschland die Datenlage zum Unfallgeschehen unzureichend ist, insbesondere
zu Heim- und Freizeitunfallen, hat es veranlasst, bei den Schuleingangsuntersuchungen
auch die Frage nach Unfallen einzufligen. Dies ist seit 2002 erfolgt und somit eine viel-
seitig verwendbare Datenlage zu Unféllen von Vorschulkindern in Schleswig-Holstein
geschaffen worden.

Gemeinsam mit dem Wirtschafts- und Verkehrsministerium sowie dem Bildungs- und
dem Innenministerium wird das MSGF das Unfallgeschehen in Schleswig-Holstein ver-
tiefend untersuchen, um die Ursachen fir die beunruhigenden Zahlen zu ermitteln und
Gegenmalinahmen zu entwickeln.

Bereits jetzt werden zahlreiche Malinahmen zur Verkehrserziehung und -aufklarung
durchgefihrt. Sie sind in der PARTNER-Aktion ,Sicher kommt an“ des Verkehrsministe-
riums gebindelt. Zu den Partnern gehdren u. a. die Polizei, die Landesverkehrswacht,
die Unfallkasse Schleswig-Holstein, die Landesvereinigung fur Gesundheitsférderung
e.V., der ADAC, der TUV, die DEKRA, der Fahrlehrerverband und der Kfz-Gewerbever-
band. Kinder und Jugendliche bilden bei den Aktionen einen wichtigen Schwerpunkt. So
hat die Arbeitsgemeinschaft Polizeiliche Verkehrssicherheitsarbeit (AGPVSA) 2005 das
Schwerpunktthema ,Kinder spielen — Gberall“ aufgegriffen und fuhrt verschiedene Pra-
ventionsmalRnahmen (Ausstellungen, Polizeiverkehrslehrer) durch. Die Landesver-
kehrswacht fuhrt zahlreiche Mal3nahmen u. a. zu den Themen ,Kind und Verkehr®, ,Ju-
gend und Verkehr*, ,Sicher Fahrrad fahren“ und ,Junge Fahrer” durch. Die Unfallkasse
engagiert sich vor allem im Bereich Rad fahrende Kinder und Schulwegsicherung und
betreut mit mehreren Partnern ein Fahrrad-Trainingsprogramm ftir Grundschulen. Die
Projekte werden laufend aktualisiert und dem Verkehrsunfallgeschehen angepasst.

Die Landespolizei hat in den vergangenen Jahren erhebliche Anstrengungen unter-
nommen, um die Unfallgefahren fur Kinder und Jugendliche zu minimieren und wird
dies auch weiterhin intensiv tun. Im Jahr 2006 hat sie mit der ,Jugendverkehrsschule”
knapp 18.000 und mit der Mofa-Verkehrsschule knapp 2000 Jugendliche erreicht. Bei
38.000 Kindern hat die Landespolizei Radfahrprifungen abgenommen. Aul3erdem hat
sie rund 4.000 Kinder und Jugendliche zu Verkehrshelfern ausgebildet.

4.5 Arzneimittelverbrauch

Bedeutung des Gesundheitsverhaltens

Arzneimittel spielen eine wichtige Rolle bei der gesundheitlichen Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen. Sie sollen der Heilung, Linderung oder Vorbeugung von Krank-
heiten dienen. Ein Missbrauch von Medikamenten liegt dann vor, wenn ein Medikament
in einer zu hohen Dosierung und/oder langer als notwendig eingenommen wird. Eben-
falls als Medikamentenmissbrauch gilt, wenn ein Medikament dazu benutzt wird, um ein
bestimmtes (Wohl-)Befinden zu erreichen, ohne dass aus medizinischer Sicht eine Not-
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wendigkeit fur die Medikamenteneinnahme besteht. Oft stellt ein haufigerer Medika-
mentenmissbrauch die Vorstufe zur Medikamentenabh&ngigkeit dar.

Soweit Kinder und Jugendliche auf eigene oder elterliche Initiative — meistens als Reak-
tion auf Beeintrachtigungen ihres physischen oder psychischen Befindens oder mit dem
Wunsch nach Leistungssteigerung — von Arzneimitteln Gebrauch machen, missen Arz-
neimittel auch als eine Form von ,Drogen“ angesehen werden.

Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein
Bei den Einschulungsuntersuchungen erfolgt keine standardisierte Erfassung und Do-
kumentation des Medikamenten-Konsums. Es liegen daher keine Ergebnisse vor.

Ergebnisse aus dem KiGGS-Landesmodul Schleswig-Holstein

Rund 53% aller Jungen und Madchen gaben an, mindestens ein Arzneimittel in den
letzten 7 Tagen vor der Befragung angewendet zu haben. Die Anwendungspravalenz
war bei den Madchen (53,8%) hoher als bei den Jungen (48,7%). Unterschiede waren
auch zwischen den Altersgruppen und in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund zu
verzeichnen: Mit dem Alter steigt die Anwendungspravalenz an. Bei Kindern mit Migra-
tionshintergrund liegt sie deutlich unter der der Nicht-Migranten. In Abhangigkeit vom
Sozialstatus zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Die genannten Arzneimittel wurden am haufigsten zu praventiven Zwecken angewen-
det. Vor allem Vitamin- und Mineralstoffpraparate aber auch Immunstimulanzien wurden
mit dieser Indikation genannt. Auf Rang zwei und drei folgten die Indikationen ,Erkal-
tung“ und ,Kopfschmerzen®.

Werden die Arzneimittel differenziert nach Untergruppen analysiert, ergibt sich das fol-
gende Bild. Bei den Madchen waren Sexualhormone (ca. 17%) mit Abstand die h&u-
figste Arzneimittelgruppe, gefolgt von Schmerzmitteln (10,2%) sowie von Husten- und
Erkéaltungspraparaten (8,3%). Bei den Jungen wurden am haufigsten Husten- und Er-
kaltungspréaparate genannt (7,6%). Auf Rang zwei und drei folgten Vitamine mit 6,8%
und Schmerzmittel mit 6,1%.

40% der Praparate waren vom Arzt verordnet. Die Ubrigen Arzneimittel stammten bei-
spielsweise aus der Hausapotheke oder waren ohne Rezept selbst gekauft.

Bundesweit gaben rund 47% der Kinder und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jah-
ren an, mindestens 1 Arzneimittel in den letzten 7 agen angewendet zu haben. In
Schleswig-Holstein lag der Anteil mit ca. 53% statistisch signifikant tiber diesem Niveau.
Sowohl bei den Madchen als auch bei den Jungen war die Anwendungspravalenz ho-
her als bei ihren Altersgenossen in ganz Deutschland.
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Konsequenzen und Aktivitdten der Landesregierung

Die im RKI-Bericht vorgelegten Zahlen zur Arzneimittelanwendung bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Hinweis auf einen UbermaRigen Konsum von Arzneimitteln bewertet die
Landesregierung als ein Alarmzeichen. Dies gilt insbesondere fir den Bereich der
Selbstmedikation. Die haufige Einnahme von Arzneimitteln kénnte ein Hinweis fur die
starke psychische und soziale Anspannung, in der sich viele Jugendliche heute befin-
den, sein.

Grundsatzlich soll eine Arzneimittelanwendung nur erfolgen, wenn sie medizinisch not-
wendig ist. Dies gilt insbesondere flr Arzneimittel mit einem suchtbahnenden Potenzial,
wie Schmerzmittel und Psychopharmaka. Sie bekampfen oft nur die Symptome einer
Erkrankung, beseitigen aber nicht die Ursache. Aufféllig ist, dass Schmerzmittel zu den
drei am haufigsten genannten Arzneimittelgruppen gehdren.

Die Landesregierung wird die Ergebnisse des Berichts zum Anlass nehmen, gemein-
sam mit den Kammern der Heilberufe, den Lehrern- und Elternverbanden ein Konzept
fur eine verstarkte Aufklarung zum Thema Medikamentenkonsum bei Kindern und Ju-
gendlichen zu entwickeln.

AuRRerdem wird das MSGF mit Fachleuten dartber sprechen, ob im Rahmen der Schul-
eingangsuntersuchungen zukiinftig der Medikamentenkonsum der Kinder erfragt und
nach Arzneimittelgruppen dokumentiert werden soll.

4.6 Ubergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit)

Bedeutung des Gesundheitsproblems

Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter kénnen zu (weiteren) gesund-
heitlichen Beeintrdchtigungen und zu psychischen Belastungen bei den Betroffenen
fuhren und sind nachweisbar mit zahlreichen chronischen Erkrankungen im Erwachse-
nenalter verbunden. Sie werden deshalb auch zu einer wachsenden Herausforderung
fur das Gesundheitswesen.

Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein

Im Untersuchungsjahr 2004 waren 11,3% der Madchen und 10,8% der Jungen lUberge-
wichtig oder adipds. Gegentber den Vorjahren haben sich diese Zahlen nicht wesent-
lich gedndert.

Der Anteil von Kindern aus Familien nichtdeutscher Herkunft war unter den tberge-
wichtigen und adipdsen Kindern deutlich erhéht. Kinder von Eltern mit hohem Bildungs-
niveau waren seltener Gbergewichtig.
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Ergebnisse aus dem KiGGS-Landesmodul Schleswig-Holstein

Der Anteil der Gibergewichtigen und adiptsen Kinder und Jugendlichen in Schleswig-
Holstein unterscheidet sich nicht von den Anteilen in den entsprechenden Gruppen des
Kern-Surveys.

Mit wachsendem Alter stieg bei den in KiGGS untersuchten Kindern und Jugendlichen
der Anteil derer mit Ubergewicht und Adipositas. 11- bis 13-jahrige schleswig-holsteini-
sche Madchen haben zu 16,9% Ubergewicht oder Adipositas, die 14- bis 17-Jahrigen
zu 20,0%. Bei den Jungen sind es entsprechend 13,9% (11 bis 13 Jahre) und 15,8%
(14 bis 17Jahre). Damit sind in beiden Altersgruppen anteilig mehr Madchen als Jungen
Ubergewichtig oder adipds.

Der Anteil Ubergewichtiger und adipdser Kinder und Jugendlicher ist bei niedrigem So-
zialstatus in beiden Altersgruppen (11 bis 13 Jahre und 14 bis 17 Jahre) signifikant ho-
her als bei mittlerem und hohem sozialen Status.

Konsequenzen und Aktivitdten der Landesregierung

Um einen weiteren prognostizierten Anstieg der Gewichtsproblematik mit den damit
verbundenen Problemen hinsichtlich der kérperlichen und psychischen Entwicklung der
Betroffenen zu vermeiden und erhebliche Folgekosten fiir das Gesundheitssystem zu
verhindern, hat das Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren
Uber das Netzwerk Erndhrung (gegrindet 2002) und durch die institutionelle Férderung
der Sektion Schleswig-Holstein der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung e. V. sowie
der Verbraucherzentrale Schleswig-Holstein e. V. priméarpraventive Mal3inahmen zur
Einfihrung und Stabilisierung eines gesunden Ess- und Bewegungsverhaltens bei Kin-
dern und Jugendlichen und deren Familien geférdert.

Der Aufbau von Programmen und Projekten zur Pravention und Therapie von Uberge-
wicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in verschiedenen Settings stellt
seitdem einen bedeutsamen Schwerpunkt dar und weist auch auf die bundesweit gulti-
gen Gesundheitsziele hin. FUr die Zukunft wird es vorrangig um den Aufbau nachhalti-
ger Strukturen gemeinsam mit den genannten Kooperationspartnern gehen.

Verschiedene geforderte Programme haben die Erprobungsphase abgeschlossen und
werden derzeit hinsichtlich der Erschlie3ung weiterer Alters- und Zielgruppen - insbe-
sondere Familien aus sozial schwierigen Verhaltnissen und Familien mit Migrationshin-
tergrund - erganzt. Als Beispiele sind u. a. sowohl das Programm - Aktionsplan Holstei-
nische Schweiz: ,Ganztags leicht(er) leben®- zu nennen, das als Preistrager des Bun-
deswettbewerbes in der Zeit von 2006 bis 2009 den Aufbau gesundheitsfordernder
Strukturen in zwei Landkreisen im Hinblick auf schwer erreichbare Zielgruppen struktu-
rieren wird, als auch die Weiterentwicklung des Projektes ,Lebenslust-Leibeslust - Pra-
vention von Essstorungen” ebenfalls fur die genannten Zielgruppen zu nennen.

Ein Programm mit einem umfassenden ganzheitlichen und verbindlichen Ansatz ist ,Op-
tiKids-Kinderleicht.“ Zur Fritherkennung und Pravention von Ubergewicht und Adi-
positas bei Kindern und Jugendlichen wird in der Modellregion Neumunster ein Frih-
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warnsystem zwischen Jugendhilfe und Gesundheitssystem aufgebaut. Auf der Grund-
lage der bisher erarbeiteten Programme wurden einzelne Konzepte fur dieses Pro-
gramm genutzt und weiter entwickelt. ,OptiKids-Kinderleicht wird inzwischen auch au-
Rerhalb der Modellregion Neuminster wahrgenommen und in Modulen umgesetzt. So
konnten sowohl die Regionen Rendsburg und Lubeck als auch Ostholstein einbezogen
werden. Als ein Leitprojekt im Kinder- und Jugendaktionsplan setzt OptiKids-Kin-
derleicht bereits landesweit Akzente.

Es gibt auf Landesebene eine Reihe weiterer Akteure, die Praventionsprojekte fur Kin-
der und Jugendliche anbieten. Wichtige Anbieter sind z. B. die Landesvereinigung flr
Gesundheitsforderung e.V., die Koordinationsstelle Schulische Suchtvorbeugung
(KOSS), das IFT Nord gGmbH und die Krankenkassen. Die zahlreichen gesundheits-
fordernden Programme und MalRnahmen in Schleswig-Holstein werden derzeit in einer
neu eingerichteten Datenbank des Netzwerkes Erndhrung in Kooperation mit der Deut-
schen Gesellschaft fur Ernahrung fur eine 6ffentliche kostenlose Nutzung eingestellt.

Die Landesregierung hat auf Bitten des Sozialausschusses des Schleswig-
Holsteinischen Landtages einen ausfthrlichen Bericht zum Thema Essstérungen vorge-
legt. In diesem erfolgt eine Bewertung der Angebotsstruktur in Schleswig-Holstein. Fer-
ner werden Hilfen fir Menschen mit Essstérungen und Handlungsansatze dargestellt.
(Umdruck 16/1980)

Fur die Konzeption zielgruppenspezifischer landesweiter Praventions- und Therapie-
angebote zur Reduzierung von Ubergewicht und Adipositas, verbunden mit der Erho-
hung der korperlichen Aktivitat ist die konsequente Weiterfihrung dargestellter und be-
gonnener Malinahmen und Arbeitsschritte unter Nutzung der vorhandenen Strukturen
und Institutionen unbedingt notwendig.

In den gegenwartig geforderten Programmen werden Familien mit niedrigem Sozial-
status und Familien mit Migrationshintergrund speziell angesprochen. Daflr bieten sich
insbesondere die Settings Kindertageseinrichtungen und weiterfhrende Schulen an,
die eine relativ gute Erreichbarkeit gewahrleisten. Weiterfihrende MalRnahmen bis zur
aufsuchenden Beratung werden in vernetzten Strukturen und Frihwarnsystemen auf-
gebaut.

4.7 Notwendigkeit spezifischer Praventionsmallhahmen

Nach Geschlecht, Altersgruppe, Sozialstatus und Migrationshintergrund aufgeschlis-
selte Ergebnisse im Bericht zeigen, dass Gesundheitsrisiken nicht gleichmafig unter
den Jugendlichen verteilt sind.

Bei Jugendlichen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus finden sich vermehrt gesund-
heitliche Probleme bzw. gesundheitlich riskante Verhaltensweisen wie z. B. Rauchen,
Passivrauchen, hoher Fernsehkonsum, kérperliche Inaktivitat, Ubergewicht, psychische
Aufféalligkeiten, Gewalterlebnisse und geringere Inanspruchnahme von Friherkennungs-
untersuchungen.
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Bei Jugendlichen mit Migrationshintergrund sind dies ebenfalls hoher Fernsehkonsum,
korperliche Inaktivitat und geringe Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchun-
gen.

Diese differenzierten Betrachtungen sind fir die Konzeption spezifischer Praventions-
programme fur bestimmte Zielgruppen und Mal3hahmen von grol3er Bedeutung. Das
MSGF wird die Erkenntnisse aus dem RKI-Bericht nutzen, um zusammen mit im Be-
reich Pravention tatigen Partnerinnen und Partnern auf eine noch spezifischere Ausges-
taltung von Praventionsmaflinahmen hinzuwirken. Daflr bietet sich ein Setting-Ansatz
an. Diese Kernstrategie der Gesundheitsforderung ist auf verschiedene Lebensbereiche
ausgerichtet wie beispielsweise Stadtteilarbeit, das Umfeld von Schule und Wohnen.
Wesentliche Vorteile dieses Ansatzes bestehen im Erreichen vieler Personen ohne
Stigmatisierung Einzelner.

Beispiele

a) Ausbau der Strukturen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation von
sozial benachteiligten Bevdlkerungsgruppen

Schleswig-Holstein gehdrte zu den Landern der ersten Stunde bei der Bildung der regi-
onalen Knoten. Seit dem 1. Januar 2004 gibt es in der Landesvereinigung fir Gesund-
heitsforderung e.V. die Koordinierungsstelle ,Gesundheitsforderung fur sozial Benach-
teiligte”. Diese stellt einen der bundesweit eingerichteten Knotenpunkte dar, die aus der
Nationalen Kooperationserklarung der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(BZgA), der Bundesvereinigung fir Gesundheit e.V., dem BKK-Bundesverband sowie
den jeweiligen Landesvereinigungen und Landeszentralen fir Gesundheit hervorge-
gangen sind. Inzwischen haben sich eine Vielzahl weiterer Partner angeschlossen: Im
April 2004 wurde im Rahmen der Arbeit des Regionalen Knotens der landesweite Ar-
beitskreis "Soziallagenbezogene Gesundheitsforderung in Schleswig-Holstein" gegrin-
det.

b) Friherkennungsuntersuchungen: Teilnahme sicherstellen

Die Landesregierung strebt an, moglichst alle Kinder des Landes fur die Friherken-
nungsuntersuchungen zu erreichen. Deren Inanspruchnahme ist bisher niedriger bei
Familien mit sozial niedrigem Status, bei Menschen mit Migrationshintergrund und bei
Kindern mit mehreren Geschwistern.

Zum Erreichen dieses Zieles wird die Landesregierung ein verbindliches Einladungs-
wesen fir Friherkennungsuntersuchungen sowie die Schaffung einer Meldepflicht von
Arztinnen und Arzten tiber durchgefiihrte Untersuchungen einfiihren. Die Einladungen
sollen in mehreren Sprachen herausgeschickt werden.
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Ein solches Projekt ist einzubetten in ein Bindel von Mal3hahmen. Dazu hat die Lan-
desregierung bereits Eckpunkte vorgelegt.

Zentrale Zielsetzungen sind:

Pravention wird verlasslich und tragféahig gestaltet. Durch eine héhere Verbindlichkeit
der Friherkennungsuntersuchungen, frihe Hilfen und soziale Frihwarnsysteme werden
tragfahige Netze flr Familien insbesondere in schwierigen Lebenslagen geknupft.

Unter anderem verstarkt das Land die Information und Beratung fur Mutter und Vater
und verstetigt die Unterstiitzung von Tragern der Familienbildung und des Kinder- und
Jugendschutzes; die Fortbildung und Qualifizierung von Haupt- und Ehrenamtlichen im
Bereich Kinderschutz wird gezielt gefordert.

Das Land untersttitzt die Entwicklung sozialer und gesundheitlicher Frihwarnsysteme
zwischen Kinder- und Jugendhilfe, Gesundheits- und Behindertenhilfe, Bildungswesen,
Polizei und Justiz.

Ziel insgesamt ist, durch Pravention und friih einsetzende Hilfsangebote flr die Eltern
einer Gefahrdung der Kinder vorzubeugen, alle Ressourcen fur deren Unterstlitzung zu
vernetzen und in den erforderlichen Féallen zielgerichtet zu intervenieren.

c) Impfkampagne fortsetzen

Das MSGF hat bereits 1999 die Impfkampagne Schleswig-Holstein etabliert. Durch die
Impfkampagne soll in der Bevdlkerung die Motivation fur das Impfen erhéht und damit
die Durchimpfungsquote insgesamt verbessert werden. Unter dem tbergeordneten
Motto ,,Gut behitet durch Impfen” erfolgt eine offentlichkeitswirksame Darstellung tber
Printmedien wie Flyer, Plakate zu den jahrlichen Schwerpunkten und eine ausfuhrliche
Broschire zum Thema ,Impfen” allgemein. Der Flyer ,Schutz durch Impfungen von An-
fang an“ ist in den Sprachen russisch/deutsch und tirkisch/ deutsch erhaltlich.

Erganzend dazu initiiert die Landesregierung in Kooperation mit der Landesvereinigung
fur Gesundheitsforderung Impfaktionstage und Fachtagungen zum jeweils jahrlichen
Schwerpunkt.

Handlungsbedarf ergibt sich insbesondere hinsichtlich der Aufrechterhaltung des Impf-
schutzes nach Abschluss der Grundimmunisierung. Wéahrend die Durchimpfungsquote
im Hinblick auf die Grundimmunisierung der 6ffentlich empfohlenen Schutzimpfungen
bei den 6-jahrigen Einschtlern 2005 zwischen 86 % (Hepatitis B) und 98 % (Diphtherie
und Tetanus) lag, wurden im Rahmen von stichprobenartigen Erhebungen bei 12-J&hri-
gen fur die erforderlichen Auffrischimpfungen nur noch Durchimpfungsquoten zwischen
22 % (Pertussis) und 67% (Diphtherie und Tetanus) registriert. Durch die im Vergleich
zu jungeren Kindern geringere Zahl der Arztkontakte reduzieren sich die Mdglichkeiten
der Nachimpfungen und Auffrischimpfungen. Impfungen werden offensichtlich aul3er-
dem nicht automatisch bei jedem Arztkontakt angeboten.
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Die Landesregierung wird fur die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen weiter An-
strengungen zum Erreichen einer héheren Durchimpfungsquote in der Altersgruppe der
10 bis 17-Jahrigen unternehmen. Die Offentlichkeitsarbeit wird diesbeziiglich weiter in-
tensiviert, da mangelnde Information zu einem ,Vergessen*“ der Impfungen fihren kann.
Fur dieses Jahr ist der oben erwédhnte Impfaktionstag im Herbst geplant, bei dem das
Schlief3en von Impflicken und die ,Influenzaimpfung ftr alle* in den Vordergrund ge-
stellt werden sollen. Im Jahr 2004 war ,Impfungen fur Jugendliche® bereits Themen-
schwerpunkt der Impfkampagne. Die Aktivitaten der Impfkampagne und des Impf-
aktionstages werden auch zukinftig gezielt Jugendliche in den Fokus riicken.

d) Adressatengerechte Information von Menschen mit Migrationshintergrund

Eine Verbesserung der gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen mit Migra-
tionshintergrund setzt voraus, dass der Informationsstand tber die vielfaltigen Leis-
tungsangebote unseres Gesundheitssystems bei den Betroffenen und ihren Eltern
nachhaltig erhdht wird.

Dies ist das Kernziel des Projekts ,Mit Migranten flr Migranten — Interkulturelle Ge-
sundheitslotsen in Schleswig-Holstein“ (MiMi), das im Auftrag und mit finanzieller Forde-
rung der Landesregierung und des BKK-Landesverbands NORD zurzeit in Schleswig-
Holstein anlauft. An den drei Projektstandorten Kiel, Libeck und Neumunster werden
unter Leitung des Ethno-Medizinischen Zentrums Hannover Migrantinnen und Migran-
ten mit guten Deutschkenntnissen in die Grundzusammenhange unseres Gesundheits-
wesens eingewiesen und in die Lage versetzt, diese Kenntnisse anschliel3end in der
Sprache ihres Herkunftslandes an andere Menschen mit Migrationshintergrund kultur-
sensibel weiterzugeben.

Im Zusammenhang mit der Vermittlung von Handlungsanleitungen zur gezielten Nut-
zung der Angebote des deutschen Systems findet auch eine allgemeine Aufklarung u-
ber gesunde Lebensweisen statt, die nicht zuletzt Kindern und Jugendlichen zugute
kommen soll, deren Probleme auch und gerade aus den Kenntnisdefiziten ihrer Eltern
resultieren.

Mit diesem Projekt setzt die Landesregierung im Zusammenwirken mit den genannten
Partnern neue Akzente bei der zielgruppenspezifischen Pravention.

e) Gewaltpravention an Schulen

Der Gewaltpraventionsarbeit wird in Schleswig-Holstein unvermindert ein hoher Stel-
lenwert eingeraumt. Die Schulen und zunehmend auch die Kindertagesstatten setzen
sich mit diesem Thema in vielfaltiger Weise auseinander und flhren hierzu unterschied-
liche Angebote und Aktionen durch, um das Selbstbewusstsein der Schulerinnen und
Schuler zu starken und die friedliche Konfliktlésung zu trainieren. Die Kooperation mit
den unterschiedlichen, insbesondere aul3erschulischen Partnern, z.B. der Polizei, den
Jugendamtern sowie den Eltern kommt hierbei eine besondere Bedeutung zu. Dabei
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geht es vor allen Dingen auch darum, Gewalthandlungen konsequent entgegenzutre-
ten. Die in dem Umdruck 16/871 (Gewaltpravention in Schulen Befunde — Mal3hahmen
— Informationen) vom Mai 2006 sowie in der Drucksache 16/1287 (Bekdmpfung von
politischem Extremismus und Fremdenfeindlichkeit - Starkung der Demokratie) vom
Marz 2007 enthaltenen Darstellungen zur Gewaltpraventionsarbeit sind nach wie vor
zutreffend.

5. Schlussbemerkung

Die Landesregierung sieht im vorliegenden Bericht eine fundierte Grundlage fur weiter-
fihrende Analysen und Diskussionen mit den relevanten Fach- und Berufsverbanden
und Organisationen. Sie wird den Bericht insbesondere auch den Kommunen fir deren
eigene Gesundheitsberichtserstattung und die Planung regionaler Gesundheitsforde-
rungsmaf3nahmen zur Verfigung stellen.

Daruber hinaus sieht die Landesregierung neben den klassischen Leistungserbringern
und Leistungstragern sowie Behorden des Gesundheitswesens alle gesellschaftlichen
Gruppen und Institutionen in der Verantwortung, zu einem gesunden Aufwachsen der
heranwachsenden Generationen beizutragen.

Die Landesregierung dankt allen Eltern und Jugendlichen, die der Einladung des Ro-
bert-Koch-Instituts zur Untersuchung gefolgt sind und durch ihr Mitwirken diese umfas-
sende Darstellung der gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen in Schles-
wig-Holstein moéglich gemacht haben.
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1 Einleitung

Der vorliegende Bericht ,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Schleswig—Holstein“ gibt einen
umfassenden Uberblick (iber die gesundheitliche Situation der heranwachsenden Bevélkerung des
Bundeslandes. Dargestellt werden neben Rahmenbedingungen gesunden Aufwachsens auch verhal-
tensbedingte Gesundheitsgefahrdungen, die Morbiditatslage sowie Leistungen und Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens. Dabei wurden vielfaltige regionale Daten im Sinne einer Bestandsaufnahme
zusammengetragen, die sowohl eine Beschreibung der gegenwartigen gesundheitlichen Lage ermdg-
lichen als auch notwendige Impulse fir die Planung von MaRnahmen der Pravention geben kénnen.
Fir die Bundesrepublik erstmalig, konnten dabei reprasentative, auf Individualbasis verknipfbare Da-
ten des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) ausgewertet werden. Die Daten liegen sowohl
bundesweit als auch regional fiir das Land Schleswig-Holstein (Schleswig-Holstein Modul) zur Verfi-
gung. Sie tragen zu einer grundlegenden Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung zu Kindern
und Jugendlichen und der epidemiologischen Forschung bei und ermdglichen zielgruppenspezifische
Praventionsansatze. Einen besonderen Stellenwert hat dabei der Zusammenhang zwischen der sozia-

len Lage von Kindern und Jugendlichen und ihrem Gesundheitszustand.

Die Auswertungsergebnisse des KiGGS Landesmoduls Schleswig-Holstein stellen einen Schwerpunkt
des vorliegenden Gesundheitsberichtes zur gesundheitlichen Lage der Kinder- und Jugendpopulation
in Schleswig-Holstein dar. Sie werden hier erstmals differenziert dargestellt und durch Angaben aus
amtlichen Statistiken erganzt. Eine weitere Informationsquelle bilden die Daten der Schuleingangsun-
tersuchungen, die im Auftrag der Landesregierung Schleswig-Holstein durch die Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, dokumentiert und
unter wissenschaftlicher Begleitung ausgewertet werden [1-2]. Fir das Aufzeigen von Trends und
allgemeinen Gesundheitsproblemen werden fir eine umfassende Darstellung auch Ergebnisse aus
dem Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes ,Gesundheit von Kindern und

Jugendlichen® [3] herangezogen.

Die Informationen aller Datenquellen sind, soweit mdglich, Geschlechter vergleichend dargestellt.
Dabei lassen sich spezifische gesundheitliche Problemlagen fir Jungen und Madchen ausmachen,
die von Bedeutung sowohl fiir die gesundheitliche Versorgung als auch fiir die Ausschopfung von

Praventionspotenzialen sind.

Das Landesmodul Schleswig-Holstein im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS)

Von August 2004 bis Juni 2005 hat das Robert Koch-Institut (RKI) im Rahmen des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey (KiGGS) die Feldarbeit fiir das Schleswig-Holstein-Modul durchgefihrt. Der

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey ist eine bundesweite Studie zum Gesundheitszustand von Kin-
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dern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren, die reprasentative Informationen zur korperlichen,

psychischen und sozialen Lage der Kinder- und Jugendbevdlkerung in Deutschland erhebt [4].

Innerhalb der drei Untersuchungsjahre der Gesamtstudie wurden zwischen 2003 bis 2006 insgesamt
17.641 Kinder und Jugendliche in 167 Orten in Deutschland — darunter in 5 Orten in Schleswig-

Holstein — untersucht.

Die zusatzliche regionale Modulstudie wurde durch das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Familie,
Jugend und Senioren des Landes Schleswig-Holstein finanziert. Ziel des Landesmoduls war es, fir
das Bundesland Schleswig-Holstein reprasentative Daten zur gesundheitlichen Situation von Kindern
und Jugendlichen der Altersgruppe 11-17 Jahre zu gewinnen. Zu diesem Zweck wurden neben den 5
Schleswig-Holsteiner Studienorten (Sample Points des Kernsurvey) in 18 weiteren Orten des Bundes-
landes Untersuchungen mit einem im Vergleich zur Kernstudie leicht reduziertem Untersuchungspro-

gramm durchgefihrt.

Abbildung 1
Sample Points in Schleswig-Holstein
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Insgesamt haben in Schleswig-Holstein 1.931 Kinder und Jugendliche (962 Madchen, 969 Jungen) an
der Studie teilgenommen, davon 1.730 im Rahmen des Landesmoduls und 201 in der Kernstudie. In
jedem der 18 Untersuchungszentren der Modulstudie wurden im Durchschnitt 96 Probanden unter-

sucht. Die Teilnahmequote (Response) in der Modulstudie lag bei 69,5%.
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Tabelle 1.1
Zahl der Teilnehmer in Schleswig-Holstein (nach Geschlecht, Altersjahrgangen und —gruppen)

Madchen Jungen Insgesamt
1 154 160 314
12 160 139 299
13 154 154 308
14 133 140 273
15 130 136 266
16 119 118 237
17 112 122 234
1113 468 453 921
14-17 494 516 1010
gesamt 962 969 1.931

Mit den Befragungen und Untersuchungen konnten fiir die 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein

Informationen zu wichtigen gesundheitsrelevanten Themen gewonnen werden:

¢ Akute und chronische Krankheiten sowie Behinderungen

e Schmerzen

* Unfélle und Unfallverletzungen

* Inanspruchnahme stationdrer und ambulanter medizinischer Leistungen
¢ Medikamentenkonsum und Impfstatus

* Nahrstoffmangel

* Allergische Sensibilisierung

¢ Lebensqualitat

* Risikoverhalten

* Lebensbedingungen

* Somatische, motorische, emotionale und soziale Entwicklung

Diese Informationen kénnen fiir die Zielpopulation des Landesmoduls nach Alter, Geschlecht, Sozial-

status und Migrationshintergrund ausgewertet werden.

In der KiGGS-Studie wird mit dem sozialen Status ein Konzept sozialer Ungleichheit herangezogen,
das es erlaubt, die relative Position der Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Familien im gesellschaft-
lichen Ungleichheitsgeflige zu bestimmen [5]. Gemessen wird der soziale Status anhand von Angaben
der Eltern zu ihrer Schulbildung und beruflichen Qualifikation, ihrer beruflichen Stellung und zum
Haushaltsnettoeinkommen (Nettoeinkommen aller Haushaltsmitglieder nach Abzug der Steuern und
Sozialabgaben), die gemaf der Empfehlungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Epidemiologie
erhoben wurden [6,7]. Diese Informationen werden zur Konstruktion eines mehrdimensionalen Status-

Index genutzt. [8].

Da in der KiGGS-Studie die soziodemographischen Angaben von beiden Eltern erhoben wurden, wur-

de der Status-Index fiir Mutter und Vater separat berechnet und der héhere Index-Score dem Haus-
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halt — und somit auch dem untersuchten Kind bzw. Jugendlichen — zugewiesen. Bei getrennt lebenden
Eltern war ausschlaggebend, bei wem das Kind hauptsachlich lebt. Fir statistische Analysen werden
die Studienteilnehmer je nach erreichtem Punktwert drei Statusgruppen zugeordnet: ,niedriger Sozial-
status” (3 bis 8 Punkte), ,mittlerer Sozialstatus“ (9 bis 14 Punkte), ,hoher Sozialstatus” (15 bis 21
Punkte) [8, 9].

Demnach sind 27,4% der Kinder und Jugendlichen in der Nettostichprobe des Schleswig-Holstein-
Moduls der unteren, 46,2% der mittleren und 26,4% der hohen Statusgruppe zuzurechnen (gewichtete
Daten). Der Anteil fehlender Werte betragt 1,9% (siehe Tabelle 1.2). Zu beriicksichtigen ist, dass es
sich bei den so ermittelten Statusgruppen um statistische Konstrukte handelt. Die untere Statusgruppe
sollte deshalb nicht mit Unterschicht oder Armut gleichgesetzt werden. Ebenso wenig reprasentiert die

obere Statusgruppe die gesellschaftliche Oberschicht.

Tabelle 1.2
Sozialstatus nach Winkler [8] differenziert nach Alter und Geschlecht

niedriger mittlerer hoher
Altersgruppe (el-L1e ] [:Y14 18 Sozialstatus Sozialstatus Sozialstatus

[%] [%] [%]

Madchen 26,3 48,8 24.9

11 -13 Jahre Jungen 28,2 42,4 29,4
Gesamt 27,3 45,5 27,2

Madchen 29,6 45,5 24.8

14 - 17 Jahre Jungen 25,5 47,7 26,8
Gesamt 27,5 46,7 25,8

Madchen 28,2 46,9 24,9

Gesamt (11-17) Jungen 26,7 454 27,9
Gesamt 27,4 46,2 26,4

Nach aktuellem Forschungsstand ist davon auszugehen, dass der Migrationshintergrund gesund-
heitliche Auswirkungen haben kann, wobei die zugrunde liegenden Bedingungen, das Ausmalf} und
die Art und Weise der Beeinflussung jedoch noch unzureichend erforscht [10] und die vorliegenden

Studienergebnisse zu Mortalitat und Risikofaktoren durchaus heterogen sind [11].

Fur die Datenauswertung im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurde die Variable ,Migrationshin-
tergrund” konstruiert, die eine erste Differenzierung von Migranten und Nicht-Migranten zulasst und
die das Geburtsland des Kindes, das Geburtsland von Vater und Mutter und die Staatsangehdrigkeit
von Vater und Mutter berlicksichtigt. Die Variable trédgt der besonderen Situation der Kinder und Ju-
gendlichen Rechnung und bertlicksichtigt auch Einwanderer der zweiten Generation, also auch Kinder,
die nicht selbst zugewandert sind. Als Migranten werden demnach Kinder und Jugendliche definiert
[12],
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die selbst aus einem anderen Land zugewandert sind und von denen mindestens ein Elternteil
nicht in Deutschland geboren ist,

oder
von denen beide Eltern zugewandert oder nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit sind.

Kinder und Jugendlich mit einseitigem Migrationshintergrund, also Kinder, die in Deutschland geboren
und von denen ein Elternteil aus einem anderen Land zugewandert und/oder nicht-deutscher Staatan-
gehorigkeit sind, wurden den Nicht-Migranten zugerechnet. Bei alleinerziehenden Eltern galt der Sta-
tus des erziehenden Elternteils fiir das Kind. Sofern keine diesbeziiglichen Informationen im Elternfra-
gebogen vorlagen, wurde auf die Angaben des Kindes zum Geburtsland von Vater und Mutter zuriick-
gegriffen. Waren keinerlei Informationen zu samtlichen genannten Variablen vorhanden, wurde die zu
Hause gesprochene Sprache als Indikator fiir einen Migrationshintergrund bericksichtigt. Nach dieser
Einteilung weisen 11,4% der Teilnehmer des Schleswig-Holstein-Moduls einen Migrationshintergrund

auf, wahrend 88,6% nicht dieser Gruppe zugeordnet wurden (gewichtete Daten) (siehe Tabelle 1.3).

Tabelle 1.3
Teilnehmer mit Migrationshintergrund differenziert nach Alter und Geschlecht

Migrationshintergrund: Migrationshintergrund:
Altersgruppe Geschlecht ja nein

[%] [%]

Madchen 11,6 88,4

11 -13 Jahre Jungen 14,0 86,0
Gesamt 12,8 87,2

Madchen 11,5 88,5

14 - 17 Jahre Jungen 9,3 90,7
Gesamt 10,4 89,6

Madchen 11,6 88,4

Gesamt (11-17) Jungen 11,3 88,7
Gesamt 11,4 88,6

Um die Zielpopulation als Grundgesamtheit zu reprasentieren, wurde in Kooperation mit dem Zentrum
fur Umfragen, Methoden und Analysen (ZUMA, Mannheim), analog zur Stichprobenziehung im Kern-

survey [13], eine zweistufig geschichtete Zufallsauswahl gezogen.

Die Absolvierung des Untersuchungsprogramms war fiir eine durchschnittliche Dauer von 2 Stunden
konzipiert. Das Landesmodul bestand aus einem Befragungs- und einem Untersuchungsteil. Die hier-
fur erforderlichen Erhebungsinstrumente wurden vom Robert Koch-Institut im Vorfeld fur die KiGGS-
Studie entwickelt bzw. ausgewahlt und in einer Pilotstudie getestet. Folgende Erhebungsinstrumente

kamen im Untersuchungszentrum zum Einsatz:

Schriftliche Befragung: Es wurden Selbstausfiillifragebogen fiir die Probanden sowie fiir die Eltern

eingesetzt, wobei jeweils unterschiedliche Versionen fiir die Altersgruppen 11-13 und 14-17 Jahre
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vorlagen. Gefragt wurde nach der korperlichen, psychischen und sozialen Entwicklung, nach Krank-
heiten und der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, nach dem Gesundheitsverhalten und Kon-

sum von Alkohol und Tabak sowie nach soziodemographischen Merkmalen und Lebensbedingungen.

Korperliche Untersuchungen und Tests: Der Untersuchungsteil umfasste anthropometrische Mes-
sungen, die Ermittlung des Reifestatus, einen Ausdauertest (Fahrradergometer), einen Sehtest, die

Bestimmung von Blutdruck und Puls sowie eine Hautuntersuchung.

Computergestitztes arztliches Interview (CAPI): In einem &rztlichen Elterngesprach wurden mit
Hilfe eines programmierten Laptops Fragen zum Arzneimittelkonsum und zu erfolgten Impfungen ge-

stellt.

Blut- und Urinprobe: Bei vorliegendem Einverstandnis der Sorgeberechtigten und der Kin-
der/Jugendlichen selbst wurden Blut- und Urinproben gewonnen. Durch die Blutanalysen sollten ge-
sundheitliche Risiken festgestellt werden, die Uber eine Befragung und die kdrperliche Untersuchung
nicht erkannt werden koénnen, wie Nahrstoffmangel, allergische Sensibilisierung oder Risiken fiir spa-

tere Herz-Kreislauferkrankungen.

Die Teilnahme an der Untersuchung oder einzelnen Untersuchungsteilen war freiwillig. Alle Studien-
teilnehmer wurden dariiber aufgeklart, dass ihnen aus einer Nichtteilnahme keine Nachteile entstehen
und die erhobenen Daten anonym ausgewertet werden. Der Bundes- sowie der Landesbeauftragte fir
den Datenschutz hatten der Studie zugestimmt. Die zustandige Ethikkommission am Universitatsklini-
kum der Charité der Humboldt-Universitat zu Berlin hat die Studie unter ethischen Gesichtspunkten

gepruft und ihr ebenfalls zugestimmt.

Die Teilnahmebereitschaft der eingeladenen Probanden ist sehr positiv zu bewerten. Die Response
lag bei den 18 zusatzlich absolvierten Points zwischen 56 % (Lubeck) und 75 % (Wees) und betrug im
Durchschnitt 69,5 %. Erfreulicherweise war die Teilnahmebereitschaft in beiden Altersgruppen hoch.
Dass auch die in den meisten Studien problematische Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen eine gute
Teilnahmequote von 66% erreichte, ist moglicherweise ein Resultat des Incentives-Konzepts. Als In-
centive (Anreiz, Belohnung) erhielten die Probanden eine kleine Geldpramie (Aufwandsentschadi-
gung) fur die Teilnahme am Survey. Leichte Unterschiede in der Teilnahmebereitschaft zeigten sich
zwischen Auslandern und Deutschen (62% vs. 70%) sowie zwischen Jungen und Madchen (68% vs.
71%). Die Vollstandigkeit der Datensatze der Teilnehmer bezlglich der einzelnen Erhebungsbldcke ist
insgesamt als gut zu bewerten. Beantwortete Fragebdgen liegen flir die meisten Probanden vor (EI-
ternfragebogen 99%, Kinderfragebogen 99%, Erndhrungsfragebogen 97%). Ein CAPI wurde bei 98%
der Probanden durchgefiihrt, eine Urinprobe liegt bei 91% der Probanden vor und eine Blutprobe ist
sogar bei 93% der Kinder und Jugendliche vorhanden. SchlieRlich haben 89% der Probanden einen

Impfausweis ins Untersuchungszentrum mitgebracht.
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Die Zahl der Nichtteilnehmer (Nonresponder) betragt nach Abzug der qualitdtsneutralen Ausfalle 759
Kinder und Jugendliche. Die Griinde flr die Nonresponse waren sehr unterschiedlich. Der haufigste
Grund fir eine Nicht-Teilnahme der Familien war, dass das Kind bzw. der Jugendliche selbst nicht
teilnehmen wollte oder Angst hatte. Die Quote der Totalverweigerer, die keinen Grund der Nichtteil-
nahme nennen wollten, betrug 5,5%. Weitere 4,7% hatten zwar die Teilnahme zugesagt, erschienen
jedoch nicht bzw. haben kurzfristig den Termin abgesagt. Nur 1,4% der eingeladenen Familien konn-

ten bei der Probandenwerbung durch den Feldvorbegeher nicht erreicht werden.

Das Land Schleswig-Holstein hat mit dem regionalen Modul die Méglichkeit genutzt, durch eine lan-
desweite Stichprobenaufstockung fir das Bundesland reprasentative Aussagen zur gesundheitlichen
Situation ihrer 11- bis 17-jahrigen Bevodlkerung zu erhalten. Die so gewonnenen Daten sind eine be-
lastbare Grundlage fiir die Gesundheitsberichterstattung in Schleswig Holstein. Die Ergebnisse kon-
nen als Basis fir gesundheitspolitische Entscheidungen und Prioritdtensetzungen zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation der Kinder und Jugendlichen des Bundeslandes genutzt werden. Der
vorliegende Bericht ,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein® folgt in seinem
Aufbau der konzeptionellen Ausrichtung der GBE auf eine systemorientierte Betrachtung entspre-
chend der Darstellung im Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Er richtet
sich an politische Verantwortliche in Land und Kommunen, aber auch an Interessenten aus der Wis-
senschaft, an Leistungserbringer und Kostentrager im Gesundheitswesen und nicht zuletzt an interes-

sierte Burgerinnen und Burger.
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2 Demografische und soziale Rahmenbedingungen

Demografische und soziale Eckdaten sind grundlegende Indikatoren zur Beschreibung von Regionen
und zur Bewertung und Interpretation der gesundheitlichen Lage der jeweiligen Bevdlkerung. In den
letzten Jahrzehnten haben sich in Deutschland sowohl die Zahl der Kinder und ihr Anteil an der Bevdl-
kerung als auch die sozialen Rahmenbedingungen, unter denen Kinder aufwachsen, deutlich veran-
dert. Frauen sind vermehrt berufstatig, bekommen immer spater Kinder, die FamiliengroRe hat abge-
nommen und es gibt viele Alleinerziehende. Auch beteiligen sich Matter zunehmend mehr am Er-
werbsleben, wodurch der Bedarf an Kinderbetreuungsmoglichkeiten steigt. Veranderungen zeigen
sich ebenfalls in der sozialen Lage von Kindern; dies wird unter anderem im Anstieg der Zahl sozial
bedurftiger Kinder sichtbar [1, 2].

2.1 Anteil der Kinder und Jugendlichen an der Bevolkerung

Im Jahr 2004 lebten in Schleswig-Holstein 532.471 Kinder und Jugendliche im Alter unter 18 Jahren
(259.248 Madchen, 273.223 Jungen). Das sind 3,6% aller Kinder und Jugendlichen in Deutschland.
Ihr Anteil an der Gesamtbevolkerung der Region (2.828.760) betragt 18,8%. In Deutschland lebten im
gleichen Zeitraum insgesamt 14,8 Mio. Kinder und Jugendliche, mit einem Anteil von 18% an der Ge-
samtbevolkerung. Somit hat das Bundesland Schleswig-Holstein einen leicht tGiberdurchschnittlichen
Bevdlkerungsanteil junger Menschen im Alter bis zu 18 Jahren. Insgesamt hat in Deutschland der
Anteil der Kinder und Jugendlichen an der Gesamtbevélkerung infolge eines kontinuierlichen Riick-
gangs der Geburten und der sténdig steigenden Lebenserwartung in den letzten Jahrzehnten stetig
abgenommen. In Schleswig-Holstein hat sich dieser Anteil leicht erhdht, 2004 gegentiber 1990 von
17,8% auf 18,8%.

Tabelle 2.1

Anzahl Kinder und Jugendliche in Schleswig-Holstein, 2004

Quelle: Statistisches Bundesamt: Beviélkerungsstatistik [21]

Bevdlkerung in Schleswig-Holstein am 31.12.2004

Alter in Jahren darunter

von ... bis unter ... weiblich mannlich insgesamt Auslander
0-1 11.729 12.476 24.205 665
1-5 51.609 53.672 105.281 3.544
5-10 72.537 76.473 149.010 8.533
10-15 76.940 81.237 158.177 9.171
15-18 46.433 49.365 95.798 5.780
0-18 259.248 273.223 532.471 27.693
11-18 108.956 115.226 224.182 13.244

Von den im Jahr 2004 in Deutschland lebenden 1,3 Mio. auslandischen Kindern und Jugendlichen im
Alter bis einschlieflich 17 Jahren, waren 27.693 in Schleswig-Holstein (2%) wohnhaft. Mit einem An-
teil von 5,2% an allen Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein hat das Land bezogen auf die-

se Bevolkerungsgruppe gegeniiber der bundesdeutschen durchschnittlichen Rate (9%) einen geringe-
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ren Auslanderanteil. Wie sich die Kinder- und Jugendlichenpopulation des Bundeslandes auf ver-

schiedene Altersgruppen aufteilt, zeigt Tabelle 2.1.

2.2 Geburten

Im Jahr 2004 wurden in Schleswig-Holstein 24.090 Kinder lebend geboren, darunter 678 auslandische
Kinder (2,8%). Die Geburtenrate hat im Zeitraum 1990/2004 abgenommen, von 11,1 auf 8,5, im Ver-
gleich dazu in Deutschland von 11,4 auf 8,5 je 1.000 Einwohner. Dieser Trend, wie auch die Entwick-
lung der Geburtenrate in Ost- und Westdeutschland, sind Abbildung 2.2.1 zu entnehmen. Nach Schat-
zungen des Statistischen Bundesamtes wird die Geburtenrate in Deutschland bis 2040 weiter auf 7 je

1.000 Einwohner absinken.

Abbildung 2.2.1
Geburtenrate von 1990 bis 2004
Quelle: Statistisches Bundesamt: Bevilkerungsstatistik [21]
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Die Entwicklung der Geburtenrate ist abhangig von der Entwicklung der Fruchtbarkeitsziffer, das heif3t
von der Anzahl gebarfahiger Frauen (vorrangig angegeben im Alter von 15 bis unter 45 Jahren). Die
Fruchtbarkeitsziffer ist in Deutschland ricklaufig, insbesondere die altersspezifische der 20- bis 25-
jahrigen Frauen. Flr das Land Schleswig-Holstein wird 2004 eine zusammengefasste Fruchtbarkeits-
ziffer von 1.397 je 1.000 Frauen im Alter von 15 — 45 Jahre angegeben. Unter den Bundeslandern
weisen Niedersachsen und Schleswig-Holstein die héchsten Fruchtbarkeitsziffern auf (siehe Abbil-
dung 2.2.2). Die niedrigsten Raten haben Berlin (1.193) und Hamburg (1.211) sowie Bremen (1.241),
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das Saarland (1.242) und Sachsen-Anhalt (1.259). In dem betrachteten Jahr liegen die neuen Bundes-
lander hinsichtlich dieser demografischen Kennziffer ohne Ausnahme unter dem bundesdeutschen

Durchschnitt wahrend die alten Bundeslander Gberwiegend daruber liegen.

Abbildung 2.2.2

Zusammengefasste Fruchtbarkeitsziffer (Lebendgeburten je 1.000 Frauen im Alter von 15 bis
unter 45 Jahren) 2004

Quelle: Statistisches Bundesamt: Bevilkerungsstatistik [21]
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2.3 Familienstruktur

Die Familie ist nach wie vor der wichtigste Ort firr die primare Sozialisation. Gesundheits- bzw. krank-
heitsrelevantes Verhalten von Kindern und Jugendlichen, Normen, Gebote und Verbote werden maf-
geblich durch die Familie vermittelt. Im letzten Jahrhundert hat sich die Struktur der Familie wesentlich
verandert. Die Abnahme der durchschnittlichen Kinderzahl, eine hohe Scheidungsrate und eine Zu-
nahme der nichtehelichen Partnerschaften sowie alleinerziehender Frauen und Manner kennzeichnen
die heutigen Formen des familidren Zusammenlebens. Zusammenhange zwischen Konflikten in der
Familie, einer unzureichenden Kommunikation und der Wahrscheinlichkeit, dass Gesundheitsgefahr-

dungen bis hin zu psychischen Stérungen auftreten, sind verschiedentlich beschrieben worden [2, 3].

Im Jahr 2005 gab es in Deutschland ca. 8,9 Mio. Familien mit Kindern unter 18 Jahren, 3,5% davon
lebten in Schleswig-Holstein. Der iberwiegende Teil der 312.000 Familien in Schleswig-Holstein, etwa

drei Viertel sind verheiratet zusammenlebende Eltern mit ihren Kindern (73,4%) (siehe Tabelle 2.3). In
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Deutschland ist der Anteil dieses Familientyps an allen Familien mit Kindern unter 18 Jahren etwa
ebenso hoch (74,8%), lediglich in den neuen Bundeslandern sind nur 59,2% aller Familien Ehepaare
mit Kindern. Dementsprechend ist der Anteil der Lebensgemeinschaften und der alleinerziehenden
Elternteile dort hoher. In Schleswig-Holstein war 2005 fast jede sechste Familie eine alleinerziehende
Mutter mit Kind(ern) (16,7%). Das bedeutet, dass 91,2% aller Alleinerziehenden in Schleswig-Holstein
Frauen sind. 8,3% der Familien waren im Jahr 2005 Lebensgemeinschaften mit Kindern. Auch fir
diese ,alternativen” Familienformen zeigen sich Ubereinstimmungen mit den Angaben fiir Deutschland

insgesamt. Schleswig-Holstein liegt hierbei nur geringfligig iber dem Bundesdurchschnitt.

Tabelle 2.3
Familien mit Kindern unter 18 Jahren nach Familientyp [Anzahl in Tsd.], 2005
Quelle: Statistisches Bundesamt, Sonderauswertung [4]

Friiheres Neue

Schleswig- Bundesgebiet Bundeslander

Deutschland Holstein (ohne Berlin) (mit Berlin)
Paare 7.338 255 6.077 1.261
Ehepaare 6.654 229 5.670 983
Lebensgemeinschaften 684 26 407 277
Alleinerziehende 1.563 57 1.164 399
Vater 154 / 118 36
Matter 1.409 52 1.046 363
Zusammen 8.901 312 7.241 1.660

/ = keine Angaben, da Zahlenwert nicht sicher genug

Etwa die Halfte der Kinder unter 18 Jahren in Schleswig-Holstein wachst mit Geschwistern auf. Bezo-
gen auf alle Haushalte mit minderjahrigen Kindern ist die durchschnittliche Kinderzahl der zusammen-
lebenden Ehepaare am hochsten (1,74). In Lebensgemeinschaften aufwachsende Kinder sind zu
71,2% Einzelkinder. Bei den nur mit der Mutter oder dem Vater zusammenlebenden Minderjahrigen ist
der Anteil der Einzelkinder mit 66,3% etwas geringer [4] (siehe Abbildung 2.3). Fiir Gesamtdeutsch-
land zeigt sich ein ahnliches Bild. Als durchschnittliche Kinderzahl (unter 18 Jahren) in Familien ver-
heirateter Ehepartner wird 1,69 angegeben. Der Anteil der Einzelkinder liegt fir Lebensgemeinschaf-

ten und fir alleinerziehende Elternteile bei 68,4% bzw. 68,2%.
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Abbildung 2.3

Familienformen in Schleswig-Holstein nach Anzahl der Kinder unter 18 Jahren, Anteile [%],
2005

Quelle: Statistisches Bundesamt, Sonderauswertung [4]
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Eine langsschnittliche Betrachtung der Zahl der Familien mit Kindern in Deutschland zeigt, dass es im
Zeitraum 1996 — 2005 in fast allen Bundeslandern zu einer kontinuierlichen Abnahme kam. Insbeson-
dere in den neuen Bundeslandern ist dieser Trend zu beobachten. In Schleswig-Holstein gab es im
entsprechenden Zeitraum lediglich einen Riickgang um 0,7% [5]. Auch bezlglich der Familienformen
haben sich in den letzten Jahren deutliche Veradnderungen ergeben [6]. Diese zeigen sich in allen
Bundeslandern. 1996 waren 80,9% aller Familien in Schleswig-Holstein verheiratet zusammenlebende
Eltern mit Kindern, im Jahr 2005 traf dies nur noch auf 73,4% der Familien zu. Der Anteil der allein-
erziehenden Elternteile an allen Familien nahm in diesem Zeitraum deutlich zu, in Schleswig-Holstein
um knapp 40%. Im Jahr 2005 lebten 57.000 Alleinerziehende mit Kindern unter 18 Jahren im Land,
davon 52.000 Frauen. Die Zahl der Lebensgemeinschaften stieg seit 1996 ebenfalls betrachtlich um
62,5% auf 26.000 Familien. Fir Deutschland insgesamt werden ahnliche Trends berichtet. Der Anteil
der Ehepaarfamilien mit minderjahrigen Kindern sank von 81,4% (1996) auf 74,8% (2005). Die Zahl
der Alleinerziehenden und die Zahl der Lebensgemeinschaften mit Kindern stieg um 19,9% bzw. um
51,3%.

Einhergehend mit der Zunahme verschiedener Familienformen ist in den letzten Jahrzehnten ein An-
steigen der Zahl der Ehescheidungen zu beobachten. Im Jahr 2005 wurden in Schleswig-Holstein
7.940 Ehen geschieden. Bei jeder zweiten Scheidung waren minderjahrige Kinder betroffen (51,3%).
Insgesamt ergab sich fir 6.764 Kinder in Schleswig-Holstein 2005 nach einer Scheidung der Eltern

eine neue Familienkonstellation.

2.4 Erwerbstatigkeit der Eltern

Die Beteiligung der Eltern am Erwerbsleben hat Auswirkungen auf die finanzielle Situation der Familie.
Die Erwerbstatigkeit bestimmt aber auch Uber die zeitlichen Ressourcen, die fir Familienarbeit, wie
Haushaltsfihrung und Kinderbetreuung, zur Verfligung stehen. Insbesondere ist hier die Gruppe der
Alleinerziehenden hervorzuheben. Sie sind durch die alleinige Zustandigkeit fur die Kindererziehung,

den Lebensunterhalt und die Haushaltsfiihrung zahlreichen Belastungen ausgesetzt [7].
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Vergleicht man die Erwerbstatigenquoten in unterschiedlichen Familienformen in Schleswig-Holstein
fallt auf, dass diese bei Ehepaaren mit Kindern am hdchsten liegen (siehe Tabelle 2.4). 85,2% der
Befragten (Haushaltsvorstand bzw. Bezugsperson im Mikrozensus), die in einer solchen Familien-
konstellation leben, geben an, erwerbstatig zu sein. Angaben Uber eine eventuelle Erwerbstatigkeit
der Partnerin (bzw. des Partners) werden hier allerdings nicht ausgewiesen. Nur 7,1% der Ehepartner,
die als Haushaltsvorstand den Uberwiegenden Teil der Kosten der Familie tragen, sind erwerbslos.
8,1% sind Nichterwerbspersonen, das heil’t Personen, die keinerlei auf Erwerb gerichtete Tatigkeit
ausliben oder suchen. Betrachtet man die Erwerbstatigenquoten, differenziert nach der Zahl der Kin-

der, zeigen sich geringe Schwankungen.

Deutlich anders ist die Situation bei Alleinstehenden mit Kindern. Von den Familien mit einem allein-
stehenden Elternteil waren nur 67,2% der Haushaltsvorstande erwerbstatig. Einbezogen wurden hier
alle unverheirateten Mutter und Vater, auch Eltern, die in Lebenspartnerschaften leben. Zwischen
alleinstehenden Frauen und Mannern mit Kindern bestehen deutliche Differenzen. Wahrend von den
alleinstehenden Mdttern in Schleswig-Holstein nur 65,2% erwerbstatig waren, stehen 75,0% der Vater
im Erwerbsleben. Uber ein Viertel der alleinstehenden Frauen mit Kindern (26,1%) Uben keine Er-
werbstatigkeit aus und suchen auch keine. Dieser hohe Anteil steht im Zusammenhang mit der Ver-
fugbarkeit von Angeboten zur Kinderbetreuung (siehe Kapitel 2.8) und hat Auswirkungen auf die fi-

nanzielle Lage der Frauen (siehe Kapitel 2.6 und 2.7).

Tabelle 2.4

Familien in Schleswig-Holstein nach Familientyp, Anzahl der Kinder' und Beteiligung am Er-
werbsleben der Bezugsperson [Anzahl in Tsd.], 2004

Quelle: Statistisches Amt flir Hamburg und Schleswig-Holstein [8]

Erwerbspersonen Erwerbspersonen Nichterwerbs-
Familientyp (erwerbstatig) (erwerbslos) personen Gesamt

Ehepaare 241 20 23 283
mit 1 Kind 96 7 16 119
mit 2 Kindern 106 8 5 119
mit 3 und mehr Kindern 38 / / 44
Alleinstehende Miitter” 60 9 24 92
mit 1 Kind 38 6 15 59
mit 2 Kindern 17 / 5 24
mit 3 und mehr Kindern / / / 9
Alleinstehende Viter’ 18 / / 24

/ = keine Angaben, da Zahlenwert nicht sicher genug
! Ledige, minder- oder volljahrige Kinder, die im Haushalt der Eltern leben
2 Auch mit weiteren Personen im Haushalt lebend (z.B. nichteheliche Lebensgemeinschaft)

Vergleichende Angaben zur Erwerbstatigkeit von Eltern in Schleswig-Holstein und in Deutschland
liegen aus einer Sonderauswertung des Mikrozensus 2005 vor [22]. Hier wurde nach dem Uberwie-
genden Lebensunterhalt der Eltern gefragt und es standen unter anderem die Kategorien ,Erwerbs-
bzw. Berufstatigkeit und ,Arbeitslosengeld zur Auswahl. Bei den verheirateten Paaren mit Kindern

gaben 87,2% der Manner und 48,9% der Frauen in Schleswig-Holstein an, den Lebensunterhalt tiber-
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wiegend aus der eigenen Erwerbstatigkeit zu bestreiten. Bei knapp der Halfte der Paare tragen beide
Partner entscheidend zum Familienbudget bei (44,6%). Die fir Deutschland ermittelten Ergebnisse
sind ahnlich (87,6% der Manner, 49,4% der Frauen, 44,6% beide Partner). In diese Auswertungen
wurden nur Familien einbezogen, in denen Kinder unter 18 Jahren lebten. AufRerdem wurden ,echte”
Alleinerziehende von Mdattern und Vatern in Lebenspartnerschaften unterschieden. Von den allein-
erziehenden Frauen mit Kindern unter 18 Jahren bestritten in Schleswig-Holstein nur 51,5% ihren
Lebensunterhalt aus einer Erwerbstatigkeit. Deutschlandweit waren es im Jahr 2005 55,8%, bei den
alleinerziehenden Mannern demgegenuber 75,0%. Von den Frauen in Lebenspartnerschaften konnten
Uber zwei Drittel ihren Lebensunterhalt mit einer Erwerbstatigkeit sichern, in Deutschland gesamt war
der Anteil etwas geringer (67,7% vs. 62,0%). Aus diesen Angaben wird deutlich, dass Mutter in Le-
benspartnerschaften deutlich 6fter in der Lage sind, ihren Lebensunterhalt aus einer eigenen Erwerbs-
tatigkeit zu bestreiten, fir ,echte” alleinerziehende Frauen scheint dies viel schwieriger zu sein. Am
geringsten ist jedoch der Anteil der Frauen unter den verheirateten Mittern, die durch eigene Erwerbs-
tatigkeit zum Familienbudget beitragen. Durch eine Erwerbstatigkeit des Partners ist die finanzielle

Ausstattung von Ehepaarfamilien trotzdem zumeist glinstiger als bei anderen Familienformen.

2.5 Einkommen der Familien

Das Einkommen erdffnet den Zugang zu vielen Gutern und stellt damit eine wesentliche Vorausset-
zung flr die Befriedigung individueller Grundbeddrfnisse dar. Bereits im Kindesalter resultieren aus
dem Aufwachsen in einem Haushalt mit finanziellen Engpassen zahlreiche Einschrankungen: Die
Kinder leben in kleineren und schlechter ausgestatteten Wohnungen, ihr Wohnumfeld bietet weniger
Spiel- und Freizeitmdglichkeiten, sie fahren seltener in den Urlaub, erhalten weniger Taschengeld und
kénnen sich kostspielige Kleidung, Hobbys, Freizeitmittel und -aktivitdten oftmals nicht leisten. Ange-
sichts des allgemein hohen Wohlistands nehmen sie ihre eigene unterprivilegierte Lebenssituation
besonders stark wahr. Eine benachteiligte Lebenslage in der Kindheit kann nachhaltige Auswirkungen
auf das Wohlbefinden und die Gesundheit der Heranwachsenden haben. Die Eltern kdnnen dem ent-
gegensteuern, wenn es ihnen trotz knapper finanzieller Ressourcen gelingt, ein positives Familienkli-
ma herzustellen und den Kindern Entwicklungs- und Erfahrungsanreize zu schaffen. Ebenso kdnnen

positive Erfahrungen im Kreis von Freunden und Mitschiilern dazu beitragen [7].

In Tabelle 2.5 sind Angaben zur Einkommenshdhe von Familien aus Schleswig-Holstein zusammen-
gestellt. Laut Mikrozensus gab es im Jahr 2005 in Schleswig-Holstein insgesamt 312.000 Familien mit
Kindern unter 18 Jahren (siehe Tabelle 2.3). Welche Einkommensformen es sind, aus denen die Fa-
milien ihren Uberwiegenden Lebensunterhalt bestreiten, wurde im vorhergehenden Abschnitt ,Er-
werbstatigkeit der Eltern® kurz beschrieben. Der Uberwiegende Teil der Paarfamilien sichert den Le-
bensunterhalt Uber die Erwerbstatigkeit eines oder beider Partner. Bei den alleinerziehenden Frauen

gelingt dies nur der Halfte. Die Quelle des Lebensunterhaltes steht in engem Zusammenhang mit der
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Hohe des Familienbudgets. Der Bezug von Arbeitslosengeld oder Sozialhilfe fiuhrt in der Regel zu

einem Familieneinkommen im unteren Bereich.

Ausgehend von den in Tabelle 2.5 enthaltenen Daten kann der Anteil der Familien mit einem sehr
niedrigen Einkommen abgeschatzt werden. Dieser wird im Mikrozensus nicht explizit ausgewiesen,
weil die Zahlenwerte nicht sicher genug sind. Im Jahr 2005 hatten etwa 14,4% aller Familien mit min-
derjahrigen Kindern in Schleswig-Holstein ein monatliches Familiennettoeinkommen von weniger als
1.300 Euro (Summe aller Einkiinfte ohne Steuern und Sozialversicherungsbeitrage). Deutschlandweit
traf dies auf 15,0% der Familien zu. 44,1% der Familien in Schleswig-Holstein verfligten monatlich
Uber 1.300 bis unter 2.600 Euro, 33,3% uber 2.600 bis unter 4.500 Euro und 8,2% Uber 4.500 Euro
und mehr. Fir Deutschland wurden ahnliche Anteile ermittelt (45,2%, 31,2%, 8,6%). Deutliche Unter-
schiede bestehen zwischen den alten und den neuen Bundeslandern. In den neuen Landern lagen die
Anteile der Familien in den beiden unteren Einkommensstufen deutlich héher als im friiheren Bundes-
gebiet [9, 10].

Tabelle 2.5

Familien mit Kindern unter 18 Jahren in Schleswig-Holstein nach monatlichem Nettoeinkom-
men der Familie, Anteile in [%], 2005

Quelle: Statistisches Bundesamt, Sonderauswertung [9]

Netto-
einkommen Gesamt Paare Alleinerziehende

von ... bis unter ... Ehepaare Lebensge- zusammen Vater Miitter zusammen
meinschaft
unter 500 / / / / / / /
500 - 900 3,8 / / / / 14,9 14,0
900 - 1.300 10,2 4,2 / 4,5 / 37,1 35,1
1.300 — 1.500 4,7 2,7 / 3,2 / 11,9 11,5
1.500 - 1.700 6,7 5,0 / 54 / 11,7 11,9
1.700 — 2.000 10,6 11,3 / 10,9 / / 9,7
2.000 -2.600 21,8 25,2 23,9 251 / / /
2.600 - 3.200 16,3 19,8 / 19,2 / / /
3.200 — 4.500 16,8 201 / 201 / / /
4.500 und mehr 8,2 10,1 / 10,0 / / /
Mit Angaben, 100 100 100 100 100 100 100

/ = keine Angaben, da Zahlenwert nicht sicher genug

Nach Familienformen aufgegliedert ergibt sich, dass insbesondere alleinerziehende Frauen und Man-
ner mit minderjdhrigen Kindern oftmals in einer unglinstigen Einkommenssituation leben. In Schles-
wig-Holstein hatte im Jahr 2005 etwa die Halfte von ihnen ein monatliches Budget von weniger als
1.300 Euro zur Verfiigung. Deutschlandweit traf dies auf 52,5% der Alleinerziehenden zu. Fir allein-
erziehende Mitter mit minderjdhrigen Kindern war dieser Anteil mit 54,9% deutlich hoéher als fir die
Vater mit 29,0%. Unter den Ehepaaren mit mindestens einem minderjahrigen Kind lebten in Deutsch-
land nur 6,2% in derart unglnstigen finanziellen Verhaltnissen, in Schleswig-Holstein waren es etwa

5,6%. Dementsprechend zeigen sich auch in der hochsten Einkommensstufe deutliche Unterschiede
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zwischen alleinerziehenden Eltern und Paarfamilien. In diese Einkommensstufe mit einem monatli-
chen Familiennettoeinkommen von 4.500 Euro und mehr fielen deutschlandweit 10,7% der Ehepaare
mit minderjahrigen Kindern, 6,4% der Lebensgemeinschaften und 0,8% der Alleinerziehenden. Fir
Schleswig-Holstein wird wegen der geringeren Personenzahlen, die in die Berechnungen eingehen,
nur der Anteil der Ehepaare mit entsprechend hohem Einkommen ausgewiesen. Er belauft sich auf

10,1% [9 (eigene Berechnungen), 10].

2.6 Inanspruchnahme von Sozialhilfe

Seit Anfang der 1960er Jahre hat sich die Sozialhilfequote, also der Anteil der Sozialhilfeempfangerin-
nen und -empfanger in der deutschen Bevdlkerung, von einem auf 3,5% im Jahr 2004 erhoht [14]. In
Schleswig-Holstein betrug sie 2004 sogar 4,1% [15]. Kinder und Jugendliche leben (berproportional
haufig von Sozialhilfe. Ein Grund dafir ist, dass Alleinerziehende sowie kinderreiche Familien ver-
starkt in Sozialhilfeabhangigkeit geraten, da die Kindererziehung Kosten verursacht, die durch den
Familienlastenausgleich nur teilweise gedeckt werden. Gleichzeitig nimmt die Erziehung der Kinder
viel Zeit in Anspruch und beeintrachtigt die Aussichten auf dem Arbeitsmarkt und die Einkommens-

chancen [14].

Tabelle 2.6.1

Haushalte von Empfangern und Empfangerinnen von laufender Hilfe zum Lebensunterhalt au-
Rerhalb von Einrichtungen in Schleswig-Holstein nach Haushaltstyp, Jahresende 2004

Quelle: Statistisches Amt flir Hamburg und Schleswig-Holstein [12]

Ehepaare mit Kind(ern) unter 18 Jahren 5.672
davon mit einem Kind 2.152
davon mit zwei Kindern 1.888
davon mit drei und mehr Kindern 1.632

Nichteheliche Lebensgem. mit Kind(ern) unter 18 J. 1.739
davon mit einem Kind 919
davon mit zwei Kindern 512
davon mit drei und mehr Kindern 308

Alleinerziehende Manner mit Kind(ern) unter 18 J. 495
davon mit einem Kind 308
davon mit zwei Kindern 134
davon mit drei und mehr Kindern 53

Alleinerziehende Frauen mit Kind(ern) unter 18 J. 14.722
davon mit einem Kind 7.893
davon mit zwei Kindern 4.789
davon mit drei und mehr Kindern 2.040

In Tabelle 2.6.1 sind Zahlen zur Haufigkeit des Sozialhilfebezugs in Schleswig-Holstein zusammenge-
stellt. Ausgewiesen sind Haushalte von Familien, die im Jahr 2004 mindestens einen Monat lang lau-
fende Hilfe zum Lebensunterhalt erhalten haben. Insbesondere fallt die groRe Zahl alleinerziehender
Frauen auf. Das Statistische Bundesamt ermittelt nach eigenen Angaben keine Sozialhilfequoten fir

die verschiedenen Familienformen in Schleswig-Holstein. Ausgehend von der im Mikrozensus erfass-
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ten Haufigkeit der verschiedenen Haushaltsformen mit Kindern lassen sich aber Abschatzungen der
Sozialhilfequoten vornehmen. Die im Folgenden exemplarisch genannten Zahlen gehen auf eigene
Berechnungen zurlick und stellen lediglich eine grobe Annaherung dar. Von allen Ehepaaren mit Kin-
dern unter 18 Jahren nahmen demnach im Jahr 2004 etwa 2,6% Hilfe zum Lebensunterhalt in An-
spruch. Mehr als doppelt so hoch (ca. 6,4%) war der Prozentsatz bezogen auf die Lebensgemein-
schaften mit Kindern. Ein deutlich hoherer Anteil von sozialhilfeabhangigen Haushalten — Uber ein
Viertel — wurde fir alleinerziehende Frauen in Schleswig-Holstein ermittelt. (28,9%). Alleinerziehende
Manner beziehen demgegeniber nur geringfiigig 6fter Hilfe zum Lebensunterhalt als Lebensgemein-
schaften (7,1%). Im Vergleich mit den vom Statistischen Bundesamt verdffentlichten Zahlen fir
Deutschland zeigt sich, dass die Sozialhilfequoten in Schleswig-Holstein fiir alle Familienformen ge-
ringfigig hoher liegen. Bei den alleinerziehenden Frauen ist der Unterschied am gréRten (28,9% vs.
26,1%) [6, 12, 16, eigene Berechnungen].

Betrachtet man die Anteile der einzelnen Haushaltstypen an allen Haushalten mit Sozialhilfe in
Schleswig-Holstein, zeigt sich, dass die Mehrzahl Single-Haushalte sind (37,8%). Danach folgen die
Alleinerziehenden mit einem Anteil von 26,8%. Dieser Anteil bekommt einen hoheren Stellenwert,
wenn man zugleich die geringe Verbreitung von Haushalten Alleinerziehender in Schleswig-Holstein
betrachtet (2004: unter 5% aller Haushalte) [6, 20, eigene Berechnung]. Die meisten Alleinerziehen-
den in der Sozialhilfe sind Frauen. Bezogen auf die Ehepaarhaushalte in der Sozialhilfe ist der Anteil

der Haushalte mit Kindern fast doppelt so gro wie der ohne Kinder.

Tabelle 2.6.2

Haushalte von Empfanger/-innen laufender Hilfe zum Lebensunterhalt nach Haushaltstyp, An-
teile an allen Haushalten von Hilfeempfangern [%], Jahresende 2004

Quelle: Statistisches Bundesamt: Sozialleistungen [13]

Allein- Allein- Sonstige
Region Ehepaare stehende  erziehende Haushalte

ohne Kinder unter mit Kindern unter

18 Jahre 18 Jahre
Schleswig-Holstein 54 10 37,8 26,8 20
Deutschland 6,7 1,3 39,3 25,5 171

Bei der personenbezogenen Betrachtungsweise, der Beschreibung der Sozialhilfeempfanger und -
empfangerinnen nach Alter und Geschlecht zeigt sich, dass ein besonders gro3er Teil der Empfanger
Kinder sind. In Schleswig-Holstein waren im Jahr 2004 40,1% der Sozialhilfebezieher unter 18 Jahre
alt (siehe Tabelle 2.6.2). 8,6% aller Kinder sind betroffen, insgesamt fast 46.000. Bezieht man nur die
Altersgruppe der unter 15-Jahrigen ein, sind sogar 9,1% sozialhilfeabhangig und damit fast jedes 10.
Kind in Schleswig-Holstein (Deutschland: 8,1%). Demgegeniber beziehen nur 3,9% aller Manner und
Frauen im Alter von 15 bis unter 65 Jahre Hilfe zum Lebensunterhalt. Unter den Alteren (65 Jahre und

alter) liegt die Sozialhilfequote mit 0,3% am niedrigsten [15]. Frauen nehmen etwas haufiger als Man-
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ner Sozialhilfe in Anspruch (4,3% vs. 3,8%) [11]. Dies steht im Zusammenhang mit der gro3en Zahl

alleinerziehender Mutter.

Tabelle 2.6.3

Empfanger und Empfangerinnen laufender Hilfe zum Lebensunterhalt auBerhalb von Einrich-
tungen in Schleswig-Holstein und Quoten, Jahresende 2004

Quelle: Statistisches Bundesamt: Statistik der Sozialhilfe [11]

Gesamt darunter ... Personen unter 18 Jahren

absolut Prozentanteil an Prozentanteil an der

allen Empfangern  jeweiligen Bevodlkerung

Schleswig-Holstein 114.645 45.937 40,1 8,6
Deutschland 2.910.226 1.118.860 38,4 7,5

2.7 Angebote der Kinderbetreuung und Inanspruchnahme

Ein ausreichendes Angebot zur Betreuung von Kindern in unterschiedlichen Altersstufen ist wesentli-
che Voraussetzung fir die Vereinbarkeit von Familie und Erwerbstatigkeit fur Vater und Mitter. Allein-
erziehenden ermdoglicht dies haufig erst eine eigene Erwerbstatigkeit, ohne die nicht selten Sozialhilfe
in Anspruch genommen werden muss. Kindertagesbetreuung bedeutet dabei nicht nur die Versorgung
von Kindern Uber einen Teil des Tages aullerhalb ihres Elternhauses in einer Einrichtung oder durch
eine Tagesmutter. Auch die Aspekte Bildung und Erziehung sind hervorzuheben, denn der Aufenthalt
im Kindergarten ist ein wichtiger Faktor der Vorbereitung der Kinder auf die Schule. Dabei sollte die
Dauer von einem Jahr im Kindergarten nicht unterschritten werden. Die Kinder erwerben dort kogniti-
ve, motorische und manuelle Fahigkeiten und machen wichtige Sozialisationserfahrungen. Diese sind

umso bedeutsamer, da viele Kinder heute ohne oder nur mit einem Geschwister aufwachsen [17, 18].

Das Statistische Bundesamt erhebt Angaben zur Verfiigbarkeit von Krippen-, Kindergarten- und Hort-
platzen in den Bundeslandern sowie auf Kreisebene. Verfligbar sind Angaben fiir das Jahr 2002. Ak-
tuell lauft eine erneute Erhebung. In Schleswig-Holstein gab es 2002 fast 94.000 Betreuungsplatze fir
Kinder von 0 bis 12 Jahren. Darunter sind sowohl ganztagige Betreuungsangebote mit Mittagessen
als auch Platze in Einrichtungen, die nur fir einen Teil des Tages offen sind [17]. Der gréte Teil der
erfassten Betreuungsplatze waren Kindergartenplatze fir 3- bis 6,5-Jahrige (84.915 Platze). 2.092
Krippenplatze standen zur Verfiigung und 6.636 Hortplatze.

Seit 1996 gibt es einen Rechtsanspruch auf einen Kindergartenplatz, seit 1999 gilt dieser uneinge-
schrankt fir alle Kinder ab dem 3. Lebensjahr. Dies spiegelt sich in der Zahl der verfiigbaren Platze
aber auch in der Platz-Kind-Relation wider. Fir 82,1% aller Kinder im Kindergartenalter in Schleswig-
Holstein standen im Jahr 2002 Betreuungsplatze zur Verfiigung. Von allen unter 3-Jahrigen konnten
im selben Jahr nur 2,6% in eine Kinderkrippe gehen. Ein Hortplatz stand nur einem von 25 Schulkin-

dern bis 12 Jahre zur Verfiigung (3,9%). Das Betreuungsangebot ist regional, auf der Ebene der
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Stadt- und Landkreise unterschiedlich gut ausgebaut. In den Stadten werden zumeist deutlich mehr
Platze vorgehalten. Beispielsweise gibt es in Flensburg fur 93,0% aller Kinder Kita-Platze. In Kiel be-
steht immerhin fiir jedes zehnte Schulkind die Mdglichkeit, einen Hort zu besuchen. Auch die Platz-
Kind-Relation fir Krippenplatze ist in Kiel doppelt so hoch wie im Landesdurchschnitt (5,5%). Abbil-
dung 2.7 enthalt vergleichend die entsprechenden Angaben zu den Betreuungskapazitaten fur Kinder
in Deutschland sowie speziell in den alten und neuen Bundeslandern. Historisch bedingt sind sie in
Ost- und Westdeutschland unterschiedlich gut ausgebaut [17, eigene Berechungen].

Abbildung 2.7
Platz-Kind-Relationen (Platze je 100 Kinder) fiur Krippen-, Kindergarten- und Hortkinder, 2002
Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Léander [17]

Platze je 100 Kinder

Hortkinder
Kindergartenkinder

Deutschland Krippenkinder

Schleswig-

Holstein Friheres ]
Bundesgebiet ~ Neue Lander
(ohne Berlin) (ohne Berlin)

Daten zur Inanspruchnahme von Kindertageseinrichtungen in Schleswig-Holstein liegen aus den
Schuleingangsuntersuchungen vor. Der Anteil an Einschilern und Einschiilerinnen, die vor Schulbe-
ginn keine Kindertageseinrichtung besuchten, nahm in den letzten Jahren deutlich ab: 1999 betrug er
11,6%, 2004 nur noch 5,4%. Im Jahr 2005 gab es wieder eine leichte Zunahme um 0,3% auf 5,7%.
Der langfristig positive Trend kann auch im Zusammenhang mit der Umsetzung der bereits genannten
gesetzlichen Mallnahmen gesehen werden. Die Inanspruchnahme schwankt jedoch auf der Ebene
der Kreise. Am niedrigsten ist sie in Lubeck, wo 12,0% aller Einschuler und Einschilerinnen des Jah-

res 2005 nie eine Kindertageseinrichtung besucht haben [19].

Die Schuleingangsuntersuchung 2005 belegt zudem eine selektive Inanspruchnahme von vorschuli-

schen Bildungsangeboten entsprechend der sozialen Lage der Familien. Ein geringes Bildungsniveau
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und ein Migrationshintergrund der Mutter erhdhen die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind keine Krippe

bzw. Kindergarten besucht. Gerade fiir den Erwerb von Sprachkompetenz ist das Kindergartenalter

(drei bis sechs Jahre) besonders bedeutsam. Kinder aus Familien mit niedrigem Bildungsstand oder

Migrationshintergrund haben ohne Kita-Besuch ein deutlich hdheres Risiko fir Schwierigkeiten in ihrer

Schullaufbahn. Sprachkompetenz und deren Ausbildung und Erweiterung sind von der ersten Klasse

an Voraussetzungen fir Wissenserwerb und Schulerfolg [19].
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3 Gesundheitliche Lage

Zur Beschreibung der allgemeinen gesundheitlichen Lage der Bevolkerung oder von Bevdlkerungs-
gruppen werden in der Gesundheitsberichterstattung sowohl mortalititsbezogene Indikatoren wie
Lebenserwartung, Sauglingssterblichkeit und andere altersgruppenbezogene Sterblichkeitsraten als
auch subjektive Kennziffern wie Lebensqualitdt und Selbsteinschatzungen der Gesundheit herange-
zogen. Ein weiteres Merkmal zur Beschreibung des Gesundheitszustandes von Populationen ist die
Haufigkeit des Auftretens von Krankheitsfolgen, wie beispielsweise von Behinderungen. Fir die Al-
tersgruppe der Kinder und Jugendlichen werden zusatzlich Angaben zur kérperlichen Entwicklung als

Indikatoren zur Einschatzung der Gesundheit verwendet.

3.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit

Angaben zu Lebenserwartung und Sterblichkeit sind amtlichen Statistiken, wie der Todesursachensta-
tistik, der Bevdlkerungsstatistik und Perinatalerhebungen zu entnehmen. Die Lebenserwartung ist in
Deutschland in den letzten Jahren weiter gestiegen, die allgemeine Sterblichkeit zuriickgegangen.
Damit hat sich ein seit den 1970er Jahren zu beobachtender Trend fortgesetzt, der alle Altersgruppen
betrifft. Insgesamt verbesserte Lebensbedingungen und der Ausbau der medizinischen Versorgung
haben zu einer Senkung der Sauglings- und Kindersterblichkeit sowie zu einem Anstieg der Lebens-
erwartung der Kinder und Jugendlichen gefiihrt. Bei dieser insgesamt giinstigen Entwicklung lassen
sich jedoch soziale Ungleichheiten hinsichtlich der Entwicklungschancen und des Gesundheitszustan-
des nachweisen [1]. Auch zeigt sich fir die Kinder- und Jugendpopulation eine deutliche Veranderung
des Krankheitsspektrums, das zunehmend durch Erkrankungen und Symptome, wie beispielsweise

Asthma, Allergien, Ubergewicht und psychische Stérungen gekennzeichnet ist [2].

3.1.1 Lebenserwartung

Die mittlere Lebenserwartung betragt in Deutschland gegenwartig fir Frauen 81,6 und fir Manner
75,9 Jahre, in Schleswig-Holstein 81,4 Jahre fiir Frauen und 76,0 fir Manner. Der Angleichungspro-

zess zwischen neuen und alten Bundeslandern hat sich weiter fortgesetzt (siehe Abbildung 3.1.1).
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Abbildung 3.1.1
Mittlere Lebenserwartung
Quelle: Statistisches Bundesamt: Periodensterbetafeln fiir Deutschland [3]
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Tabelle 3.1.1
Mittlere Lebenserwartung nach Geschlecht, Bundesldndern und Jahren
Quelle: Statistisches Bundesamt: Periodensterbetafeln fiir Deutschland [3]

Lebenserwartung bei Geburt in Jahren

Madchen Jungen Madchen Jungen

Deutschland 79,49 72,99 81,55 75,89
Baden-Wurttemberg 80,86 74,51 82,56 77,40
Bayern 80,00 73,87 81,92 76,47
Berlin 78,57 71,91 81,19 75,69
Brandenburg 78,01 70,00 81,11 74,60
Bremen 79,24 72,37 81,03 74,73
Hamburg 79,61 73,28 81,44 76,18
Hessen 79,90 73,94 81,82 76,43
Mecklenburg-Vorpommern 77,58 68,84 80,83 73,84
Niedersachsen 79,77 73,27 81,51 75,75
Nordrhein-Westfalen 79,46 73,20 81,16 75,64
Rheinland-Pfalz 79,81 73,59 81,28 75,88
Saarland 78,75 72,36 80,35 74,81
Sachsen 78,65 71,44 81,87 75,43
Sachsen-Anhalt 77,71 70,29 80,78 74,02
Schleswig-Holstein 79,67 73,74 81,42 76,02

Thiringen 78,00 71,30 81,01 74,77
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Zwischen den Bundeslandern gibt es deutliche Unterschiede in der Lebenserwartung. Die Spanne
zwischen dem Land mit der héchsten und dem mit der geringsten Lebenserwartung Neugeborener
umfasste fir den Zeitraum 2002/2004 bei Madchen 2,2 und bei Jungen 3,6 Jahre. Nach derselben
Sterbetafel haben Neugeborene (Madchen und Jungen) aus Baden-Wirttemberg die hochste Le-
benserwartung bei Geburt. Die niedrigste Lebenserwartung wurde fir Jungen aus Mecklenburg-
Vorpommern und Madchen aus dem Saarland errechnet (siehe Tabelle 3.1.1). Insgesamt hat sich seit

Mitte der 1990er Jahre der Abstand zwischen den Bundeslandern verringert [4].

Im européischen Vergleich nimmt Deutschland hinsichtlich der durchschnittlichen Lebenserwartung
eine mittlere Position ein. Sie liegt bei Frauen und bei Mannern unter dem europaischen Durchschnitt
(EU 15), nahert sich diesem aber an [4].

3.1.2 Sauglingssterblichkeit

In Schleswig-Holstein ist die Sauglingssterblichkeit in den 1990er Jahren kontinuierlich gesunken und
lag im Jahr 2004 bei 4,1 Todesfallen je 1.000 Lebendgeborene. Damit haben Lebendgeborene des
Landes die gleichen Uberlebenschancen wie Sauglinge im Bundesdurchschnitt (siehe Abbildung 3.1.2
und Abbildung 3.1.3). Der Riickgang der Sauglingssterblichkeit in Deutschland zwischen 1990 und
2004 entspricht einer Minderung um 41%. Dieser Trend war in den neuen Bundeslandern, ausgehend
von einem héheren Niveau der Sauglingssterblichkeit, iber den Zeitraum starker ausgepragt (46%)

als in den alten Bundeslandern (40%).

Innerhalb Deutschlands variiert der Riickgang der Sauglingssterblichkeit deutlich von Bundesland zu
Bundesland. Im Jahr 2004 finden sich die niedrigsten Raten in Sachsen, Bayern und Baden-
Wirttemberg, die héchsten in Nordrhein-Westfalen und Thiringen (Siehe Abbildung 3.1.3).
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Abbildung 3.1.2
Sauglingssterbefille je 1.000 Lebendgeborene, 1990 bis 2004
Quelle: Statistisches Bundesamt: Statistik der natiirlichen Bevélkerungsbewegung [5]
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Abbildung 3.1.3
Sauglingssterbefille je 1.000 Lebendgeborene nach Bundeslandern, 1990 und 2004
Quelle: Statistisches Bundesamt: Statistik der natiirlichen Bevélkerungsbewegung [5]
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Differenziertere Aussagen zur Sauglingssterblichkeit berlicksichtigen die Lebensdauer des Sauglings.
Dabei unterscheidet man zwischen Friihsterblichkeit bei einer Lebensdauer des Sauglings bis zu sie-
ben Tagen, Spatsterblichkeit bei sieben bis unter 28 Tagen, und Nachsterblichkeit bei 28 Tagen bis
zum Ende des ersten Lebensjahres. Frihsterblichkeit betrifft vor allem untergewichtige, meist frihge-
borene Sauglinge, Neugeborene mit angeborenen Fehlbildungen und solche, die unter den Folgen
von Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen leiden. Die Friihsterblichkeit konnte in den letzten
Jahrzehnten am deutlichsten gesenkt werden. Sie unterstreicht die Bedeutung einer qualifizierten
Frihbetreuung. Insgesamt sterben in Deutschland weniger Sauglinge als im EU-Durchschnitt, dies
betrifft sowohl die Friih- als auch die Spat- und Nachsterblichkeit. In Schleswig-Holstein liegt die Frih-
sterblichkeit unter dem bundesdeutschen Durchschnitt. Regionale Relationen der Sauglingssterblich-

keit, untergliedert nach der Lebensdauer, sind Tabelle 3.1.2 zu entnehmen.

Tabelle 3.1.2
Frih-, Spat-, Nachsterblichkeit und Totgeborene in den Bundeslandern, 2004
Quelle: Statistisches Bundesamt: Bevélkerungsstatistik [6]

Gestorbene je 1.000 Lebendgeborene

in den ersten 7 7 bis unter 28 28 Tage bis Totgeborene je
Lebenstagen Lebenstage einschlieBlich 1000 Geborene

12. Lebensmonat
Deutschland 2,0 0,6 1,5 3,9
Baden-Wurttemberg 1,7 0,6 11 34
Bayern 1,6 0,7 1,2 3,5
Berlin 2,0 0,4 1,4 5,3
Brandenburg 1,9 0,7 1,7 4.4
Bremen 2,8 0,6 0,9 3,7
Hamburg 2,0 0,4 1,6 2,5
Hessen 2,0 0,6 1,8 3,8
Mecklenburg-Vorpommern 2,0 0,8 1,5 4,0
Niedersachsen 2,4 0,6 1,5 3,7
Nordrhein-Westfalen 2,5 0,8 1,7 4,2
Rheinland-Pfalz 2,0 0,7 1,5 4.4
Saarland 2,2 0,4 1,6 4.8
Sachsen 1,9 0,4 1,2 3,8
Sachsen-Anhalt 2,1 0,6 1,4 4.4
Schleswig-Holstein 1,8 0,7 1,6 3,1
Thiringen 1,9 0,6 2,0 3,2

Da eine enge Korrelation zwischen der Schwangerschaftsdauer und der korperlichen Entwicklung des
Feten bzw. des Neugeborenen besteht, wird zusatzlich das Geburtsgewicht als Klassifizierungsmerk-
mal genutzt und in der Sterblichkeitsstatistik ausgewiesen. Auch Reifgeborene kdnnen untergewichtig
sein und tragen dann ein erhdhtes Sterbe- und Erkrankungsrisiko. Ein besonders hohes Sterberisiko
haben Frithgeborene unter 1.000 g Geburtsgewicht. Einen Uberblick ber die Entwicklung der Sterb-
lichkeit bei Kindern mit einem niedrigen (unter 2.500 g) und normalen (iiber 2.500 g) Geburtsgewicht

in Schleswig-Holstein vermittelt Abbildung 3.1.4.
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Abbildung 3.1.4
Gestorbene Sauglinge im ersten Lebensjahr nach Geburtsgewicht in Schleswig-Holstein
Quelle: Statistisches Bundesamt: Bevélkerungsstatistik [6]
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3.1.3 Plétzlicher Kindstod (SIDS)

Der plotzliche Kindstod (SIDS — sudden infant death syndrome) ist die haufigste Todesursache im
ersten Lebensjahr. Es handelt sich dabei um den unvermutet eintretenden Tod gesunder Sauglinge,
der sich weder durch die Krankengeschichte oder die aulReren Umstéande des Todes noch durch eine
umfassende Obduktion erklaren lasst. Der plotzliche Sauglingstod kommt vornehmlich zwischen dem
28. Lebenstag und dem Ende des ersten Lebensjahres vor, besonders haufig zwischen dem zweiten
und vierten Lebensmonat. Bis zu Beginn der 1990er Jahre hatte in Deutschland der Anteil der Diag-
nose ,Plotzlicher Kindstod“ im Vergleich zu den anderen Todesursachen zugenommen und betrug
1990 etwa ein Viertel der Sauglingssterblichkeit. Seit 1995 gab es einen kontinuierlichen Riickgang bis
auf 11,1% im Jahr 2004. Dazu haben Informations- und Praventionskampagnen im Zusammenhang
mit der Schlafposition des Sauglings beigetragen. Auch in Schleswig-Holstein sind die Sterbefalle

infolge dieser Diagnose riicklaufig (siehe Tabelle 3.1.3).
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Tabelle 3.1.3

Plotzlicher Kindstod in Schleswig-Holstein von 1995 bis 2004

Quellen: Statistisches Bundesamt: Todesursachenstatistik, Statistik der natiirlichen Bevélkerungsbe-
wegung [5, 7]

Anteil an
Sauglingssterbefillen
im 1. Lebensjahr in %

Sterbefille durch
Plotzlichen Kindstod

Madchen Jungen Gesamt
1995 9 18 27 21,4
1996 10 14 24 17,0
1997 11 14 25 17,7
1998 7 13 20 15,7
1999 8 13 21 21,4
2000 9 11 20 17,7
2001 7 10 17 14,0
2002 5 7 12 11,2
2003 6 6 12 12,4
2004 4 11 15 15,2

Im Bundeslandervergleich hatten im Jahr 2004 die neuen Bundeslander durchschnittlich eine geringe-
re Rate fir SIDS als die alten Bundeslander, am niedrigsten in Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-
Vorpommern. Die hochsten Werte finden sich in Nordrhein-Westfalen und im Saarland gefolgt von
Schleswig-Holstein. (siehe Tabelle 3.1.4).

Tabelle 3.1.4

Sauglingssterblichkeitsfalle nach Bundeslandern, 2004
Quellen: Statistisches Bundesamt: Todesursachenstatistik, Statistik der natiirlichen Bevélkerungsbe-

wegung [5, 7]

Sauglings- Plotzlicher
Deutschland 2.918 323 11
Baden-Wurttemberg 330 23 7,0
Bayern 377 29 7,7
Berlin 114 8 7,0
Brandenburg 76 6 7,9
Bremen 23 2 8,7
Hamburg 63 8 12,7
Hessen 239 29 12,1
Mecklenburg-Vorpommern 55 3 55
Niedersachsen 312 34 10,9
Nordrhein-Westfalen 796 126 15,8
Rheinland-Pfalz 139 12 8,6
Saarland 32 5 15,6
Sachsen 114 10 8,8
Sachsen-Anhalt 70 3 4,3
Schleswig-Holstein 99 15 15,2
Tharingen 79 10 12,7
Friiheres Bundesgebiet und Berlin-Ost 2.524 291 11,5
Neue Lander ohne Berlin-Ost 394 32 8,1
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3.1.4 Sterblichkeit im Kindes- und Jugendalter nach ausgewahlten Todesursachen

Im Jahr 2004 starben in Schleswig-Holstein 161 Madchen und Jungen im Alter bis unter 15 Jahren
und 64 Jugendliche im Alter von 15 bis unter 20 Jahren. Das entspricht etwa 37 Kindern je 100.000
der 0- bis unter 15-Jahrigen und etwa 42 Jugendlichen je 100.000 der 15- bis unter 20-Jahrigen.

Bis zum ersten Lebensjahr ist die Sterblichkeit vorrangig auf bestimmte Zusténde zurlickzufihren, die
ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben. Danach stellen Verletzungen, Vergiftungen und andere

Folgen aufierer Ursachen - in der Regel Unfalle - die haufigste Todesursache dar.

Folgen von Schwangerschafts- und Geburtsrisiken, Atemstillstand und Atemstérungen sind die hau-
figsten Ursachen bei Todesféllen (Perinatalsterblichkeit) im Sauglingsalter (siehe auch Kapitel 3.1.2
und Kapitel 3.1.3). Etwa ein Viertel aller Sterbefélle im Sauglingsalter ist auf angeborene Fehlbildun-
gen, verursacht durch Stérungen der Organentwicklung im Embryonalstadium, zuriickzufiihren. In
Schleswig-Holstein starben im Jahr 2004 infolge dieser Todesursache 19 Sauglinge, das entspricht
etwa 78 je 100.000 der unter 1-Jahrigen. Damit liegt das Land deutlich unter dem Durchschnitt so-

wohl der alten als auch der neuen Bundeslander (siehe Tabelle 3.1.5)

Tabelle 3.1.5

Sauglingssterbefille und -sterberaten (unter 1 Jahr) in Schleswig-Holstein und in Deutschland,
2004

Quelle: Statistisches Bundesamt: Todesursachenstatistik [7]

Schleswig- Schleswig-
Diagnosegruppen (ICD10) Holstein Deutschland Holstein Deutschland

absolut je 100.000 Einwohner
Alle Krankheiten
(A00-T98) 99 2918 407,5 413,6
Neubildungen
(C00-D48) g 30 12,3 4,3
Krankheiten des Blutes und der 1 9 41 1.3
blutbildenden Organe (D50-D90) ’ ’
Endokrine, Ernahrungs- u.
Stoffwechselkrankheslgten (E00-E90) 3 36 12,3 51
Krankheiten des Nervensystems
(G00-G99) 2 57 8,2 8,1
Zustande mit Ursprung in der
Perinatalperiode (P00-P96) 4 1.419 AU 2011
Angeborene Fehlbildungen, Deformitéten
und Chromosomenanomalien (Q00-Q99) 19 776 78,2 110,0
Verletzungen, Vergiftungen, Folgen
aulierer Ursachen (SOO%’QS) 3 60 123 8,5
Unfalle 2 35 8,2 5,0

Die zeitliche Entwicklung der Sterblichkeit bezogen auf Diagnosegruppen zeigt Tabelle 3.1.6.
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Tabelle 3.1.6
Sauglingssterbefille und -sterberaten (unter 1 Jahr) in Schleswig-Holstein von 1998 bis 2004
Quelle: Statistisches Bundesamt: Todesursachenstatistik [7]

Anzahl der Sterbefalle

Diagnosegruppen (ICD10) 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Alle Krankheiten

(A00-T98) 127 98 113 121 107 97 99
Neubildungen

(C00-D48) 2 L - L 1 1 3
Krankheiten des Blutes und der _ 1 _ _ 1 _ 1
blutbildenden Organe (D50-D90)

Endokrine, Ernahrungs- u. _ _ 1 1 1 _ 3
Stoffwechselkrankheiten (EO0-E90)

Krankheiten des Nervensystems

(G00-G99) 4 ! 1 3 2 - 2
Zustande mit Ursprung in der

Perinatalperiode (PO0-P96) 56 49 46 55 62 48 49
Angeborene Fehlbildungen, Deformitéten

und Chromosomenanomalien (Q00-Q99) 33 16 26 33 18 21 19
Verletzungen, Vergiftungen, Folgen

aullerer L,?rsachen (80091'98) 2 4 6 2 1

Unfalle 1 2 3 1 1 2 2

Sterbefille je 100.000 Einwohner

Diagnosegruppen (ICD10) 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
a{{fo'ﬁgg)khe“e" 446 355 415 459 421 392 408
?‘gg‘&%’rg)ge" 7 36 - 3.8 39 4 123
Dlutbiidendan Organe (D80-080) - 38 - -39 - A
E?%SQ&S&?SR&%Z?&“(Eoo-Ego) - - 37 38 3.9 - 123
z(é%ralfg%ié%n des Nervensystems 14,1 3.6 3.7 11,4 7.9 _ 8,2
ngifgtgfp;"Jigggsfgg'&%g(%er 197 177 169 208 244 194 202
Angegorene Fenlidunger Deferniten 15 79 @54 125 708 85 762
Yepetzurgen, vergtusgen, Folger rows om e 9w w
Unfalle 35 7.2 11 3.8 3.9 8,1 8,2

Im Vergleich der Altersgruppen der Kinder- und Jugendpopulation hat in Schleswig-Holstein in den
letzten Jahren am deutlichsten die Sauglingssterblichkeit sowie die Sterblichkeit der 0- bis unter 5-
Jahrigen abgenommen. Bei der nachfolgenden Altersgruppe der 5- bis unter 10-Jahrigen ist noch ein
leichter Rickgang, bei den 10- bis 20-Jahrigen ein leichter Anstieg der Sterblichkeitsraten zu erken-
nen. (siehe Abbildung 3.1.5).
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Abbildung 3.1.5

Sterbefille je 100.000 Kinder und Jugendliche im Alter von 1 bis unter 20 Jahren in Schleswig-
Holstein, 1998 und 2004

Quelle: Statistisches Bundesamt: Todesursachenstatistik [7]
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Abbildung 3.1.6
Unfalisterberate bei Kindern und Jugendlichen, 2004
Quelle: Statistisches Bundesamt: Todesursachenstatistik [7]
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Dominierende Todesursache sind Unfalle mit deutlicher Zunahme der Sterblichkeitsraten ab 15 Jah-
ren (siehe Abbildung 3.1.6).
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Mit einer Rate von 368 verletzten oder getdteten Kindern je 100.000, liegt Schleswig-Holstein im Jahr
2004 deutlich tber dem Durchschnitt fir Deutschland insgesamt (siehe Abbildung 3.1.7). Jungen sind

in allen Altersgruppen haufiger an Unfallen beteiligt als Madchen.

Abbildung 3.1.7
Verletzte und getotete Kinder je 100.000 unter 15 Jahren bei StraBenverkehrsunféllen, 2004
Quelle: Statistisches Bundesamt: Todesursachenstatistik, Bevélkerungsstatistik [6, 7]
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Weitere Angaben zur Sterblichkeit bei unter 15-jahrigen Kindern und Jugendlichen finden sich im Ka-

pitel 5.1.3 zur Krebssterblichkeit in diesem Altersbereich.

3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen gewinnt
zunehmend an Relevanz fur die Pravention von Krankheiten und die Férderung von Gesundheit. Die
Bestimmung des Indikators der subjektiven Gesundheit kann dazu beitragen, Gruppen oder Individuen
zu identifizieren, die ein héheres Risiko fiir Gesundheitsprobleme haben [8]. Es kdnnen Belastungen
durch eine bestimmte Erkrankung oder Behinderung bestimmt und mogliche Beeintrachtigungen des
Wohlbefindens frihzeitig aufgedeckt werden. Hauptkomponenten der Bestimmung gesundheitsbezo-
gener Lebensqualitat sind physische, psychisch-emotionale und soziale Dimensionen [9]. Diese las-
sen sich in weitere Subdimensionen aufgliedern. Speziell fir Kinder und Jugendliche relevante Di-
mensionen sind unter anderem Selbstwahrnehmung und Selbstwert, die wahrgenommene Qualitat

der Beziehung zu Eltern oder Freunden, sowie das schulische Wohlbefinden [10].



Seite 34 Gesundheitliche Lage

Ergebnisse aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde im Rahmen des Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey der KINDL-Fragebogen [11] eingesetzt. Dieses aus 24 Items bestehende Instru-

ment erfasst, im Rickblick auf die letzte Woche vor der Befragung, sechs Inhaltsbereiche:

* Korperliches Wohlbefinden (habe ich mich krank gefihlt, hatte ich Schmerzen)

* Emotionales Wohlbefinden (habe ich viel gelacht und Spall gehabt, habe ich mich angstlich
oder unsicher geflihlt)

* Selbstwert (war ich stolz auf mich, fiihlte ich mich wohl in meiner Haut)

* Wohlbefinden in der Familie (habe ich mich gut mit meinen Eltern verstanden, habe ich mich
zu Hause wohl gefiihlt)

¢ Wohlbefinden in Bezug auf Freunde/Gleichaltrige (bin ich bei anderen ,gut angekommen®, ha-
be ich mich mit meinen Freunden gut verstanden) und

e Schulisches Wohlbefinden (habe ich die Aufgaben in der Schule gut geschafft, habe ich

Angst vor schlechten Noten gehabt).

AuBerdem kann ein zusammengefasster Messwert fiir die verschiedenen ltems angegeben werden.
Dieser und alle Einzelangaben (ltems) werden auf einer Skala von 0 bis 100 angegeben, wobei héhe-
re Werte eine bessere Lebensqualitdt bedeuten. Dabei sind diese Gesamtskalenwerte der verschie-
denen ltems (Selbstwert, Wohlbefinden etc.) aufgrund ihrer unterschiedlichen Inhalte nicht unmittelbar

miteinander vergleichbar.

Im Rahmen von KiGGS wurden sowohl die Eltern als auch die Kinder und Jugendlichen selbst zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Kinder und Jugendlichen befragt. Im Weiteren wird nur auf
die Selbstangaben der Kinder und Jugendlichen in Schleswig-Holstein eingegangen. Insgesamt haben

1.886 Madchen und Jungen vollstandige Angaben fiir den KINDL-Gesamtwert gemacht.

Korperliches Wohlbefinden

In Abbildung 3.2.1 sind die Antworthaufigkeiten fiir die Fragen zum korperlichen Wohlbefinden darge-
stellt. Etwas mehr als die Halfte aller befragten Kinder und Jugendlichen in Schleswig-Holstein gaben
an, in der letzten Woche oft oder immer Uber viel Kraft und Ausdauer verfiigt zu haben, etwa jeder
Finfte der 11-bis unter 18-Jahrigen hatte dagegen selten oder nie viel Kraft und Ausdauer. Im glei-
chen Zeitraum fihlten sich 16,4% der Befragten oft oder immer mide, 6,2% hatten oft oder immer
Kopf-/ Bauchschmerzen, 4,1% haben sich oft oder immer krank geflhit. (siehe Abbildung 3.2.1). Der
Uberwiegende Teil der Kinder und Jugendlichen beantwortete die Fragen nach dem kdrperlichen

Wohlbefinden aber eher positiv.
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Abbildung 3.2.1
Antworten zum Korperlichen Wohlbefinden, Anteile* [%]: In der letzten Woche ...
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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* Prozentanteile < 2% nicht ausgewiesen

Nach der Skalierungsvorschrift des KINDL- Instruments ergibt sich fir die von 0-100 reichende Skala
.Korperliches Wohlbefinden®, in die diese vier Fragen eingehen, ein Mittelwert von 71,0 Punkten. Jun-
gen berichten durchschnittlich ein hdheres korperliches Wohlbefinden als Madchen, Gleichzeitig ma-
chen altere Kinder und Jugendliche weniger positive Angaben. Hinsichtlich des Sozialstatus finden
sich dagegen nur zufallsbedingte Unterschiede, auch zwischen den Schultypen (Haupt-, Realschule

und Gymnasium) gibt es keine signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle 3.2).

Emotionales Wohlbefinden

Die Fragen zum Emotionalen Wohlbefinden wurden von den Kindern und Jugendlichen in Schleswig-
Holstein zum Zeitpunkt der Befragung mehrheitlich positiv beantwortet. Nur 5,7% der Kinder und Ju-
gendlichen berichteten manchmal, oft oder immer Angst gehabt zu haben, 8,5% geben an sich
manchmal, oft oder sogar immer alleine gefiihlt zu haben, 5,5% war oft oder immer langweilig und
17,2% der befragten Kinder und Jugendlichen haben in diesem Zeitraum selten, nie oder nur manch-
mal gelacht oder Spaf} gehabt (siehe Abbildung 3.2.2).

Es ergibt sich ein Mittelwert von 82,4 Punkten auf der von 0 bis 100 reichenden Skala des Emotiona-
len Wohlbefindens. Mannliche Kinder und Jugendliche berichten ebenso wie jiingere Kinder und Ju-
gendliche ein etwas hdheres emotionales Wohlbefinden als weibliche und altere Befragte. Der Sozial-
status und der Schultyp weisen keine signifikanten Zusammenhange mit dem emotionalen Wohlbefin-
den auf. (siehe Tabelle 3.2).
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Abbildung 3.2.2
Antworten zum Emotionalen Wohlbefinden, Anteile* [%]: In der letzten Woche ...
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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* Prozentanteile < 2% nicht ausgewiesen

Selbstwert

Hinsichtlich ihres Selbstwertes in der letzten Woche berichteten 42,4% der Kinder und Jugendlichen
oft oder immer gute Ideen gehabt zu haben, bei 17,5% war dies nach eigenen Angaben jedoch selten
oder sogar nie der Fall. 20,4% mochten sich in demselben Zeitraum selten oder nie gut leiden, 16%
fanden sich nur selten oder sogar nie gut und 27,8% waren selten oder nie stolz auf sich. (siehe Ab-
bildung 3.2.3).

Abbildung 3.2.3
Antworten zum Selbstwert, Anteile [%]: In der letzten Woche ...
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Auf der zusammengefassten Skala zum Selbstwert ergibt sich ein Gesamtmittelwert von 57,2 Punk-
ten. Jungen berichten einen hdheren Selbstwert. Im Gegensatz zu den bisher untersuchten Dimensio-
nen verfugen altere Kinder und Jugendliche im Mittel Gber einen héheren Selbstwert. Der soziale Sta-
tus sowie der Schultyp trennen dagegen auch hier nicht zwischen den Befragten mit unterschiedli-
chem Selbstwert (siehe Tabelle 3.2).
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Wohlbefinden in der Familie

Insgesamt beantworten die Kinder und Jugendlichen die Fragen nach dem Wohlbefinden in der Fami-
lie eher positiv. Von den befragten Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein geben nur 6,4%
an in der letzten Woche oft oder immer von ihren Eltern ,Sachen verboten“ bekommen zu haben. Et-
wa 11,5% berichten von manchmal, 6fter oder immer vorgekommenem schlimmem Streit Zuhause
und ahnlich viele (11,4%) berichten, sich nur manchmal, selten oder sogar nie Zuhause wohl gefihlt
zu haben. 18,6% hatten sich nur manchmal, selten oder sogar nie mit ihren Eltern verstanden (siehe
Abbildung 3.2.4).

Abbildung 3.2.4
Antworten zum Wohlbefinden in der Familie, Anteile* [%]: In der letzten Woche ...
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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| [ [ [ [ [
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| Onie Oselten Omanchmal moft Wimmer |

* Prozentanteile < 2% nicht ausgewiesen

Auf der Skala des Wohlbefindens in der Familie ergibt sich ein Mittelwert von 82,8. Madchen und Jun-
gen berichten im Mittel ein ahnlich hohes Wohlbefinden in der Familie, welches jedoch bei den jiinge-
ren Kindern starker ausgepragt ist als bei den alteren. Keine (statistisch) bedeutsamen Unterschiede

zeigen sich zwischen den Sozialschichten und den verschiedenen Schultypen (siehe Tabelle 3.2).

Wohlbefinden in Bezug auf Freunde/Gleichaltrige

In Bezug auf Gleichaltrige und Freunde hatten zum Zeitpunkt der Befragung 26,7% der Kinder und
Jugendlichen in der letzten Woche oft oder immer das Geflihl anders als die Anderen zu sein, 5,6%
haben sich nur manchmal, selten oder sogar nie mit ihren Freunden verstanden. 26,9% empfanden
sich manchmal, selten oder nie von den anderen Kindern gemocht und 29,5% haben in diesem Zeit-

raum nur manchmal, selten oder nie mit Freunden gespielt (siehe Abbildung 3.2.5).

Der Mittelwert auf der Skala des Wohlbefindens bzgl. Freunden/Gleichaltrigen liegt bei 76,8 Punkten.
Bei jingeren Kindern und Jugendlichen ist das Wohlbefinden in Bezug auf Freunde/Gleichaltrige star-
ker ausgepragt als bei alteren, die im Durchschnitt einen niedrigeren Messwert auf der entsprechen-
den KINDL-Skala erzielen. Das Geschlecht, der soziale Status sowie der Schultyp sind dagegen nicht

statistisch signifikant damit assoziiert (siehe Tabelle 3.2).
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Abbildung 3.2.5
Antworten zum Wohlbefinden beziiglich Freunden, Anteile* [%]: In der letzten Woche ...
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Schulisches Wohlbefinden

In der letzten Woche (des Schulbesuchs) hatten 17,7% der Schilerinnen und Schler oft oder immer
Angst vor schlechten Noten. Weitere 23,8% hatten manchmal diese Befiirchtung. 16,7% der Kinder
und Jugendlichen haben sich im selben Zeitraum oft oder immer und weitere 18,4% manchmal Sor-
gen um ihre Zukunft gemacht. Etwa 14,1% hat der Unterricht selten oder nie, 36,4% manchmal Spaf
gemacht. Die Schulaufgaben selten oder nie gut geschafft haben 2,9% der Befragten. Weitere 12,6%

vermochten dies manchmal (siehe Abbildung 3.2.6).

Abbildung 3.2.6
Antworten zum Schulischen Wohlbefinden, Anteile* [%]: In der letzten Woche ...
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Der aus den Antworten berechnete Messwert der Skala ,Schulisches Wohlbefinden® liegt im Durch-
schnitt bei 69,1 Punkten. Madchen und Jungen unterscheiden sich nicht bezlglich ihres Wohlbefin-
dens in der Schule. Dagegen ist ein deutlicher Riickgang desselben bei alteren Kindern und Jugendli-
chen zu verzeichnen. Fir das schulische Wohlbefinden spielt auch der soziale Status eine Rolle. Kin-

der und Jugendliche aus der Oberschicht berichten im Durchschnitt ein hdheres schulisches Wohlbe-
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finden als ihre Mitschilerinnen und -schiiler mit mittlerem oder niedrigem sozialem Status. Auch der
Schultyp steht mit dem schulischen Wohlbefinden in Zusammenhang. Gymnasiasten machen hierbei
eher positive Angaben. Realschiilerinnen und -schiler verfligen dagegen durchschnittlich tber das
geringste schulische Wohlbefinden. Moglicherweise leidet die letzte Gruppe unter einem starkeren
Leistungsanspruch als Hauptschiiler und -schiilerinnen, vermag aber im Gegensatz zu den Gymnasi-

asten nicht vom hoheren Status ihrer Schule zu profitieren (siehe Tabelle 3.2).

Tabelle 3.2

Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach verschiedenen Items (Mittel-
werte in den KINDL-Skalen, 0-100 , hohere Werte = bessere Lebensqualitat

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben

Korper  Emotional Selbstwert Familie Freunde Schule Gesamt
Geschlecht
Madchen 67,3 81,6 54,6 82,5 76,7 68,6 71,9
Jungen 74,4 83,1 59,7 83,1 76,8 69,6 74,4
Alter
11-13 75,9 84,2 55,3 85,0 79,8 74,3 75,7
14-17 67,2 81,0 58,6 81,2 74,5 65,2 71,3
Sozialer Status
niedrig 70,4 82,0 56,2 82,5 75,9 68,0 72,4
mittel 71,2 82,5 57,4 82,9 77,3 68,6 73,3
hoch 711 82,9 57,8 83,1 76,6 71,4 73,8
Schultyp
Hauptschule 71,3 82,6 55,7 82,3 75,8 67,6 72,6
Realschule 70,1 82,1 56,8 82,1 76,6 65,9 72,2
Gymnasium 70,8 82,4 57,9 83,3 76,8 71,9 73,8
Sonstiges 73,8 83,1 57,2 83,4 78,1 71,0 74,3
Gesamt 71,0 82,4 57,2 82,8 76,8 69,1 73,2

Generelle Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Werden die Antworten auf alle Fragen zum subjektiven Wohlbefinden zu einem Gesamtwert der gene-
rellen gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit zusammengefasst, so betragt dieser im Durchschnitt
73,2 Punkte (entsprechend der KINDL Skalierung). Jungen sowie jlingere Kinder und Jugendliche
weisen ein hdheres Wohlbefinden auf als Madchen und altere. Die leichte Tendenz zu einem hdheren
subjektiven Wohlbefinden bei héherem sozialem Status ist statistisch nicht gesichert und somit als
zufallig zu bezeichnen. Gymnasiasten weisen ein hdheres subjektives Wohlbefinden auf als Kinder

und Jugendliche die eine Haupt- oder Realschule besuchen (siehe Tabelle 3.2).

3.3 Schmerzen

Schmerzen sind auch im Kindes- und Jugendalter eine haufige Erfahrung. Schmerzen beeintrachtigen
nicht nur die Lebensqualitat der betroffenen Kinder und Jugendlichen sondern erzeugen auch erhebli-

che Kosten. Haufige und wiederkehrende Schmerzen haben sowohl emotionale und psychische als
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auch korperliche Folgen, beeinflussen den allgemeinen Gesundheitszustand und kénnen die Entwick-
lung chronischer Schmerzen zur Folge haben. Fir Deutschland fehlen jedoch bislang reprasentative
epidemiologische Untersuchungen, die verlassliche Schatzungen der Pravalenz von Schmerzen bei
Kindern und Jugendlichen erlauben. In bisherigen epidemiologischen Studien (ber Schmerzen bei
Kindern und Jugendlichen wurden vornehmlich spezifische Schmerzsyndrome (z.B. Kopfschmerzen,

Bauchschmerzen, Riickenschmerzen) analysiert [12-14].

Ergebnisse aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurden die Kinder und Jugendlichen zum Auftreten von
Schmerzen in den letzten drei Monaten befragt. 99% aller Befragten in Schleswig-Holstein haben die
Frage nach dem Auftreten von Schmerzen beantwortet (N=1.911). Mehr als drei Viertel (76%) derjeni-
gen, die die Frage beantwortet haben, geben an, dass sie in den letzten drei Monaten unter Schmer-
zen gelitten haben (siehe Abbildung 3.3.1). Dies gilt unabhangig vom sozialen Status. Insgesamt litten
etwas mehr Madchen (80%) als Jungen (72%) in den letzten drei Monaten unter Schmerzen. Mit zu-
nehmendem Alter nimmt der Anteil der Kinder, die Schmerzen angeben deutlich zu, wobei zwischen

dem dreizehnten und dem vierzehnten Lebensjahr ein Sprung zu verzeichnen ist (von 64% auf 81%).

Diejenigen, die Schmerzen in den letzten drei Monaten angegeben hatten, wurden zusatzlich zu
Schmerzen an speziellen Lokalisationen befragt. Aulerdem konnte spezifiziert werden, ob die
Schmerzen einmalig oder wiederholt aufgetreten waren. 84% aller Madchen und Jungen mit Schmer-
zen gaben mehr als eine Lokalisation an. Alle Schmerzlokalisationen, aulRer Arm- und Beinschmer-
zen, wurden von den Madchen 6fter angegeben als von den Jungen (siehe Abbildung 3.3.2). Am hau-
figsten wurden sowohl von den Madchen als auch von den Jungen in Schleswig-Holstein Kopf-
schmerzen als einmalig oder wiederholt auftretende Schmerzen genannt. An zweiter Stelle lagen die
Bauchschmerzen gefolgt von Regelschmerzen bei den Madchen und Rickenschmerzen bei Madchen

und Jungen.
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Abbildung 3.3.1
Pravalenz von Schmerzen in den letzten drei Monaten, Anteile [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Abbildung 3.3.2
Schmerzlokalisationen, Angaben in [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Der Begriff ,Hauptschmerz® wurde eingefiihrt, um den Probanden die Mdglichkeit zu geben, fiir sich
selbst den Schmerz herauszusuchen, der in einer Mischung von Haufigkeit und Intensitat die gréflte
Belastung darstellt. Als Hauptschmerz wurde von Madchen und Jungen am haufigsten Kopfschmer-
zen genannt. In der zweithaufigsten Nennung gab es dann Geschlechterunterschiede dahingehend,
dass Madchen hier ofter Regel- und Jungen Beinschmerzen angaben. An dritter und vierter Stelle

lagen bei beiden Geschlechtern Ricken- und Bauchschmerzen.

Abbildung 3.3.3
Hauptschmerz nach Lokalisationen [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Wurde ein Hauptschmerz angegeben, so wurden den Probanden weitere Fragen zu diesem Haupt-
schmerz gestellt. Exemplarisch sollen diese weiteren Fragen hier nur fiir den Kopfschmerz dargestellt

werden, da Kopfschmerzen auch am haufigsten als Hauptschmerzen genannt werden.

Knapp 80% aller Madchen und Jungen in Schleswig-Holstein, die als Hauptschmerz Kopfschmerzen
angaben, hatten diese Schmerzen haufiger als nur einmalig. Allerdings unterscheiden sich Madchen
und Jungen diesbeziglich sehr deutlich, fast 90% aller Madchen, aber nur 70% der Jungen, deren
Hauptschmerz Kopfschmerzen waren, hatten diesen Schmerz mehr als einmal. Bei mehr als der Half-
te aller Madchen und Jungen ist dieser Schmerz zum ersten Mal vor mehr als einem Jahr aufgetreten.
Kopfschmerzen entstehen sowohl bei Jungen als auch bei Madchen am haufigsten durch Larm. 45%

der Madchen und 35% der Jungen, deren Hauptschmerz Kopfschmerzen waren, geben dies an. An
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zweiter Stelle folgt die Schmerzangabe im Zusammenhang mit Erkrankungen und an dritter bei Mad-

chen mit Menstruation (Regel) und bei Jungen mit Sport.

Abbildung 3.3.4

Auftreten des Hauptschmerzes im Zusammenhang mit...
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Abbildung 3.3.5
Konsequenzen aus Hauptschmerz

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Insgesamt scheinen Madchen sich etwas mehr von ihren Kopfschmerzen beeintrachtigt zu fihlen als
Jungen. Fast 60% der Madchen und 58% der Jungen geben an, dass sie wenigstens einmal wegen
ihrer Kopfschmerzen Medikamente genommen haben. In der Auslibung ihrer Hobbys flihlen sich Jun-

gen haufiger durch Schmerzen beeintrachtigt als Madchen (siehe Abbildung 3.3.5).

3.4 Korperliche Entwicklung

Wachstumsdaten sind wichtige Gesundheitsindikatoren fur die individuelle Beurteilung der korperli-
chen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Bevdlkerungsreprasentativ sind sie eine wesentliche
Grundlage fiir die Einschatzung gesundheitsrelevanter Trends. Das betrifft vor allem Diskussionen um
das weitere Langenwachstum bei Jugendlichen und die starke Zunahme Ubergewichtiger Kinder und

Jugendlicher in den letzten Jahren (siehe auch Kapitel 5.1.1).

Umfassende Angaben zum korperlichen Entwicklungsstand liefern die jahrlichen Schulein-
gangsuntersuchungen. Fir die alteren Altersgruppen fehlten bislang reprasentative Aussagen zur
korperlichen Entwicklung. Diese Liicke wird durch die Untersuchung 11- bis 17-Jahriger im KiGGS
Landesmodul Schleswig-Holstein des bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)

geschlossen.

Ergebnisse aus den Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein
KorpergrofRe und Korpergewicht

Ein Vergleich der Mittelwerte von Korpergewicht und KoérpergrofRe zeigt fir die Einschiler von
Schleswig-Holstein in den letzten 6 Jahren (1999-2005) keine signifikanten Veranderungen. Im Jahr
2005 betragt die durchschnittliche KérpergrofRe fir Jungen 120,4 cm, fir Madchen 119,2 cm, das
durchschnittliche Kérpergewicht fir Jungen 22,8 kg und fir Madchen 22,3 kg.

Tabelle 3.4.1

Koérperhohe und Korpergewicht 6-jahriger Kinder (Einschiiler) in Schleswig-Holstein, Mittelwer-
te [cm], [kg], 2005

Quelle: Bericht lber die Einschulungsuntersuchungen des Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes in
Schleswig-Holstein [26]

Kérperhéhe [cm] 119,2 120,4
Koérpergewicht [kg] 22,3 22,8
Anzahl der untersuchten Kinder 13.956 14.649
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Ergebnisse aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Mit den Auswertungsergebnissen des KiGGS Moduls Schleswig-Holstein liegen erstmals fiir die Alter-
gruppen der 11- bis 17-Jahrigen reprasentative Messdaten zur KorpergroRe und zum Korpergewicht
im Bundesland vor. Weiterhin wurden der Taillen- und Hiftumfang sowie die Ellenbogenbreite und die
Hautfettfaltendicke an zwei Punkten (triceps und subscapular) gemessen, um die Képerzusammen-

setzung und den Konstitutionstyp genauer bestimmen zu kénnen.

KorpergrofRe und Korpergewicht

Ausgewertet wurden die Kérpermessdaten von 961 Madchen und 968 Jungen im Alter von 11 bis 17
Jahren. Mit 11 Jahren sind die Madchen im Durchschnitt noch gréRer (152,0 cm) als die gleichaltrigen
Jungen (150,9 cm), mit 13 Jahren sind Jungen mit durchschnittlich 163,7 cm und Madchen mit
163,1 cm fast gleich grof3. Danach Gberholen die Jungen die Madchen im Wachstum und sind im Alter
von 17 Jahren im Durchschnitt ca. 14 cm gréRer. Neben der Korperhohe ist die Kérpermasse — das
Kdrpergewicht — ein wesentliches Kriterium zur Beurteilung der korperlichen Entwicklung. Die Mad-
chen sind bis zum 13. Lebensjahr nicht nur gréRer sondern im Durchschnitt auch schwerer als die
gleichaltrigen Jungen (43,7 kg gegeniiber 42,6 kg). Ab dem 15. Lebensjahr verlangsamt sich ihre Ge-
wichtszunahme etwas und bereits mit 17 Jahren ist bei den Madchen in Schleswig-Holstein mit durch-
schnittlich 62,4 kg das vorlaufig hochste Korpergewicht erreicht. Die Jungen zeigen bis zum 17. Le-
bensjahr eine kontinuierlich ansteigende Gewichtszunahme auf 72,5 kg. Im Jahr 2002 veroffentlichte
Werte zu Korperhohe und -gewicht 16-jahriger Schiilerinnen und Schiiler aus Brandenburg [15] liegen

etwas unter denen fiir die gleichaltrigen Jugendlichen in Schleswig-Holstein.

Tabelle 3.4.2

Korperhohe und Korpergewicht, 11- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche,
Mittelwerte [cm], [kg]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Messwerte

m Koérperhohe [cm] Koérpergewicht [kg]

Madchen Jungen Madchen Jungen
11 Jahre 152,0 150,9 43,7 42,6
12 Jahre 156,8 157,0 48,9 48,4
13 Jahre 163,1 162,7 55,3 51,8
14 Jahre 164,7 170,9 60,7 62,4
15 Jahre 166,2 176,4 61,4 66,7
16 Jahre 166,8 177,9 62,0 69,7
17 Jahre 165,5 179,5 62,4 72,5

Ergebnisse der Jenaer Akzelerationsstudie, die Vergleichsdaten Uber mehrere Jahrzehnte zusam-
mengetragen hat, zeigen im Verlauf der letzten zehn Jahre firr die 16-Jahrigen kaum Veranderungen

in der Kérperhohe, dafiir aber seit 1995 Zunahmen im durchschnittlichen Kérpergewicht [16].
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Dicke der Hautfettfalten (HFD)

Die Koérperzusammensetzung, d.h. die Entwicklung der prozentualen Anteile der Skelettmasse, Mus-
kelmasse, Fettmasse und des Kdrperwassers unterliegt im Kindesalter starken Veranderungen. Bis
zur Pubertat nimmt das Gesamtkorperfett bei Jungen und Madchen gleichmaRig zu. Danach unter-
scheidet es sich geschlechtsspezifisch: Madchen folgen wahrend der sexuellen Reifung dem bereits in
der Kindheit herrschenden Trend der Fettzunahme. Jungen werden wahrend dieser Zeit im Durch-
schnitt auffallend mager. lhr Fettanteil an der Gesamtmasse nimmt erst wieder zu, wenn sie die volle

Fortpflanzungsfahigkeit erreicht haben.

Der jeweilige alters- und geschlechtsspezifische Korperfettanteil spielt in der Diskussion um die Be-
stimmung von Ubergewicht und Adipositas eine wesentliche Rolle, denn er ist entscheidend fiir den
Krankheitswert von Uber- oder Untergewicht im medizinischen Sinne. Obwohl der BMI, als MessgréRe
fur Ubergewicht und Adipositas, hoch mit dem Kérpergewicht korreliert sagt er nichts darliber aus, ob
ein hoher BMI-Wert auch auf einem hohen Koérperfettanteil beruht oder ein robuster Knochenbau bzw.

eine stark entwickelte Muskulatur vorliegen.

Da sich das Gesamtkorperfett wahrend des Schulalters in Prozent der Kérpermasse ausgedriickt,
sehr ahnlich wie die Dicke des Unterhautfettgewebes entwickelt, wurden im Survey zwei Hautfettfalten
(triceps, subscapular) gemessen, andere Methoden der Kdérperfettbestimmung wurden aus untersu-

chungstechnischen Griinden nicht verwendet.

Abbildung 3.4.1
Summe der Hautfettfaltendicken ,,triceps“ und ,,subscapular”“ nach Alter und Geschlecht [mm]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Messwerte
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So kann die Hautfettfaltendicke lber die Berechnung mit bestimmten Formeln [17] als Mal} fir das
Gesamtkorperfett dienen und damit zur Validierung des BMI genutzt werden (siehe auch Kapitel
5.1.1).

Die Messergebnisse fiir Schleswig-Holstein zeigen, dass die Mittelwerte der beiden Hautfalten-
dicken [mm] bei den Madchen uber die Altersjahre kontinuierlich ansteigen, die Mittelwerte bei den
Jungen sich dagegen wenig verandern. Die Fettschichtdicke nimmt somit bei den Jungen nur bis zum

Beginn der Pubertat zu, bei den Madchen auch dariber hinaus.

Die Stagnation bzw. leichte Verminderung der Fettschichtdicke bei Jungen wahrend der Pubertat ist
ein charakteristisches Geschlechtsmerkmal und vollzieht sich bei gleichzeitig intensivem Langen-
wachstum sowie bei gleichzeitiger intensiver Gewichtszunahme. Durch die Summation der beiden
Hautfaltendicken wird dieser geschlechtsspezifische Unterschied noch deutlicher (siehe Abbildung
3.4.1).

Taillenumfang und Hiiftumfang

In der Pubertat verandern sich mit dem verstarkten Kérperhéhenwachstum auch die aufieren Korper-
proportionen. Der Taillenumfang der Madchen und der Jungen nimmt in der Pubertat (11 bis 17 Jahre)
zu, bei den Madchen in Schleswig-Holstein von 63,6 cm auf 71,0 cm, wobei der Durchschnittswert ab
dem 14. Lebensjahr fast gleich bleibt. Bei den Jungen in Schleswig-Holstein steigen die Werte von

65,0 cm kontinuierlich tber alle Altergruppen auf 77,8 cm an.

Tabelle 3.4.3
Taillen- und Huftumfang, Mittelwerte [cm], Geschlecht und Alter
Quelle: Robert Koch-Institut: KIGGS Modul Schleswig-Holstein

m Madchen Jungen

Taille Hiifte Taille Hiifte
11 Jahre 63,6 81,3 65,0 78,8
12 Jahre 66,1 85,5 67,9 82,9
13 Jahre 68,1 90,7 68,3 84,2
14 Jahre 71,4 95,0 73,6 90,6
15 Jahre 70,8 96,0 74,5 93,1
16 Jahre 70,7 96,5 75,3 93,7
17 Jahre 71,0 97,5 77,8 95,7

Der Hiftumfang verandert sich bei den Madchen im Durchschnitt von 81,3 cm auf 97,5 cm, bei den
Jungen von 78,8 cm auf 95,7 cm. Die durchschnittliche Zunahme vom 11. bis zum 17. Lebensjahr ist

mit 16,2 cm bei den Madchen und 16,9 cm bei den Jungen fiir beide Geschlechter fast gleich.

Betrachtet man dagegen die Entwicklung der jeweiligen Differenzen zwischen dem durchschnittlichem
Taillenumfang und dem Huftumfang bei Madchen und Jungen in den einzelnen Altersjahren, werden

die geschlechtsspezifischen Proportionsunterschiede sehr deutlich. Die Differenz zwischen Taillen-
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und Huftumfang betragt bei den Jungen zwischen 13,8 cm und 18,6 cm (15 Jahre), bei den Madchen
nimmt diese Differenz kontinuierlich von 17,7 cm bei den 11-Jahrigen auf 26,5 cm bei den 17-Jahrigen

ZU.

Im Erwachsenenalter dienen die Angaben fiir Taillen- und Hiftumfang als Waist-Hip-Ratio zur Be-
stimmung eines UbermaRigen Korperfettanteils im Bauchbereich, der als Indikator fir Adipositas und

Risikofaktor fir eine erhdhte Herz-Kreislauf-Morbiditat gilt.

Reifeentwicklung

Es wird angenommen, dass es auf der Grundlage verbesserter Lebensbedingungen einschlieRlich
einer veranderten Morbiditdt und Erndhrung nicht nur zu einer Zunahme von KoérpergroRe und Ge-
wicht im letzten Jahrhundert gekommen ist, sondern dass sich diese Akzeleration auch in einem fri-
heren Reifealter zeigt, wobei aussagefahige Daten dazu in Deutschland bisher fehlen. Eine Studie fir
die alten Bundeslander zu Fragen der Korper- und Sexualentwicklung (Befragung von 14- bis 17-
jahrigen Madchen und Jungen) gab Hinweise auf eine weiter fortschreitende Vorverlegung des Me-
narche- und Ejacularchealters in Deutschland [18]. Neuere Ergebnisse der BZgA [19] weisen ebenfalls
auf eine Vorverlegung des Reifealters hin, da im Vergleich zu 1980 ein grofRerer Prozentsatz 11- bis

12-jahriger Madchen Uber den Eintritt der Regel berichten.

Im Kinder- und Jugendsurvey wurden die Jugendlichen von der Arztin/dem Arzt zur Regelblutung und
zum Stimmbruch befragt (Status quo) und gebeten, selbst anhand von Zeichenvorlagen einzuschat-
zen, wie weit ihre Schambehaarung entwickelt ist. Der Eintritt der Menarche (erste Regelblutung) bei
den Madchen zeigt einen kontinuierlichen Anstieg von 13,0% bei den 11- jahrigen Madchen auf 88,9%
bei den Madchen, die das 14. Lebensjahr vollendet haben. Bis zum 16. Lebensjahr haben mit 99,1%
fast alle Madchen in Schleswig-Holstein ihre erste Regelblutung erlebt, mit 17 Jahren 99,3%. Die Re-
gelmaRigkeit bzw. UnregelmaRigkeit der Menstruation gilt als ein Zeichen wie gut sich der weibliche
Korper auf die neuen physiologischen Ablaufe eingestellt hat. Von den 11-, 12- und 13-jahrigen Mad-
chen bejahten etwas weniger als die Halfte der Befragten, dass ihre Regel noch in unregelmafigen

Abstanden eintritt. Dieser Anteil verringert sich bei den 17-jahrigen Madchen auf 10,3%.
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Abbildung 3.4.2
Menstruation (Regelblutung) bei Madchen in Schleswig-Holstein, Anteile* [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Abbildung 3.4.3
Eintritt der Mutation (Stimmbruch) bei Jungen in Schleswig-Holstein, Anteile* [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben

100%

6.2 =
14,2 6,7
90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

11 12 13 14 15 16 17
Alter in Jahren

| M tief schwankt nein |

* Prozentanteile < 2% nicht in Werten ausgewiesen



Seite 50 Gesundheitliche Lage

Bei den Jungen ist der Eintritt des Stimmbruchs (Mutation) ein relativ spates Reifemerkmal. Mit 11
Jahren zeigen sich erst bei 8,5% der Jungen in Schleswig-Holstein erste Stimmveranderungen, mit 14
Jahren betrifft das ca. die Halfte der Jungen (51,2%). Eine tiefe Stimmlage gibt in diesem Alter ein
Drittel (34,7%) der Jungen an. Bis zum 16. Lebensjahr erfolgt ein kontinuierlicher Anstieg auf 79,4%,
der bis zum 17. Lebensjahr auf 90,0% ansteigt. Das bedeutet, dass der Stimmbruch bei 10% der Jun-
gen in Schleswig-Holstein in diesem Alter noch nicht abgeschlossen ist und nach Angaben der Jungen
davon bei 3,3% noch eine kindliche Stimmlage besteht. Neben der Darstellung des zeitlichen Entwick-
lungsverlaufs dieser Reifekriterien ist die Errechnung des Durchschnittsalters des Menarchebeginns
und fir den Stimmbruch Ublich. Fir die Schleswig-Holsteiner Madchen liegt das durchschnittliche Me-
narchealter bei 12,9 Jahren, das Durchschnittsalter fir den Stimmbruch (tiefe Stimmlage) bei den

Jungen bei 15,4 Jahren.

Zusatzlich zu den beiden erfassten Reifekriterien Menarche und Mutation wurde zur Einschatzung des
Reifebeginns die Selbsteinschatzung der Schambehaarung (Einteilung in Stufen) durch die Jugendli-
chen im Survey herangezogen. Der friihere Beginn der Auspragung der sekundaren Geschlechts-
merkmale bei Madchen zeigt sich auch bei diesem Entwicklungsmerkmal. Die Darstellung der Aus-
pragung mit Hilfe der verschiedenen Stufen nach Tanner [20, 21] dokumentiert sowohl bei Madchen
als auch bei Jungen zum einen die groRe individuelle Varianz in der Reifeentwicklung der 11-17-

Jahrigen zum anderen auch geschlechtstypische Auspragungen der verschiedenen Reifestadien.

Fir das Reifegeschehen lasst sich mit den Ergebnissen der Befragung 11- bis 17-jahriger Schleswig-
Holsteiner Madchen und Jungen und unter Beriicksichtigung vorliegender Angaben anderer Studien

[22, 23] keine eindeutige Akzeleration nachweisen.

3.5 Behinderungen

Mit dem Neunten Sozialgesetzbuch (SGB 1X) ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen®
wurde in Deutschland ein rechtlicher Rahmen fiir die Definition von Behinderung geschaffen. Behinde-
rung wird darin als Auswirkung einer dauernden Funktionsbeeintrachtigung verstanden, die auf einem

nicht altersentsprechendem koérperlichen, geistigen oder seelischen Zustand beruht.

Im Rahmen der amtlichen Statistik werden in Deutschland nur Daten Uber Schwerbehinderte erfasst
(Grad der Behinderung von 50 und mehr). Kinder sind in der Schwerbehindertenstatistik generell un-
terreprasentiert, da in diesem Altersbereich Schadigungen haufig noch nicht erkannt oder bestimmte

Phanomene noch nicht als Behinderung eingestuft sind.

Kérperliche und seelische Behinderungen im Kindes- und Jugendalter ergeben sich aus angeborenen

oder erworbenen Funktionsstérungen, die eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erschweren.
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Kinder und Jugendliche erhalten medizinische, schulische und soziale Hilfen, die erforderlich sind, um

Benachteiligungen auszugleichen.

Von den insgesamt 164.456 schwer behinderten Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren in
Deutschland (2003) lebten 6.190 in Schleswig-Holstein. Dies entspricht einem Anteil dieser Alters-
gruppe von 2,7% aller Schwerbehinderungen im Bundesland (Deutschland: 2,5%) [24].

Im Verlauf der letzten zehn Jahre zeigt sich eine Zunahme der Zahl anerkannter Schwerbehinderun-

gen bei Minderjahrigen (siehe Tabelle 3.5.1).

Tabelle 3.5.1
Schwerbehinderte Kinder und Jugendliche unter 18 Jahre, 1993 bis 2003
Quelle: Statistisches Bundesamt: Schwerbehindertenstatistik [24]

Deutschland 144.869 155.640 161.946 163.545 164.901 164.456
Schleswig-Holstein 5.143 5.595 5.784 5.928 6.033 6.190
Friiheres Bundesgebiet und Berlin-Ost 118.682 125449 131576 134.158 136.686 137.733
Neue Bundeslander ohne Berlin-Ost 26.187 30.191 30.370 29.387 28.215 26.723

Im Rahmen des KiGGS Landesmoduls Schleswig-Holstein beantworteten 2,0% der Eltern der 11-
bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen die Frage nach einer amtlich anerkannten Behinderung mit

.ja“ und konnten das Jahr der Anerkennung angeben.

Nach der Schwerbehindertenstatistik liegt der Anteil schwer behinderter mannlicher Kinder und
Jugendlicher deutlich iber dem Anteil weiblicher Schwerbehinderter dieser Altersgruppe. Bei Kindern
und Jugendlichen bis zu 18 Jahren stehen nach Angaben dieser Statistik Querschnittslahmungen,
zerebrale Stérungen, geistig-seelische Behinderungen und Suchtkrankheiten an erster Stelle (40%

aller Falle).

Weitere Anhaltspunkte zur Haufigkeit von Behinderungen bieten Angaben Uber die Zahl von Schiile-
rinnen und Schiilern, die die schulische Férderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder
und Jugendlicher wahrnehmen. In Schleswig-Holstein lernten im Schuljahr 2004/2005 insgesamt
11.907 Kinder und Jugendliche an Sonderschulen, das sind 3% aller Schilerinnen und Schiiler des
Bundeslandes [25].

Hinweise Uber die Haufigkeit von Behinderungen bei Kindern und erforderlichen Hilfebedarf sind auch
aus regionalen Einrichtungsstatistiken, wie z.B. Frihberatungs- und Friihférderstellen ableitbar (siehe
auch Kapitel 6.4).
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Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein zu Behinderungen und
gesundheitlichen Beeintrachtigungen

Nach den Ergebnissen der schularztlichen Einschulungsuntersuchungen des Landes Schleswig-
Holstein liegen auffallige Befunde fiir eine geistige Behinderung bei 0,5% (Madchen 0,4%, Jungen
0,6%) und flr eine Korperbehinderung bei 0,3% (Madchen 0,3%, Jungen 0,3%) der untersuchten Ein-
schilerinnen und Einschiler vor [26]. (Angaben beziehen sich auf die Kategorie ABDX = Summe aller auffal-

ligen Befunde unabhéngig davon, ob bereits behandelt oder nicht.)

Insgesamt ist der Anteil behinderter Kinder noch hdher einzuschatzen, da schwer mehrfach behinder-

te Kinder bereits in Institutionen leben und nicht an den Einschulungsuntersuchugen teilnehmen.

Die Schuleingangsuntersuchungen als Instrument zur Feststellung kindlicher Entwicklungsauffalligkei-
ten oder —beeintrachtigungen beinhalten im Rahmen von Screeninguntersuchungen des Weiteren
Daten zu Hor- und Sehstérungen, zu Sprech-, Sprachauffalligkeiten und Stimmstérungen sowie zu

Lernbehinderungen auf.

Insgesamt wurden in Schleswig-Holstein bei 11% der Einschiiler und Einschilerinnen Entwicklungs-
rickstande gesehen, die nicht den Anforderungen eines Schulbesuches entsprachen oder besonde-
ren Forderbedarf erforderten. Dabei handelt es sich um Defizite der sprachlichen oder sozialen und
emotionalen Entwicklung oder chronische Erkrankungen. Bundesweit liegt diese Rate zwischen 10%
und 15%.

Tabelle 3.5.2

Ausgewadhlite gesundheitliche Befunde aus der Einschulungsuntersuchung (S1) in Schleswig-
Holstein [%], 2005

Quelle: Bericht lber die Einschulungsuntersuchungen des Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes in
Schleswig-Holstein [26]

Summe aller auffilligen Befunde (ABDX) in %*
Madchen Jungen Gesamt

Herabsetzung der Sehscharfe 19,1 19,1 19,1
Schielen, Stérung des binokularen Sehens 1,8 1,8 1,8
Herabsetzung des Horvermogens 6,6 6,4 6,5
Sprech-, Sprachauffalligkeit und Stimmstérung 13,3 211 17,3
Lernbehinderung 1 1,5 1,3

* Die Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf die Zahl der untersuchten Kinder.

Nach den Daten der Einschulungsuntersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes (KJAD)
weist jedes 2. Kind in Schleswig-Holstein zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung mindestens
eine Auffalligkeit aus den Bereichen Sehen (ohne Schielen), Hoéren, Verhalten, Koordination, Sprache
oder Korpergewicht auf (N= 28.925). Die haufigste Gesundheitsstérung bei Schuleingang ist im Bun-
desland weiterhin die Herabsetzung der Sehscharfe (1999: 23,5%, 2002: 22,0%, 2003: 20%, 2004:
20,2%, 2005: 19,1%). Etwa 50% der Gesundheitsstérungen des Hérens und Sehens werden von den

Arzten des KJAD erstmals erhoben oder bedirfen einer erneuten facharztlichen Untersuchung.
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Sprech- und Sprachauffalligkeiten werden bei mehr als 17% der Einschiler und Einschiilerinnen beo-
bachtet, bei Jungen deutlich haufiger als bei Madchen. Sie nehmen in Schleswig-Holstein in den let-
zen Jahren wie auch das Auftreten von Verhaltensauffalligkeiten eher zu. Dabei sind regionale Varia-

tionen zwischen den Kreisen zu beobachten (siehe [26]).

Kinder von Eltern mit hohem Bildungsniveau zeigten im Jahr 2005, so wie auch in den vergangenen
Jahren, seltener Sprach-, Koordinations- oder Verhaltensauffalligkeiten. Bei Kindern mit Migrationshin-

tergrund wurden die untersuchten Stérungen seltener beobachtet bzw. diagnostiziert oder angegeben.
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4 Gesundheitsverhalten, Gesundheitsgefahrdungen

Neben biologischen, genetischen und sozialen Faktoren kommt auch dem Lebensstil eine erhebliche
Bedeutung fiir die Gesundheit zu. Im folgenden Kapitel wird iber verschiedene Aspekte des Gesund-
heitsverhaltens berichtet, die im Kindes- und Jugendalter von Bedeutung sind. Zu Beginn finden sich
Ausfiihrungen zu gesundheitsriskanten Verhaltensweisen, wie dem Tabak-, Alkohol- und Drogenkon-
sum. Das Erndhrungsverhalten steht im Mittelpunkt des nachsten Abschnitts. Insbesondere das Zu-
sammentreffen von unglnstigen Erndhrungsmustern und Bewegungsmangel wird als problematisch
fur ein gesundes Aufwachsen angesehen. Der finfte Abschnitt beleuchtet das Freizeitverhalten der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Sowohl die aktive Freizeitgestaltung in Form von Sport als auch der
Medienkonsum der befragten Jugendlichen werden dargestellt. Auswertungen zur motorischen Leis-
tungsfahigkeit schlieBen sich an. Ein Abschnitt zum Mundgesundheitsverhalten der 11- bis 17-
Jahrigen rundet den inhaltlichen Schwerpunkt ,Gesundheitsverhalten ab. Am Ende des vorliegenden
Kapitels werden Befragungsergebnisse zu einer speziellen Gesundheitsgefahrdung im Kindes- und

Jugendalter berichtet: Es geht um Gewalterfahrungen in Familie, Schule und Freizeit.

Fir alle im Folgenden dargestellten Aspekte des Gesundheitsverhaltens werden die Ergebnisse des
Schleswig-Holstein Moduls differenziert fir Madchen und Jungen sowie fiir die verschiedenen einbe-
zogenen Altersgruppen beschrieben und diskutiert. Aus vielen Studien ist auBerdem bekannt, dass die
Gesundheit und insbesondere das Gesundheitsverhalten durch sozioékonomische Faktoren mitbe-
stimmt werden. Aus diesem Grund wurden die Antworten der Jugendlichen auch hinsichtlich der so-
zialen Lage der Familie ausgewertet. Aus den Angaben zu Bildung, Beruf und Einkommen der Eltern
wurde ein Index gebildet, der eine Zuordnung der Befragten und ihrer Familien zur Gruppe mit hohem,
mittlerem oder niedrigem sozialem Status ermdglicht [1]. Auswertungen zum Migrationsstatus wurden
ebenfalls durchgefiihrt. Diese differenzierte Betrachtung ist insbesondere fiir die Konzeption zielgrup-

penspezifischer Praventionsangebote von grofRer Bedeutung.

4.1 Tabakkonsum

RegelmaRiger Tabakkonsum ist ein wichtiger Risikofaktor fiir die Entstehung einiger schwerer Erkran-
kungen. Neben Krebserkrankungen, zum Beispiel der Lunge oder des Kehlkopfes, verursacht das
Rauchen auch Entzindungen der Atemwege und beglinstigt die Entstehung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Letztere stellen in der Bundesrepublik die haufigste Todesursache dar, noch vor bésar-
tigen Neubildungen der Bronchien und der Lunge [2]. Die Auswirkungen des Tabakkonsums auf den
Gesundheitszustand sind abhangig vom Einstiegsalter, der Dauer des regelmafligen Rauchens und
der Intensitat. Bei einem friilhen Einstieg (Jugendalter) sind die langfristigen Gesundheitsgefahren
besonders groB, da sich der Kdrper noch im Wachstum befindet und die organische Entwicklung nicht

abgeschlossen ist. Aus diesem Grund ist die Erhebung der Haufigkeit des Rauchens (Rauchprava-
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lenz) bei Kindern und Jugendlichen von groRer Relevanz, beispielsweise auch im Hinblick auf die

Konzipierung von Praventionsstrategien.

Im Auftrag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) wurde im Jahr 2005 eine repra-
sentative telefonische Befragung von Jugendlichen zu ihrem Rauchverhalten durchgefiihrt. Demnach
rauchen 26% der 12- bis 19-Jahrigen in der Bundesrepublik Deutschland regelmafig oder zumindest
gelegentlich und sogar 14% taglich [3]. Das Durchschnittsalter des ersten Tabakkonsums liegt in der
befragten Gruppe bei 12,9 Jahren und der Beginn des taglichen Rauchens erfolgt durchschnittlich mit
14,8 Jahren.

Doch nicht nur der aktive Tabakkonsum stellt eine Gefahrdung der Gesundheit dar, auch das Passiv-
rauchen geht mit erheblichen Gesundheitsschaden einher. Der Nebenstromrauch einer Zigarette, der
beim Rauchen entweicht und beim Passivrauchen eingeatmet wird, weist einen wesentlich hdheren
Anteil an bestimmten gesundheitsgefahrdenden chemischen Stoffen auf als der Hauptstrom. Studien
zufolge zeigen Passivraucher ein bis zu 20% hdheres Lungenkrebsrisiko als unbelastete Nichtraucher
[4]. Auch die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung der HerzkranzgefalRe (koronare Herzkrankheit) ist

bei Nichtrauchern mit Passivrauchbelastung um 25% hoher.

Im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurden in Schleswig-Holstein Jugendliche im
Alter von 11 bis 17 Jahren sowohl zu ihrem Rauchverhalten als auch zum Passivrauchen befragt. Die
Befragung erfolgte Uber einen standardisierten Fragebogen. 1.905 Teilnehmerinnen und Teilnehmer
machten Angaben zu ihrem aktuellen Raucherstatus, zu ihrer Tabakkonsumintensitat, zum Einstiegs-
alter, zum regelmafigen Rauchen und zum Rauchverhalten von Freunden (972 Jungen, 933 Mad-

chen). Sie gaben auch an, wie oft sie Passivrauch ausgesetzt sind.

Ergebnisse zum Rauchverhalten aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Bereits in der Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen geben 2,7% der Madchen und 3,4% der Jungen
an, dass sie zurzeit rauchen. Ein sprunghafter Anstieg der Raucherquote ist in der nachsten Alters-
gruppe (14- bis 17-Jahrige) zu verzeichnen: Hier geben bereits 29,0% der Jugendlichen an, Raucher
zu sein. Dabei steigt der Anteil der Tabakkonsumenten mit dem Alter kontinuierlich an (0,4% der 11-
Jahrigen, 40,2% der 17-Jahrigen). Geschlechterdifferenziert betrachtet, ist der Anstieg der Rauchpra-
valenz mit zunehmendem Alter bei beiden Geschlechtern deutlich erkennbar (siehe Abbildung 4.1.1).
Auch die sprunghafte Zunahme der Raucherquoten zwischen dem 13. und dem 14. Lebensjahr wird

bei Madchen und Jungen beobachtet.
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Abbildung 4.1.1
Raucher nach Alter und Geschlecht [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Abbildung 4.1.2
Rauchen nach Altersgruppen und Sozialstatus [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey weisen auferdem auf einen Zusammen-
hang zwischen dem sozialen Status der Jugendlichen und dem Rauchverhalten hin (siehe Abbildung
4.1.2). Der Anteil der Raucherinnen und Raucher sinkt mit steigendem sozialem Status statistisch
bedeutsam (signifikant). Wahrend in Schleswig-Holstein insgesamt 22,3% der 11- bis 17-Jahrigen aus
Familien mit niedrigem sozialem Status rauchen, sinkt die Haufigkeit von Rauchern auf 17% bei mittle-
rem sozialem Status und sogar auf 14,5% bei Jugendlichen aus Familien mit hohem sozialem Status.
Sowohl bei den 14- bis 17-Jahrigen als auch in der jlingeren Altersgruppe gibt es signifikante Unter-
schiede entsprechend der sozialen Lage der Befragten, wenngleich der Anteil der Raucherinnen und

Raucher unter den 11- bis 13-Jahrigen insgesamt noch sehr gering ist. (sieche Abbildung 4.1.2).

Ergebnisse zum Passivrauchen aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Im Gegensatz zu der geringen gesundheitlichen Gefahrdung durch aktives Rauchen ist die Alters-
gruppe der 11- bis 13-Jahrigen haufig der Gesundheitsgefahrdung durch Passivrauchen ausgesetzt.
Fast ein Drittel (30,6%) der Jungen und Madchen dieser Altersgruppe halten sich nach eigenen Anga-
ben mehrmals pro Woche in Raumen auf, in denen geraucht wird. Darunter sind zwei Drittel sogar
taglich mit dem Tabakrauch anderer Personen konfrontiert. Nach den Angaben der Befragten in dieser
Altersgruppe sind Madchen (22,9%) wesentlich haufiger als Jungen (12,2%) von taglicher Passiv-
rauchbelastung betroffen. In der Gruppe der 14- bis 17-Jahrigen sind noch wesentlich mehr Jugendli-
che regelmaRig Passivrauch ausgesetzt: 52,1% der Heranwachsenden mehrmals pro Woche und
29,4% sogar taglich. Madchen sind tendenziell haufiger betroffen. Insgesamt sind 42,9% der befragten
Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen 11 und 17 Jahren mehrmals pro Woche dem Tabakrauch
ausgesetzt. Die nach Altersgruppen und Geschlecht aufgegliederten Angaben zur Passivrauchbelas-

tung von Jugendlichen in Schleswig-Holstein sind in Abbildung 4.1.3 zusammengestellt.

Auch die Haufigkeit des Passivrauchens weist signifikante Unterschiede in Abhangigkeit vom sozialen
Status auf. Mit sinkendem sozialem Status sind mehr Jugendliche Passivrauch ausgesetzt, so halten
sich 11,2% der Befragten mit hohem sozialem Status taglich in verrauchten Raumen auf, wahrend
dies 24,7% der Befragten mit mittlerem sozialen Status und 39,6% der Befragten mit niedrigem sozia-
lem Status tun. Ebenfalls signifikant ist der Unterschied in der Haufigkeit der Belastung durch Passiv-
rauchen in Abhangigkeit zum Migrantenstatus. Die befragten Kinder und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund gaben seltener an, taglich Tabakrauch ausgesetzt zu sein (17,4%) als die befragten Kin-

der und Jugendliche ohne Migrationshintergrund (26,1%).
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Abbildung 4.1.3
Anteil der Nichtraucher, die Passivrauch ausgesetzt sind, nach Altersgruppe und Geschlecht
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Pravention des Tabakkonsums und der Passivrauchbelastung im Kindes- und Jugendalter

Je jinger das Einstiegsalter in den Tabakkonsum, desto wahrscheinlicher sind schwerwiegende ge-
sundheitliche Schaden und Erkrankungen. Auch die Starke der Auspragung von Gesundheitsstorun-
gen als Folge des Rauchens hangt mit dem Alter bei Rauchbeginn zusammen. Die Auswertung der
Daten aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey hat gezeigt, dass bereits ein, wenn auch gerin-

ger Teil der 11- bis 13-Jahrigen angibt zu rauchen.

Die Primarpravention sollte dementsprechend spatestens in dieser Altersgruppe ansetzen, um Tabak-
konsum entgegenzuwirken und den Zeitpunkt des ersten Rauchens so weit wie moglich hinauszuzo6-
gern oder gar zu verhindern. Die gesundheitlichen Schadigungen durch Tabakkonsum beschranken
sich bei Jugendlichen meistens zunachst auf die Sofortwirkungen des Rauchens. Jugendliche unter-
schatzen deshalb die gesundheitlichen Folgen und sind sich der langfristig schadigenden Wirkungen
nicht bewusst. Aus diesem Grund mussten PraventionsmalRnahmen auch aufklarenden und informati-
ven Charakter haben. Die Erfahrungen vieler Praventionsprogramme haben jedoch gezeigt, dass ge-
rade im Kindes- und Jugendalter nicht vorausschauend gehandelt wird und die Kinder und Jugendli-
chen nur durch informative MalRnahmen nicht vom Tabakkonsum abgehalten werden [5]. Vielmehr

mussten die Praventionsstrategien auf den Ursachen des regelmafRigen Tabakkonsums basieren. Zu
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diesen Griinden gehdren zum gréfdten Teil psychosoziale Aspekte. Jugendliche rauchen haufig in
Konfliktsituationen oder Stressmomenten. Andere Beweggriinde kdnnen gesellschaftlicher Druck und
soziale Normen sein, die Jugendliche von Bekannten und Freunden Ubernehmen, um Anerkennung
oder Respekt zu erhalten. Um diesen Griinden entgegen zu wirken, sollten Praventionsstrategien
auch das Selbstwertgefiihl und die Lebenskompetenz férdern und den Umgang mit Stress und Kon-
flikten thematisieren. Da die Pravalenz des Rauchens bei einem niedrigen sozialen Status besonders
hoch ist und gerade Jugendliche mit niedrigem sozialem Status anfallig fir Konfliktsituationen und
Stressmomente sind, sollten Praventionsstrategien spezifisch auf diese Lebenslage ausgerichtet wer-

den.

Hinsichtlich des Passivrauchens sind praventive Maflnahmen mit informierendem und aufklarendem
Charakter wichtig. Wie eine Studie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung bestatigt, sind
Kinder und Jugendliche Uber die gesundheitlichen Konsequenzen des Passivrauchens weitestgehend
nicht informiert [3]. Der Informationsstand von Erwachsenen ist vermutlich dhnlich schlecht, so dass
generell ein hohes Praventionspotential besteht. Hier sind besonders die Eltern anzusprechen. Ihnen
sollte durch gezielte Praventionsprojekte vor Augen gefiihrt werden, welchen gesundheitlichen Risiken
sie ihre Kinder durch eigenen Tabakkonsum aussetzen. Auf der politischen Ebene wird der Nichtrau-
cherschutz, der vor dem Passivrauchen schitzen soll, zurzeit stark diskutiert und zeigt sich in Rauch-
verboten in weiten Teilen von Bahnhdfen und Flughafen sowie in zahlreichen 6ffentlichen Einrichtun-

gen.

4.2 Alkoholkonsum

Mit einem Pro-Kopf-Verbrauch von 10,2 Litern reinen Alkohols liegt Deutschland an 5. Stelle in der
Rangfolge der EU-Staaten und ausgewahiter Lander [6]. UbermaRiger Alkoholgenuss kann langfristig
erhebliche Gesundheitsschaden mit hohen Folgekosten verursachen. Insbesondere kénnen sich im
Jugendalter erworbene Trinkgewohnheiten verfestigen und zu psychischen und sozialen Entwick-

lungsstorungen fiihren.

In Umfragen geben fast alle Jugendlichen an, schon einmal Alkohol getrunken zu haben. Bei der 2002
durchgefiihrten europaischen Schilerbefragung zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD) antworteten
lediglich 3% der einbezogenen Schilerinnen und Schiler der 9. und 10. Jahrgangsstufe, dass sie
noch nie in ihrem Leben Alkohol getrunken haben. Bezogen auf die letzten 12 Monate war nur etwa
jeder 20. Jugendliche abstinent (Madchen: 5,4%, Jungen: 5,9%), in den letzten 30 Tagen 16,4% der
Madchen und 15,2% der Jungen. Jungen tranken haufiger Alkohol als Madchen, Realschiler und
Hauptschiler haufiger als Gymnasiasten [7]. Im elften Lebensjahr hatten bereits einige Jugendliche
erste Erfahrungen mit dem Konsum von Alkohol gemacht. Bis zum Alter von 14 Jahren haben bis zu
90% schon einmal Alkohol getrunken. Von den 16- bis 17-Jahrigen gaben 74,7% an, schon mindes-

tens einen Alkoholrausch erlebt zu haben.
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Die Muster des Alkoholkonsums sind durch deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede in der Pra-
ferenz einzelner Getrankesorten gekennzeichnet. Als bevorzugte Getréanke in den letzten 30 Tagen
wurden am haufigsten alkoholische Mixgetréanke (Alkopops) angegeben (63%), gefolgt von Bier, Spiri-
tuosen und Wein/Sekt. Madchen konsumierten am haufigsten Alkopops, gefolgt von Wein und Sekt.
Jungen tranken vor allem Bier. Alkopops und Spirituosen wurden danach genannt. Sowohl in der
ESPAD-Studie als auch in der internationalen Studie ,Health Behaviour in School-aged Children*
(HBSC-Studie) [8] wurde ein relativ groRer Geschlechtsunterschied in Haufigkeit und Menge des Al-
koholkonsums insgesamt, wie auch bei Alkopops festgestellt. Die Jungen gaben einen héheren Kon-
sum an. Sie berichteten im Vergleich zu Madchen auch haufiger von alkoholbedingten Rauschzustan-

den.

Eine Trendwende scheint dagegen die neueste Studie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung [9] zur Entwicklung des Alkoholkonsums bei Jugendlichen unter besonderer Berlcksichtigung
der Konsumgewohnheiten von Alkopops zu belegen. Die Ergebnisse der Befragung von 3.001 Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 12-25 Jahren zeigten einen Ruckgang der konsu-
mierten Alkoholmenge (Gramm reiner Alkohol pro Woche) gegeniiber 2004, besonders bei jungen
Mannern. Diese Entwicklung wird vor allem auf die Einfiihrung der Alkopopsteuer zurtickgefiihrt. Auch
der riskante Alkoholkonsum nahm bei den 12- bis 17-Jahrigen ab. Der Anteil derer, die einen Alkohol-
rausch in den letzten drei Monaten angaben, ging zurlck. Auch das so genannte ,Binge drinking® in
den letzten 30 Tagen (bei mindestens einer Gelegenheit flinf oder mehr Glaser Alkohol hintereinander

trinken) wurde seltener berichtet.

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurde das Thema Alkohol sowohl Gber Selbstangaben von
Kindern und Jugendlichen zwischen 11 und 17 Jahren als auch uber die Auskinfte der Eltern erfasst.
Es wurde nach der Konsumhaufigkeit alkoholischer Getranke, nach der Art (Bier, Wein/Sekt, Schnaps)
und der Menge gefragt. Der Konsum von so genannten Alkopops wurde nicht erfasst. Insgesamt
nahmen 932 Madchen und 983 Jungen aus Schleswig-Holstein an der Befragung zum Alkohol teil. Die

Eltern der meisten Befragten gaben ebenfalls Auskunft zum Alkoholkonsum ihrer Kinder.

Ergebnisse zum Alkoholkonsum aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Insgesamt 62% der befragten 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein haben nach eigenen Angaben
schon einmal Alkohol konsumiert (siehe Abbildung 4.2.1). Dabei treten kaum Unterschiede zwischen
Madchen und Jungen auf. Mehr als ein Drittel der Kinder und Jugendlichen gibt an, noch nie Alkohol
getrunken zu haben. Allerdings nimmt der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Alkoholerfahrung
erwartungsgemaf mit steigendem Alter zu: Immerhin ein Achtel der 11-Jahrigen, knapp ein Viertel der
12-Jahrigen und 40% der 13-Jahrigen haben schon einmal Alkohol getrunken. Zwischen dem 13. und
dem 14. Lebensjahr steigt der Teil der Jugendlichen, die Alkoholerfahrung haben, besonders deutlich.
Mit 14 Jahren berichteten fast drei Viertel der Jugendlichen, schon einmal Alkohol konsumiert zu ha-

ben. Bei den 17-Jahrigen sind es nur noch 1,5%, die bisher niemals Alkohol tranken.
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Bier und Spirituosen gehoéren gegeniiber Wein und Sekt eindeutig zu den von Jugendlichen bevorzug-
ten Alkoholika (siehe Abbildung 4.2.2). Hier allerdings unterscheiden sich Jungen und Madchen so-
wohl hinsichtlich der Art als auch der Menge der Getranke, die sie zu sich nehmen. Wahrend 11,2%
der Madchen angeben, mindestens einmal pro Woche Bier zu trinken, sind dies bei den Jungen mehr
als dreimal so viele. Mit 18,0% ist auch der Anteil der Jungen, die mindestens einmal pro Woche harte
Alkoholika konsumieren, deutlich hoher als der der Madchen mit 11,5%. Lediglich bei den weinhalti-
gen Getranken geben Madchen mehr als doppelt so haufig wie Jungen an, diese mindestens einmal
pro Woche zu trinken (9,5% vs. 4,4%).

Abbildung 4.2.1
Alkoholerfahrung nach Alter, sozialem Status und Geschlecht, Anteile [%)]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Auffallig ist, dass die Eltern Gber die Alkoholerfahrungen ihrer Sprésslinge offenbar schlecht informiert
sind. Sie unterschatzen deren Erfahrungen insgesamt um knapp ein Viertel: Etwa 25% der Jugendli-
chen, die von den Eltern als ,Alkoholunerfahren“ eingeschatzt werden, haben schon einmal Alkohol
getrunken. Aufgeschlisselt auf die verschiedenen Alkoholsorten wird diese Diskrepanz noch deutli-
cher. Wahrend sie den wdochentlichen Bierkonsum ihrer Kinder ,nur” um ca. 40% unterschatzen, drif-
ten Elterneinschatzungen und Selbstangaben der Jugendlichen umso weiter auseinander, je hochpro-

zentiger die genossenen Alkoholika sind (siehe Abbildung 4.2.2).
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Abbildung 4.2.2
Konsumhaufigkeit verschiedener Alkoholsorten, Anteile [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben und Elternangaben
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Im Zuge der Auswertungen wurde auch gepriift, ob es schichtspezifische Effekte bezliglich der Alko-
holerfahrung von Kindern und Jugendlichen gibt. Die Einflisse der sozialen Lage auf die Erfahrungen
mit Alkohol erwiesen sich als relativ gering. Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozia-
lem Status haben etwas haufiger Alkoholerfahrung als ihre Altersgenossen aus besser gestellten Fa-
milien (siehe Abbildung 4.2.1). Ahnliches zeigt sich bei der Differenzierung entlang der unterschiedli-
chen Schultypen. Jeweils tber 62% der Gymnasiasten, Real- und Hauptschiler haben schon einmal
Alkohol getrunken, geringer ist der Anteil nur bei den Gesamtschilern mit 50,3%. Die uUberraschend
hohe Diskrepanz zwischen den Gesamtschilern und den Jugendlichen, die andere Schulformen be-

suchen, ist moglicherweise auf die vergleichsweise geringen Fallzahlen zurtickzufihren.

Pravention des Alkoholkonsums im Kindes- und Jugendalter

Alkohol ist eine gesellschaftlich akzeptierte Rauschdroge mit Suchtpotenzial. Auch wenn aktuelle Er-
gebnisse nahe legen, dass der Alkoholkonsum Jugendlicher insgesamt im Rickgang begriffen ist,
mussen Praventionsansatze darauf abzielen, die Gefahrdung Jugendlicher durch ibermafRligen Alko-
holkonsum zu vermeiden bzw. bereits gefahrdete Jugendliche anzusprechen. In diesem Zusammen-
hang sind insbesondere die Trinkmotive und die dem Alkohol zugeschriebene Wirkerwartung von Be-
deutung. In der ESPAD-Studie zeigte Uber die Halfte der Jugendlichen eine positive Wirkerwartung
gegeniber Alkohol. Sie gaben an, dass der Alkoholgenuss dazu beitragt, Spal zu haben, kontakt-
freudiger zu sein, Entspannung und Gliicksgeflihle zu erreichen und Probleme besser vergessen zu

kénnen.

An diesen Motiven aber auch an den zum Teil geschlechtsspezifisch unterschiedlichen- Entwicklungs-
aufgaben Jugendlicher (Pubertat, Abldsung vom Elternhaus, gesellschaftliche Integration, Aufbau und

Gestaltung eigener sozialer Beziehungen und andere) miissen sich Programme zur Suchtpravention
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orientieren. Die Verantwortung fiir die Einstellung zum Alkoholkonsum und die Verfligbarkeit von Al-
kohol liegt nicht zuletzt bei Eltern und Padagogen, bei den Medien sowie der Industrie und dem Han-
del.

4.3 Drogenkonsum

Neben Alkohol und Tabak sind eine Reihe weiterer Suchtmittel fur Jugendliche verfligbar. Dazu zah-
len einerseits legal erhaltliche Substanzen wie Medikamente mit psychotropen (die Psyche beeinflus-
senden) Eigenschaften, z.B. Beruhigungsmittel, Psychopharmaka, Schmerzmittel. Losungsmittelhalti-
ge Produkte (z.B. Klebstoffe) kbnnen ebenfalls legal erworben und zur Erzeugung von Rauschzustan-
den zweckentfremdet werden. Andererseits sind auch verschiedene nach dem deutschen Betau-
bungsmittelgesetzt illegale Drogen wie Cannabis, Ecstasy, Speed oder Kokain fir Jugendliche mehr
oder weniger zuganglich. Die Verfiigbarkeit illegaler Drogen ist offenbar hoch, denn nach den Ergeb-
nissen der Drogenaffinitatsstudie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) aus dem
Jahr 2004 wurden etwa der Halfte der befragten 12- bis 25-Jahrigen in ihrem Leben schon einmal

illegale Drogen angeboten [10].

Die in Deutschland am weitesten verbreitete illegale Droge ist Cannabis. Knapp ein Drittel der Pro-
banden der Drogenaffinitdtsstudie hatten schon einmal im Leben Cannabis konsumiert, mehr als jeder
zehnte innerhalb der letzten zwdlf Monate [10]. Vergleichbare Haufigkeiten zeigten sich auch in ande-
ren Studien [11;12].

Epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass der Cannabiskonsum ein Phanomen ist, das eng mit
dem Jugend- und jungen Erwachsenenalter verbunden ist [13]. Haufig handelt es sich um Probier-
oder Experimentierkonsum, der aus eigener Einsicht wieder beendet wird [11]. Andererseits kann
nach aktuellem Forschungsstand davon ausgegangen werden, dass, basierend auf internationalen
Diagnosestandards, etwa 10% bis 15% aller aktuellen Cannabiskonsumenten in der Bevolkerung ei-

nen abhangigen Konsum aufweisen [13].

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurde neben Alkohol und Tabak auch der Konsum weitere
Suchtmittel erfragt. Die Fragen wurden nur den 11- bis 17-jahrigen Jugendlichen und nicht ihren Eltern
gestellt, und beziehen sich auf den Zeitraum der letzten zwoIf Monate. Das Fragenrepertoire umfasste
den Konsum von a) Cannabisprodukten (Marihuana, Haschisch), b) der ,Partydroge” Ecstasy, c) der
Aufputschmittel Amphetamine und Speed, d) von Medikamenten zum Zweck der Rauscherzeugung
sowie e) das ,Schniffeln” von Leim und Lésungsmitteln. Die Fragen wurden von 1.914 Probanden

beantwortet. Nur 17 Probanden haben zu allen finf Mitteln keine Angabe gemacht.

Ergebnisse zum Drogenkonsum aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Insgesamt hat fast jeder Zehnte der Befragten (10,6%) in den letzten zwdlf Monaten mindestens ein-

mal wenigstens eines der Mittel konsumiert (siehe Abbildung 4.3.1), insgesamt 204 Jugendliche (104
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Jungen und 100 Madchen). Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern und bezlglich des sozialen Status. Tendenziell haben aber Befragte aus Familien mit
hohem Sozialstatus etwas haufiger Drogenerfahrungen angegeben als Kinder und Jugendliche, die

aus Familien mit niedrigem Status kommen.

Auffallig ist dagegen die signifikante Zunahme des Mittelkonsums mit steigendem Lebensalter. Wah-
rend bei den 11-Jahrigen nur 2,6% Uber Drogenerfahrungen berichten, betrifft dies bei den 17-
Jahrigen mehr knapp ein Drittel. Eine sprunghafte Zunahme ist vom 13. zum 14. vollendeten Lebens-
jahr zu verzeichnen. In diesem Alter gibt es erstmals eine groRere Gruppe von Jugendlichen, die Dro-

gen probiert.

Abbildung 4.3.1

Mindestens einmaliger Konsum eines der angegebenen Mittel* in den letzten zwolf Monaten,
Anteile** [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Von den im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey erfragten Substanzen ist Cannabis das mit Ab-
stand am haufigsten genutzte Rauschmittel. Alle anderen Substanzen haben vergleichsweise geringe
Bedeutung (siehe Abbildung 4.3.2). Knapp 1% der Probanden hat Leim oder Lésungsmittel zum
»Schniffeln® benutzt, iberwiegend jedoch nur einmal. Der Altersdurchschnitt der Nutzer liegt bei 13,8
Jahren. Der Anteil der Befragten, die in den letzten zwoIf Monaten mindestens einmal Ecstasy oder
Aufputschmittel wie Amphetamine und Speed konsumiert haben, ist noch geringer. Dies kann daran

liegen, dass die Befragten relativ jung sind, denn nach den Ergebnissen der Drogenaffinitatsstudie
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liegt das durchschnittliche Erstkonsumalter von Ecstasy bei 17,3 Jahren [10]. Zwar wurde im Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey das Erstkonsumalter nicht erfragt, es zeigt sich aber, dass die jingsten

Konsumenten 16 Jahre (Ecstasy) bzw. 14 Jahre (Aufputschmittel) alt sind.

Abbildung 4.3.2
Konsum der einzelnen Mittel in den letzten zwolf Monaten, Anteile [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Wie bereits in der Einleitung dargestellt, geht aus zahlreichen Studien hervor, dass Cannabis das von
Jugendlichen am haufigsten genutzte illegale Rauschmittel ist. Im Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey gaben 9,3% der Befragten aus Schleswig-Holstein an, innerhalb der letzten zw6lf Monate mindes-
tens einmal Cannabis konsumiert zu haben. Wenn nur ein einmaliger Konsum berichtet wurde, zeigen
sich zwischen den Geschlechtern keine wesentlichen Unterschiede in der Haufigkeit (siehe Abbildung
4.3.3). Bei den Jungen ist jedoch der Anteil, der in den letzten zwdlf Monaten ,oft* Cannabis konsu-
miert hat, mit 1,9% signifikant héher als bei den Madchen mit 0,5%. Auffallig ist der mit dem Lebens-
alter zunehmende Anteil von Probanden mit Cannabiserfahrungen. Wahrend bei den 11-Jahrigen nur
0,3% mindestens einmal Cannabis in den letzten zwdlf Monaten konsumiert haben, ist es bei den 17-
Jahrigen bereits knapp ein Drittel. In dieser Altersgruppe haben etwa 4 von 100 Jugendlichen im letz-

ten Jahr ,oft* Cannabis konsumiert.
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Abbildung 4.3.3
Cannabiskonsum in den letzten zwoIf Monaten, Anteile* [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Pravention des Drogenkonsums im Kindes- und Jugendalter

Die Primarpravention zur Vermeidung des Erstkonsums von Drogen sollte bereits bei Kindern im
Grundschulalter ansetzen, denn es sammeln - wie fur Cannabis gezeigt wurde — bereits Elfjahrige
erste Drogenerfahrungen. Die am haufigsten und bereits im Schulalter konsumierte Droge ist Canna-
bis. Auch wenn in der wissenschaftlichen Diskussion noch kein Konsens iber die gesundheitlichen
Risiken des Cannabiskonsums besteht [13], sollten PraventionsmaRnahmen primar auf den Gebrauch
dieser Substanz ausgerichtet sein. Empfohlen wird eine Kombination aus MaRBnahmen zur Férderung
der sozialen Kompetenz und Problemldsefahigkeit und der Wissensvermittlung tber Wirkungen und
Konsequenzen des Cannabiskonsums [14]. Des Weiteren sollte auf die Gefahren bei gleichzeitigem
Konsum unterschiedlicher Substanzen hingewiesen werden, denn die gesundheitlichen Risiken stei-
gen deutlich, wenn zusatzlich zu Cannabis andere psychoaktive Substanzen konsumiert werden [13].
Neben allgemeinen Praventionsprogrammen sind weiterhin zielgruppenspezifische Programme wich-
tig. Dies gilt z.B. fur Jugendliche, die Cannabis hochfrequent konsumieren. Zwar bleibt es bei den
meisten Konsumenten bei einem mehr oder weniger einmaligen Probier- oder einem episodenhaften
Gelegenheitskonsum, ein nicht unerheblicher Anteil Jugendlicher konsumiert Cannabis jedoch regel-

maRig und ist damit dem besonderen Risiko eines psychischen Abhangigkeitsverhaltnisses ausge-
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setzt. Es muss noch immer davon ausgegangen werden, dass die Mehrheit der Cannabisabhangigen
keine suchtspezifischen Hilfs- und Beratungsangebote in Anspruch nimmt [13]. Eine andere wichtige
Gruppe sind Mitglieder der Partyszene. Der Gebrauch von Alkohol, Tabak und illegalen Drogen ist bei
diesen Jugendlichen und jungen Erwachsenen weit verbreitet. Gleichzeitig ist diese Gruppe schwer
mit klassischen Angeboten der Suchtpravention zu erreichen [15]. PraventionsmaRnahmen kdnnten
hier direkt im ,Party-Setting“ auf Peergroups zielen oder in Kooperation mit Veranstaltern und Organi-

satoren umgesetzt werden.

4.4 Ernahrungsverhalten

In allen Lebensphasen ist das Ernahrungsverhalten wichtig fir Gesundheit und Wohlbefinden. Von
besonderer Bedeutung ist es jedoch in den ersten Lebensjahren. Zum einen sind Kinder auf die Ver-
sorgung mit Nahrungsmitteln durch ihre Eltern angewiesen [16], zum anderen ist ihr Bedarf an Makro-
und Mikronahrstoffen, bezogen auf das Kérpergewicht, relativ hoch im Vergleich zu dem von Erwach-
senen [17;18]. Die Entwicklung zahlreicher Kdrperfunktionen wahrend der Wachstumsphase und die
erheblichen korperlichen Veranderungen innerhalb weniger Jahre [19] erfordern eine ausgewogene
und bedarfsgerechte Versorgung mit Nahrstoffen. Dartber hinaus sind (Vorschul-)Kinder aufgrund des
noch nicht vollstandig ausgebildeten Immunsystems anfallig fur Infektionskrankheiten, wodurch sich
einerseits der Appetit verringern kann, andererseits jedoch der Bedarf an bestimmten Nahrstoffen

zusatzlich erhoht ist [17].

Im Kindes- und Jugendalter entwickeln sich schon Praferenzen fir bestimmte Lebensmittel, die oft bis
ins Erwachsenenalter bestehen bleiben [20] und das Gesundheitsverhalten beeinflussen. Dabei wird
das Ernahrungsverhalten zum einen sehr stark durch Verhaltensmuster der Eltern gepragt und zum

anderen durch Umgebungseinflisse (Freundeskreis, Kulturkreis, Lehrer, Medien) [18, 20].

Das im Laufe der letzten Jahre deutlich erweiterte Lebensmittelangebot (unter anderem an Kinderle-
bensmitteln, angereicherten Produkten, Fertig- und Fast-Food-Produkten) hat vermutlich zu Verande-
rungen im Lebensmittelkonsum gefiihrt. Auch gibt es Hinweise aus anderen westlichen Landern, dass
zunehmend das Frihstlck ausgelassen, immer seltener gemeinsam mit der Familie gegessen wird
und haufiger Snacks verzehrt werden [16-17]. Solche Veranderungen sowie der Trend zu einem ins-
gesamt passiveren Lebensstil kdnnten eine Erklarung fiir die Zunahme von Adipositas im Kindes- und
Jugendalter sein. Ferner deuten sich Unterschiede im Ernahrungsverhalten zwischen den beiden Ge-

schlechtern sowie hinsichtlich des Sozialstatus an [18, 21].

Erfassung des Ernahrungsverhaltens im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)

Das aktuelle Ernahrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland ist weitgehend unbe-
kannt, da die letzte reprasentative Befragung hierzu lange zurlickliegt [22]. Die neuesten Erkenntnisse

stammen Uberwiegend aus lokal angelegten Studien, die oft nur eine bestimmte Altersgruppe einbe-
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ziehen oder spezielle Situationen untersuchen, z.B. die Erndhrung in Kindertagesstatten [18, 21, 23-
27]. Die Ergebnisse der vorhandenen Studien lassen insgesamt jedoch vermuten, dass Kinder und
Jugendliche bereits ahnlich ungiinstige Verzehrsgewohnheiten wie Erwachsene haben. Hierzu zahlen
ein zu hoher Konsum von EiweiRen (Protein), Fett und Zucker, ein zu niedriger Kohlenhydratanteil der
Nahrung insgesamt (insbesondere auch an Ballaststoffen) sowie ein zu geringer Gemisekonsum.
Daruber hinaus ist der Konsum an gesattigten Fettsauren zu hoch [18, 28]. Dieses Ernahrungsverhal-

ten stellt ein erhdhtes Risiko fir die Entwicklung chronischer Erkrankungen dar.

Die im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey durchgefiihrte Befragung von Heranwach-
senden zu ihrem Erndhrungsverhalten ermdglicht erstmals einen aktuellen und umfassenden Uber-
blick Gber den Lebensmittelkonsum auf der Basis bundesweit reprasentativer Daten. Im Survey wur-
den verschiedene Aspekte der Ernahrung erfragt. Schwerpunkt war ein neu entwickelter Erndhrungs-
fragebogen, in dem Verzehrshaufigkeiten und Portionsmengen von etwa 50 Lebensmittelgruppen
erfasst wurden [29]. AuBerdem gab es Fragen zum Stillverhalten der Mutter, zu besonderen Ernah-
rungsformen und zu eventuellen Essstérungen. Im Rahmen der Labordiagnostik wurden bestimmte
biochemische Parameter zum Ernahrungszustand in Blut und Urin ermittelt. Auch der allgemeine Ge-

sundheitsfragebogen enthielt einige spezifische Fragen zum Ernahrungsverhalten.

Mit dem Ernahrungsfragebogen (Verzehrshaufigkeitsfragebogen) wurden im Survey die durchschnittli-
chen Verzehrshaufigkeiten von Lebensmitteln ,in den letzten Wochen* (retrospektiv) erfasst. Dabei
waren Antwortkategorien vorgegeben. Auflerdem wurden Portionsmengen ermittelt. Es wurde auch
nach dem Konsum von Nahrungsergdnzungsmitteln und angereicherten Lebensmitteln, Light-
Produkten, Fertiggerichten und probiotischen Lebensmitteln (enthalten Mikroorganismen, die gesund-
heitsforderlich wirken sollen) gefragt. Fir Jugendliche kam im Survey die Fragebogen-Variante ,Was
isst du?“ zum Einsatz. Von den 1.931 Teilnehmerinnen und Teilnehmern aus Schleswig-Holstein ha-
ben insgesamt 97,1% den Erndhrungsfragebogen ausgefillt. Sieben Probanden wurden aufgrund
(unplausibel) hoher Verzehrsmengen ausgeschlossen. In die Analysen gehen somit Daten von 1.868

der 11- bis 17-Jahrigen ein.

Mit dem wenig zeitaufwandigen und kostengiinstigen Verzehrshaufigkeitsfragebogen kann das Ernah-
rungsverhalten relativ schnell erfasst werden. Die Aussagekraft ist jedoch eingeschrankt, u.a. weil die
individuelle Auswahl und Menge an Lebensmitteln téglich variieren. AulRerdem ist das Lebensmittel-
angebot in Deutschland sehr umfangreich und wird standig erweitert. Der Lebensmittelverzehr ist im
Rahmen von epidemiologischen Studien besonders schwer zu bestimmen und fiir eine prazise Erfas-
sung ware eine aufwandige Befragungsmethodik notwendig. Das konnte im Hauptteil des Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (Kernsurvey) nicht geleistet werden. Detaillierte und quantitative Aussagen
kénnen mit der Erndhrungsstudie als KiGGS Modul (EsKiMo) getroffen werden [30], jedoch sind diese

Daten nicht reprasentativ fur Schleswig-Holstein.
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Ergebnisse aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Aus den Elternbefragungen im Survey geht hervor, dass etwa drei Viertel der 11- bis 17-Jahrigen in
Schleswig-Holstein als Baby gestillt wurden. Die durchschnittliche Stilldauer betrug sechs Monate,
ausschlieBlich gestillt wurde im Mittel bis zum vierten Monat. Immerhin jedes zehnte Kind wurde ein

Jahr oder langer gestillt.

Im Folgenden werden die Angaben der Kinder und Jugendlichen aus Schleswig-Holstein im Ernah-
rungsfragebogen dargestellt. Ergebnisse zu den wichtigsten Lebensmittelgruppen werden erganzt

durch Aussagen zu einzelnen Nahrungsmitteln, wenn diese besonders bemerkenswert waren.

Getreideprodukte, wie z.B. Brot, Nudeln, Musli und auch Kartoffeln, sollten nach Empfehlung von Er-
nahrungsexperten besonders haufig auf dem Speiseplan stehen. Diese Lebensmittel bilden das grofR-
te Segment in der aktuellen Ernahrungsempfehlung, dem ,Ernahrungskreis® der Deutschen Gesell-
schaft fir Erndhrung e.V. (www.dge.de). Besonders Vollkornbrot ist hier hervorzuheben, da es hdhere
Mengen an wichtigen Nahrstoffen wie Vitamin B1 und B6, Magnesium, Eisen und Ballaststoffen ent-
halt als Weilbrot. Deutlich mehr als die Halfte der jungen Schleswig-Holsteiner isst regelmaRig Voll-
kornbrot, Vollkornbrétchen oder Schwarzbrot. Von den 11- bis 13-Jahrigen greifen 63% mindestens
dreimal pro Woche zu Vollkornbrot, Vollkornbrétchen oder Schwarzbrot, 40% sogar taglich. Bei den
14- bis 17-Jahrigen essen 52% mindestens dreimal pro Woche Vollkornbrot, Vollkornbrétchen oder

Schwarzbrot und 21% mindestens taglich.

Gemiise und Hilsenfriichte sollten mengenmalfig an zweiter Stelle der taglich verzehrten Nahrungs-
mittel stehen, Obst an dritter Stelle. Obst und Gemise liefern wertvolle Vitamine und viele Mineralstof-
fe, z.B. Kalium, Eisen und Calcium. Die Auswertung des Erndhrungsfragebogens ergab allerdings,
dass weniger als die Halfte der Kinder und Jugendlichen (46% der 11- bis 13-Jahrigen und 39% der
14- bis 17-Jahrigen) mindestens einmal pro Tag Obst isst und nur 7% bis 8% taglich gekochtes Ge-
muse. Immerhin 21% der 11- bis 13-Jahrigen und 14% der 14- bis 17-Jahrigen essen taglich Blattsalat
oder anderes rohes Gemiuse. Seit Jahren wird versucht, den Konsum von Obst und Gemiise zu
verbessern, unter anderem im Rahmen der Kampagne "5 am Tag" (www.5amtag.de). Hier werden

finf Portionen Obst und Gemiise pro Tag fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene empfohlen.

Ein geringer Teil der befragten Jugendlichen hat eine vegetarische Lebensweise. Lediglich 0,6% der
11- bis 13-jahrigen Jungen, aber immerhin 3,2% der gleichaltrigen Madchen, essen kein Fleisch, Ge-
fligel oder Wurst. Unter den 14- bis 17-Jahrigen sind dies bereits 5,3% der Madchen und 3,1% der

Jungen.

Milch und Milchprodukte sind ebenfalls wertvolle Lebensmittel, die reich an Calcium, Protein und vie-
len Vitaminen sind. Milch ist ein Hauptlieferant von Calcium, das fir einen gesunden Knochenaufbau

bedeutsam ist. In der Befragung gaben allerdings etwa 12% der 11- bis 13-Jahrigen und 14% der 14-
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bis 17-Jahrigen an, lediglich dreimal im Monat oder seltener Milch zu trinken. Milch sollte jedoch nicht
zum Durstldschen getrunken werden, da es bei Gbermafligem Konsum zu einer unndtig hohen Auf-
nahme von gesattigten Fettsduren kommt. Zum Durstléschen sind z.B. verdinnte Fruchtsafte und
Wasser, Friichte- oder Krautertees geeignet. Auch Quark, Joghurt oder Dickmilch kdnnen eine wichti-
ge Quelle fiir Calcium sein - bei relativ geringer Energiedichte. Etwa 20% der Teilnehmer konsumieren

eines dieser Lebensmittel mindestens einmal taglich.

Fisch zahlt ebenso zu den empfehlenswerten Lebensmitteln. Fiir den Jodhaushalt des Korpers ist es
wichtig, ein- bis zweimal pro Woche Seefisch zu essen. Fast ein Viertel der Jugendlichen, die den
Ernahrungsfragenbogen ausfiillten, gab an, nie Fisch zu essen. Ein weiteres Viertel isst nur etwa ein-

mal im Monat Fisch.

Neben vielen erndhrungsphysiologisch wertvollen Lebensmitteln wurde im Fragebogen auch der Kon-
sum von Snacks und SiRigkeiten abgefragt. Sie gehéren bei Kindern und Jugendlichen zu den belieb-
testen Speisen. Mindestens einmal pro Woche werden Bratwurst, Currywurst, Hamburger oder Doner
Kebab von 12% der 11- bis 13-Jahrigen und von 17% der 14- bis 17-Jahrigen verspeist, frittierte oder
gebratene Kartoffeln sogar von 23% beziehungsweise 27%. Mindestens einmal am Tag wird Schoko-
lade von 13% der 11- bis 13-Jahrigen und von 14% der 14- bis 17-Jahrigen gegessen. Andere SuRig-
keiten essen fast 20% der 11- bis 13-Jahrigen und 17% der 14- bis 17-Jahrigen taglich. SchlieBlich

nehmen etwa 3% mindestens einmal am Tag Knabberartikel (Chips, Salzstangen, Cracker) zu sich.

Hinsichtlich der Getrénke, die die befragten Kinder und Jugendlichen konsumieren, ergibt sich ein
gemischtes Bild. Fast die Halfte der Befragten (48% der 11- bis 13-Jahrigen und 43% der 14- bis 17-
Jahrigen) trinkt mindestens einmal am Tag Fruchtsaft, Fruchtnektar oder Gemiisesaft. Mineralwasser
trinkt etwa die Halfte taglich und Leitungswasser etwa ein Drittel. Allerdings trinkt auch etwa ein Drittel
mindestens einmal taglich Erfrischungsgetranke wie Cola, Limonade und Eistee. Letztere Getranke-
gruppe sollte jedoch eher sparsam konsumiert werden, da sie haufig unbemerkt zu einer hohen Zu-
ckeraufnahme und somit zu einer hohen Energieaufnahme ohne sattigende Wirkung fiihrt. Ebenfalls
aus ernahrungsphysiologischer Sicht eher unnétige Energiedrinks werden von 4,3% der 11- bis 13-

Jahrigen und 3,2% der 14- bis 17-Jahrigen mindestens einmal taglich getrunken.

Fir eine weitere Bewertung des ermittelten Lebensmittelkonsums wird ein Vergleich mit den Ernah-
rungsempfehlungen fir Kinder und Jugendliche ,optimiX-Empfehlungen® (siehe Tabelle 4.4.1) des
Forschungsinstituts fiir Kinderernahrung in Dortmund (FKE) [31] vorgenommen. Dazu wurden die
Angaben der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer zu den verzehrten Lebensmitteln, zu Verzehrs-
haufigkeiten und PortionsgroBen so aufbereitet, dass Schatzungen der verzehrten Mengen in ver-

schiedenen Alters- und Geschlechtsgruppen vorliegen.



Gesundheitsverhalten, Gesundheitsgefahrdungen Seite 73

Tabelle 4.4.1
Erndhrungsempfehlungen fur Kinder und Jugendliche ,,optimiX-Empfehlungen® nach Alter
Quelle: Forschungsinstitut flir Kindererndhrung in Dortmund (FKE) 2006 [31]

Empfohlene Menge im Alter von ... Jahren

Lebensmittel SLLETE 1 Jahr 2-3 4-6 79 10-12 13-14 15-18

Madchen  Jungen Médchen Jungen

Reichlich

Getrénke g/Tag 600 700 800 900 1000 1200 1300 1400 1500
(Bégttré Se%gciigr?) g/Tag 80 120 170 200 250 250 300 280 350
mggﬁf'&ei s g/Tag 120 140 180 220 270 270 330 300 350
Gemiise g/Tag 120 150 200 220 250 260 300 300 350
Obst g/Tag 120 150 200 220 250 260 300 300 350
MaRig

M::gﬂbro dukte g/Tag 300 330 350 400 420 425 450 450 500
Fleisch, Wurst g/Tag 30 35 40 50 60 65 75 75 85
Eier /ﬁéﬂﬁi 1-2 1-2 2 2 23 23 23 23 23
Fisch Woehd 25 35 50 75 90 100 100 100 100
Sparsam

(E';)Lljttl\élfrgarine, g/Tag 15 20 25 30 35 3 40 40 45
E;ggé‘#;fgﬁtel* kcalr/TJI'aa)Z:j 100 110 150 180 220 220 270 250 310

* StiRwaren, Limonaden, Knabberartikel

In Tabelle 4.4.2 sind hierzu Durchschnittswerte (Mediane) dargestellt. Der Median ist der Wert inner-
halb einer Stichprobe, der die Daten in zwei Halften teilt. Fir die Halfte der Teilnehmer wurde ein ge-
ringerer Wert ermittelt, fir die andere Halfte ein groRerer. Im Gegensatz zum ,Mittelwert® verandert
sich der Median weniger stark, wenn extreme Werte in der Stichprobe auftauchen, er ist robuster. Die
ermittelten Mediane fir den Verzehr verschiedener Lebensmittel in den unterschiedlichen Alters- und
Geschlechtsgruppen wurden dann mit den Erndhrungsempfehlungen verglichen. Fur die so genann-
ten geduldeten Lebensmittel wie Stilwaren, Knabberartikel und Limonaden wird in den Empfehlungen
die maximale Kilokalorienaufnahme angegeben (siehe Tabelle 4.4.1). Da mit dem verwendeten Ver-
zehrshaufigkeitsfragebogen keine genauen Energiemengen berechnet werden kénnen, wird auf einen

Vergleich dieser Lebensmittelgruppe mit den optimiX-Empfehlungen verzichtet.
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Tabelle 4.4.2
Verzehrsmengen (Median) nach Geschlecht und Altersgruppen
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben

Getrénke, 2 Getranke, Brot, , 4 5

AIter Geschlecht gesamt empfohlene Getreide Beilagen Gemiise Obst Milch Fleisch Fisch Ei
(9/Tag) (9/Tag) (9/Tag) (9/Tag) (9/Tag) (9/Tag) (9/Tag) (9/Tag) (9/Wo) (St'Wo)
Madchen 1361 1055 129 114 132 150 275 80 28 1,3

11-13
Jungen 1231 1007 150 114 102 121 360 98 56 1,3
Madchen 1734 1329 129 114 123 150 256 76 23 0,6

14-17
Jungen 1877 1100 182 141 111 88 345 125 56 1,3

1 Erfrischungsgetréanke, Sportler-/Energiegetranke, Fruchtsaft/-nektar/Gemisesaft, Leitungswasser, Mineral-
wasser, Friichte- /Krautertee, griner/schwarzer Tee, Kaffee (Milch wird nicht zu den Getranken gezahit)

2 Fruchtsaft/-nektar/Gemuisesaft, Leitungswasser, Mineralwasser, Friichte-/Krautertee

3 Kartoffeln, Reis, Nudeln

4 Milch und Milchprodukte

5 inklusive Fleisch aus Bratwurst, Currywurst, Hamburger oder Déner Kebab

Ein Vergleich der berichteten Verzehrsmengen mit den in Tabelle 4.4.1 dargestellten Empfehlungen
zeigt, dass die durchschnittlichen Verzehrsmengen sowohl bei den Madchen als auch bei Jungen aller
Altersgruppen von den entsprechenden Empfehlungen abweichen. Vor allem Brot/Getreide, Beilagen,
Obst, Gemise und Fisch werden im Schnitt in zu geringen Mengen verzehrt (siehe Tabelle 4.4.3).
Lediglich die verzehrte Fleischmenge (einschlieflich Wurst) entspricht in etwa den Empfehlungen: Der
Anteil der Befragten, die die empfohlene Konsummenge nicht erreichen, liegt hier in allen Gruppen
unter 50%. Fur tierische Produkte wie Fleisch aber auch Eier wird ein maRiger Verzehr empfohlen,
sodass eine Verzehrsmenge unterhalb der Empfehlung tendenziell positiv gewertet werden kann. Da
im Verzehrsfragebogen die Fettmengen nicht entsprechend der optimiX-Definition erfasst wurden (nur
die Mengen an Margarine und Butter, nicht aber pflanzliche Ole), ist diese Lebensmittelgruppe hier

nicht fir einen Vergleich herangezogen worden.

Hinsichtlich der Getranke wurde ermittelt, dass die durchschnittlich aufgenommenen Getrankemengen
(insgesamt) den Empfehlungen entsprechen. Werden jedoch nur die tatsachlich empfohlenen Getran-
kesorten berilicksichtigt, dann wird die Empfehlung im Durchschnitt nur von den 14- bis 17-jahrigen

Madchen erreicht.

In der, auf den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE) und des Forschungs-
instituts fir Kinderernahrung in Dortmund (FKE) basierenden, aid-Pyramide fir Kinder [32], wird ma-
ximal eine Portion an geduldeten Lebensmitteln pro Tag empfohlen. Gemeint sind hier unter anderem
SuRigkeiten, Kartoffelchips und Fast Food. Dieser Empfehlung wird im Schnitt keine der hier unter-

suchten Gruppen gerecht (Zahlen nicht dargestellt).
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Tabelle 4.4.3
Teilnehmerinnen u. Teilnehmer, die die empfohlene Verzehrsmenge nicht erreichen, Anteile [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben

Getrénke, 2 Getranke, Brot, , 4 5

AIter Geschlecht gesamt empfohlene Getreide Beilagen Gemiise Obst Milch Fleisch Fisch Ei
(9/Tag) (9/Tag) (9/Tag) (9/Tag) (9/Tag) (9/Tag) (9/Tag) (9/Tag) (9/Wo) (St'Wo)
Mé&dchen 37% 48% 80% 90% 85% 70% 69% 36% 77% 87%

11-13
Jungen 43% 57% 73% 91% 92% 77% 54% 29% 70% 80%
Madchen 37% 50% 82% 88% 88% 75% 71% 48% 78% 86%

14-17

Jungen 37% 59% 80% 89% 91% 84% 64% 24% 67% 81%

1 Erfrischungsgetréanke, Sportler-/Energiegetranke, Fruchtsaft/-nektar/Gemisesaft, Leitungswasser, Mineral-
wasser, Friichte-/Krautertee, griner/schwarzer Tee, Kaffee (Milch wird nicht zu den Getranken gezahit)

2 Fruchtsaft/-nektar/Gemuisesaft, Leitungswasser, Mineralwasser, Friichte-/Krautertee

3 Kartoffeln, Reis, Nudeln

4 Milch und Milchprodukte

5 inklusive Fleisch aus Bratwurst, Currywurst, Hamburger oder Déner Kebab

Bei der Interpretation des Vergleichs von Empfehlungen und geschéatzten Verzehrsmengen in Schles-
wig-Holstein muss jedoch zum einen beachtet werden, dass die Empfehlungen lediglich als grobe
Richtlinien fir den Verzehr zu verstehen sind. Auf der anderen Seite gibt es zahlreiche Einschrankun-
gen, die sich aus dem verwendeten Erhebungsinstrument ergeben [33]. So sind die PortionsgréfRen
nur in jeweils funf Kategorien vorgegeben. Andererseits stimmen die ermittelten Mengen relativ gut mit
denen (berein, die in der Donald-Studie [18] auf der Basis der quantitativ genaueren 3-Tages-
protokolle errechnet wurden. Tendenziell unglinstige Verzehrsmuster, die im Rahmen der beschriebe-
nen Analysen bei einem Teil der befragten 11- bis 17-Jahrigen festgestellt wurden, zeigten sich eben-
falls in friher durchgefiihrten Studien [18, 21, 26, 31-32, 34].

In friheren Erhebungen zum Ernahrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen wurde deutlich,
dass die soziale Lage Auswirkungen auf das Ernahrungsverhalten hat. Fir Schleswig-Holstein kann
ein solcher Zusammenhang ebenfalls ermittelt werden. Berechnet man die durchschnittlichen Ver-
zehrsmengen (Mediane) fur Kinder, deren Familien einen niedrigen, mittleren oder hohen sozialen
Status haben, ergeben sich interessante Ergebnisse, die in den Tabellen 4.4.4 fir Madchen und 4.4.5

fur Jungen dargestellt sind.
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Tabelle 4.4.4

Verzehrsmengen (Median) fiir Mddchen nach Altersgruppen und sozialem Status der Familie
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben

11-13 Jahre 14-17 Jahre

Niedriger Mittlerer Hoher Niedriger Mittlerer Hoher

Lebensmittel | Einheit Sozialstatus Sozialstatus
Median Median Median p Median Median Median p
Getrénke, g/Tag 1.468 1.407 1246 1.704 1.846 1.571
gesamt
Getranke, g/Tag 1.021 1.013 1.196 1.350 1.307 1.435
empfohlene
Getreide g/Tag 129 129 135 131 125 133
Beilagen g/Tag 114 114 114 129 114 114  *
Gemiise g/Tag 141 120 138 102 123 132
Obst g/Tag 123 150 150 129 150 155  ***
Milch, *
Milchbrodukte g/Tag 258 271 331 251 251 269
Fleisch, Wurst  g/Tag 94 83 66 * 88 67 73
Fett g/Tag 5 6 5 5 5 5
Fisch g/Wo 28 23 28 23 23 45
Eier St./Wo 1,5 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
Tabelle 4.4.5
Verzehrsmengen (Median) fiir Jungen nach Altersgruppen und sozialem Status der Familie
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
11-13 Jahre 14-17 Jahre

Niedriger Mittlerer Hoher Niedriger Mittlerer Hoher

Lebensmittel | Einheit Sozialstatus Sozialstatus
Median Median Median p Median Median Median p

Getrénke, g/Tag 1.304 1.248 1166 * 1.877 1.921 1.874
gesamt
Getranke, g/Tag 1.005 925 1.011 900 1.214 1243 **
empfohlene
Getreide g/Tag 138 137 161 179 184 198
Beilagen g/Tag 114 114 119 200 141 138 ¥
Gemiise g/Tag 88 105 109 99 121 111
Obst g/Tag 96 88 150 * 75 80 118
Milch,
Milchbrodukte g/Tag 318 402 360 321 350 363
Fleisch, Wurst g/Tag 87 102 101 133 121 128
Fett g/Tag 6 6 5 8 5 7
Fisch g/Wo 45 56 56 45 56 56
Eier St./Wo 1,5 0,6 1 1 1 1

p: Irtumswahrscheinlichkeit eines statistischen Test (hier: Jonckheere-Terpstra-Test), ein mit Sternchen gekenn-
zeichneter p-Wert zeigt an, dass der Unterschied zwischen den betrachteten Gruppen statistisch bedeutsam

(signifikant) ist
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
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Bei den 11- bis 13-jahrigen Madchen sind statistisch bedeutsame Unterschiede beim Konsum von
Fleisch/Wurst (mehr bei Madchen mit niedrigem Sozialstatus) sowie von Milch und Milchprodukten
(mehr bei Madchen mit hohem Sozialstatus) zu beobachten. Zudem trinken Madchen aus Familien mit
niedrigem sozialem Status signifikant mehr Getranke (insgesamt). Bei der Betrachtung der empfohle-
nen Getranke zeigen sich keine Unterschiede. 14- bis 17-jahrige Madchen mit hohem Sozialstatus
essen signifikant weniger Beilagen (Kartoffeln, Reis und Nudeln) und Fleisch/Wurst, dagegen signifi-

kant mehr Obst als gleichaltrige Madchen aus Familien mit niedrigem sozialem Status.

Auch bei den Jungen zeigen sich unterschiedliche Verzehrsmengen nach Sozialstatus. So konnte bei
den Jiingeren ein signifikant héherer Konsum von Obst bei Jungen mit hohem Sozialstatus ermittelt
werden. Dariber hinaus trinken 11- bis 13-jahrige Jungen aus Familien mit niedrigem Status signifi-
kant mehr Getranke (insgesamt) als andere Jungen. Bei der Betrachtung der empfohlenen Getranke
zeigen sich, wie schon bei den jingeren Madchen, keine Unterschiede. 14- bis 17-jahrige Jungen mit
niedrigem Sozialstatus essen mehr Beilagen als gleichaltrige Jungen aus den héheren Statusgruppen.

Diese trinken dagegen signifikant mehr empfohlene Getrankesorten.

4.5 Freizeitverhalten

Freizeit ist die Zeit, die Kindern und Jugendlichen neben schulischen, beruflichen oder familiaren Ver-
pflichtungen zur freien Verfliigung steht. Viele Aktivitaten, mit denen die Heranwachsenden ihre Frei-
zeit verbringen, haben gesundheitsforderliches Potenzial, wie z.B. Rad fahren, FuRball spielen oder
Ballett. Andere Freizeitbeschaftigungen, wie stundenlanges Fernsehen oder am Computer spielen
kénnen auch negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben. Das Spektrum der Freizeitaktivitaten
reicht von sehr bewegungsreichen bis hin zu dufierst bewegungsarmen Tatigkeiten. In der Literatur
finden sich zahlreiche Hinweise fiir die mdglichen positiven gesundheitlichen Auswirkungen regelma-
Riger korperlicher Aktivitdt und die negativen gesundheitlichen Folgen eines Mangels an Bewegung
[35-37]. Demnach ist kdrperliche Aktivitat fir die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen unver-
zichtbar. Bewegungsaktivitaten geben im Kindesalter wesentliche Anreize fir die kognitive und moto-
rische Entwicklung und fiir das psychosoziale Wohlbefinden. Bewegungsmangel ist insbesondere in
Kombination mit Fehlernéhrung ein Risikofaktor fiir die Entstehung von Ubergewicht. Die gesundheitli-
chen Folgen von Bewegungsmangel reichen bis ins Erwachsenenalter. Bei vielen der so genannten

Zivilisationskrankheiten wird vermutet, dass die Urspriinge bereits im Kindesalter liegen.

Kinder verfiigen Uber einen natirlichen Bewegungsdrang. Sportliche Aktivitdten, insbesondere Trend-
sportarten, zahlen zu den bevorzugten Freizeitbeschaftigungen. Dennoch wird heute davon ausge-
gangen, dass die Freizeitgestaltung von Kindern und Jugendlichen von einer Abnahme bewegungsin-
tensiver Freizeitaktivitdten und einer gleichzeitigen Zunahme bewegungsarmer Tatigkeiten gekenn-
zeichnet ist [35, 37-39]. Fur diesen Trend werden vielfaltige Griinde angefiihrt: Vor allem in Stadten

sind die Mdglichkeiten fiir das Spielen im Freien, die Fortbewegung durch Zuful3gehen und Fahrrad
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fahren oder das nicht vereinsgebundene Sporttreiben durch ein hohes StralRenverkehrsaufkommen
und das Fehlen geeigneter Freirdume stark eingeschrankt. Dies hat offenbar zur Folge, dass Freizeit-
aktivitaten in den hauslichen Bereich verlagert werden. Gleichzeitig ist ein Zuwachs technischer (z.B.
MP3-Player) und inhaltlicher Medienangebote (z.B. Zahl empfangbarer Fernsehsender) zu verzeich-
nen, so dass die als bewegungsarm zu klassifizierende Mediennutzung immer starker in Konkurrenz

zu bewegungsorientierten Aktivitdten steht.

Die gesundheitlichen Folgen intensiver Mediennutzung sind umstritten [35, 40]. Neben eher kurzfristi-
gen Folgen Ubermafliger Mediennutzung (z.B. Kopfschmerzen oder Sehstérungen), entwicklungspsy-
chologischen Problemen (z.B. Sprach- oder Denkentwicklung) oder méglichen Folgen medialer Ge-
waltdarstellung werden in der Gesundheitswissenschaft auch die durch Bewegungsmangel verursach-
ten Gesundheitsprobleme von Kindern und Jugendlichen diskutiert. Verschiedene Studien liefern bei-
spielsweise Anhaltspunkte fir einen Zusammenhang zwischen hohem Fernsehkonsum einerseits und
Ubergewicht oder schwachen motorischen Leistungen andererseits [38]. Andere Studien postulieren,

dass ein solcher Zusammenhang nicht nachgewiesen werden kann [37].

Die Freizeitaktivitaten von Kindern und Jugendlichen wandeln sich mit dem Lebensalter. Aktivitaten
wie das drinnen und drauRen Spielen verlieren mit zunehmendem Alter an Bedeutung, wahrend Akti-
vitdten wie der Besuch von Partys oder Diskotheken an Bedeutung gewinnen. Die Nutzung von Me-
dien nimmt jedoch in allen Altersgruppen eine zentrale Stellung in der Freizeit ein. Dies zeigen mehre-
re Studien [41-42].

Im Schleswig-Holstein Modul des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurden Kinder und Jugendli-
che im Alter von 11 bis 17 Jahren gefragt, wie lange sie sich pro Tag mit den Medien Fernse-
hen/Video, Spielkonsole, Computer/Internet, Musik héren und Mobiltelefon (Handy) beschaftigen (kei-
ne Unterscheidung nach Wochentag/Wochenende). Vorgegeben waren die Kategorien ,gar nicht®,
yungefahr 30 Minuten®, ,ungefahr 1 bis 2 Stunden®, ,ungefahr 3 bis 4 Stunden“ und ,mehr als 4 Stun-
den®. 1.885 Probanden (961 Jungen, 924 Madchen) haben die Fragen vollstdndig beantwortet
(97,6%). Die Eltern wurden zum Medienverhalten nur bei den 11- bis 13-Jahrigen befragt. Die Fragen
galten dem Fernseh- und Videokonsum und der Computernutzung, und zwar jeweils fiir Wochentage
und fir das Wochenende (Samstag und Sonntag). Die Antwortvorgaben waren dieselben wie im Kin-
derfragebogen. 801 Eltern haben lber den Fernseh- und Videokonsum Auskunft gegeben und 790

Uber die Computernutzung ihrer Kinder.

Weiterhin wurden die Kinder und Jugendlichen von 11 bis 17 Jahren um eine Selbsteinschatzung ihrer
korperlichen Aktivitat gebeten und gefragt, wie oft sie in ihrer Freizeit so kérperlich aktiv sind, dass sie
richtig ins Schwitzen oder aufler Atem geraten. Die Antwortvorgaben waren ,etwa jeden Tag*, ,3 bis 5
mal in der Woche*, ,etwa 1 bis 2 mal in der Woche*, ,etwa 1 bis 2 mal im Monat“ und ,nie“. 1.905 Pro-
banden (977 Jungen, 928 Madchen) haben diese Frage beantwortet (98,7%). Dariiber hinaus sollten
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die Befragten zusammenfassend angeben, wie viele Stunden sie pro Woche ungefahr derart aktiv
sind (Eintragung der Stundenzahl). Hier liegen die Antworten von 1.684 Jungen und Madchen vor.

Das sind 96,7% der Teilnehmer, die in ihrer Freizeit korperlich aktiv sind (1.740 Personen).

Ergebnisse zur Nutzung von Medien aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Die Ergebnisse des Schleswig-Holstein Moduls bestatigen die zentrale Stellung des Fernsehens im
Alltag der Jugendlichen (siehe Abbildung 4.5.1). 95,4% der befragten Kinder und Jugendlichen im
Alter von 11 bis 17 Jahren geben an, taglich fernzusehen. Auch der hohe Stellenwert des Musikho-
rens wird durch die Daten belegt. 93,1% der Kinder und Jugendlichen héren taglich Musik, wobei die-
se Freizeitbeschaftigung bei den Madchen einen etwas héheren Stellenwert hat als bei den Jungen.
Sehr haufig genutzt werden auch Computer und Internet — fast drei Viertel der Probanden gaben hier
»taglich“ an. Weit weniger verbreitet ist die Nutzung von Mobiltelefon (62,2%) und Spielkonsolen
(37,3%). Wahrend Spielkonsolen eine Domane der Jungen sind, wird das Mobiltelefon etwas haufiger

von Madchen genannt.

Abbildung 4.5.1
Tagliche Mediennutzung nach Art der Medien und Geschlecht, Anteile* [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Zwar sehen fast alle Befragten taglich fern, dennoch gibt es beim Fernsehkonsum deutliche Unter-
schiede zwischen den verschiedenen betrachteten Gruppen (siehe Abbildung 4.5.2). Wahrend sich

Madchen und Jungen bei der Fernsehnutzung nicht wesentlich unterscheiden, zeigen sich deutliche
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Differenzen in Abhangigkeit vom Alter der Befragten. Der Anteil der so genannten ,Vielseher mit drei
und mehr Stunden taglicher Fernsehdauer nimmt vom 11. bis zum 16. Lebensjahr besténdig zu. Aller-
dings fallt der Anteil bei den 17-Jahrigen wieder deutlich ab. Es ist jedoch fraglich, ob dies fiir eine
Trendumkehr spricht, denn die Nutzungsdaten der Gesellschaft fiir Konsumforschung (GfK) zeigen,

dass die tagliche Fernsehdauer mit dem Lebensalter fast linear zunimmt [43].

Weiterhin bestehen statistisch bedeutsame (signifikante) Unterschiede zwischen den Kindern in Ab-
hangigkeit von der sozialen Lage. Wahrend nur 7,8% der Kinder aus Familien mit hohem sozialem
Status zu den Vielsehern gehoren, sind es bei mittlerem Status mehr als doppelt soviel (20,9%) und
bei niedrigem sozialem Status sogar mehr als dreimal soviel (33,6%). Diese Ergebnisse werden auch

von anderen Studien bestatigt [40].

Abbildung 4.5.2

Tagliche Fernsehnutzung nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus sowie Migrations-
hintergrund, Zeitanteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Unterschiede gibt es auch zwischen Kindern aus Familien mit und ohne Migrationshintergrund. Im
Durchschnitt sieht etwa jede/r Finfte der Nicht-Migranten drei und mehr Stunden taglich fern (20,1%).
Bei den Kindern mit Migrationshintergrund betrifft das fast ein Drittel (31,2%). Dieser Herkunftseffekt

wird durch die Ergebnisse der Berliner Einschulungsuntersuchung fiir das Jahr 2004 bestatigt [44].

Wie die Angaben der Eltern zum Fernsehverhalten der 11- bis 13-Jahrigen zeigen, sehen die Kinder

am Wochenende (Samstag und Sonntag) wesentlich langer fern als an Wochentagen. Wahrend der
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Anteil der Vielseher, die drei und mehr Stunden am Tag fernsehen, nach Elternangaben an Wochen-
tagen nur 9,8% betragt, steigt er am Wochenende auf 40,7%. Die iberdurchschnittliche Fernsehnut-
zung am Wochenende wird auch durch Messungen der Gesellschaft fir Konsumforschung (GfK) be-
legt [45].

Vergleicht man die Angaben der Kinder mit denen der Eltern, so wird deutlich, dass die Kinderanga-
ben zum taglichen Fernsehkonsum nah an den Angaben liegen, die die Eltern zu den Wochentagen
gemacht haben. Tendenziell unterschatzen die Eltern jedoch die Fernsehnutzung gerade bei den Viel-
sehern etwas. Nach Angaben der 11- bis 13-Jahrigen liegt der Anteil der Vielseher in dieser Alters-
gruppe bei 14,5% statt 9,8%. Die Abweichungen der Eltern- von den Kinderangaben sind fiir Madchen
und Jungen etwa gleich grof3.

Abbildung 4.5.3

Tagliche Spielkonsolennutzung nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus sowie Migrations-
hintergrund, Zeitanteile* [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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* Prozentanteile < 2% nicht als Wert ausgewiesen

Wahrend das Fernsehen von Madchen und Jungen gleichermafien genutzt wird, ist die Spielkonsole
ein Medium, das vor allem die Jungen bevorzugen (siehe Abbildung 4.5.3). Die Nutzer von Spielkon-
solen sind eher unter den jlingeren Befragten zu finden, mit dem Alter nimmt die Nutzung ab. Nutzen
noch fast die Halfte der 11-Jahrigen Spielkonsolen, so befassen sich nur noch etwas mehr als ein
Viertel der 17-Jahrigen damit. Die meisten Befragten nutzen die Spielkonsole taglich etwa eine halbe

Stunde oder ungefahr ein bis zwei Stunden. Dabei zeigen sich, wie auch beim Fernsehen, grofte Un-
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terschiede im Zusammenhang mit der sozialen Lage. Bei Kindern aus Familien mit niedrigem sozia-
lem Status spielt knapp die Halfte mit der Konsole, bei den Kindern aus den am besten gestellten Fa-

milien ist es nur etwa ein Viertel.

Abbildung 4.5.4

Tagliche Computer-/Internetnutzung nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus sowie Migrations-
hintergrund, Zeitanteile* [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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* Prozentanteile < 2% nicht als Wert ausgewiesen

Ein nahezu umgekehrtes Bild zeigt sich bei der Nutzung von Computer und Internet (siehe Abbildung
4.5.4). Hier nehmen die Zahl der Nutzer wie auch die tagliche Nutzungsdauer mit dem Alter der Be-
fragten zu. Etwas mehr als zwei Drittel der 11-Jahrigen nutzen den Computer und das Internet. Bei
den 17-Jahrigen sind es schon etwa drei Viertel. Im Gegensatz zur Spielkonsole ist der Anteil der Nut-
zer aus Familien mit niedrigem sozialem Status deutlich geringer als der Anteil der Nutzer aus Famili-
en mit hohem Status. Aber auch bei diesem Medium finden sich unter den Jungen wesentlich mehr
Konsumenten als unter den Madchen. Die tagliche Nutzungsdauer ist aber geringer als beim Fernse-

hen, wie auch bei der Spielkonsole.

Fir die Beschreibung des Freizeitverhaltens ist es von Interesse, welchen Anteil die gesamte Medien-
nutzung am Zeitbudget der Kinder und Jugendlichen ausmacht. Hinweise, dass bestimmte Gruppen
eine intensivere Mediennutzung aufweisen als andere, liefert eine nach Fernsehdauer getrennte Aus-
wertung der Spielkonsolennutzung (siehe Abbildung 4.5.5). Es stellt sich heraus, dass mit zunehmen-

der taglicher Fernsehdauer auch der Anteil der Probanden steigt, der die Spielkonsole nutzt. Von den
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Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die am Tag wenig fernsehen, sind auch nur wenige Spielkonso-
lennutzer. Am anderen Ende der Skala gibt es eine kleine Gruppe (etwa jeder zehnte Vielseher), die
taglich drei bis vier Stunden fernsieht und sich zusatzlich drei bis vier Stunden mit der Spielkonsole

beschaftigt.

Abbildung 4.5.5
Nutzung der Spielkonsole nach Fernsehnutzergruppen, Zeitanteile* [%)]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Ein vergleichbares Bild zeigt sich beim Gebrauch von Computer bzw. Internet und der Spielkonsole,
wobei bei beiden Medien die Jungen generell haufiger zu den Nutzern gehéren als die Madchen. Die
Haufigkeit der Nutzung von Spielkonsolen geht allerdings mit zunehmendem Alter zuriick, wahrend
die Zeit, die am Computer und im Internet verbracht wird, zunimmt. Es gibt sehr wenige Kinder und

Jugendliche, die alle drei Medien taglich drei und mehr Stunden nutzen (20 Probanden).

Ergebnisse zur korperlichen Aktivitat in der Freizeit aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-
Holstein

Neben der Erhebung von Indikatoren fiir kérperliche Inaktivitat wurde auch erfragt, inwiefern die Kin-
der und Jugendlichen (11-17Jahre) in der Freizeit korperlich so aktiv sind, dass sie ins Schwitzen ge-
raten oder aufer Atem sind (siehe Abbildung 4.5.6). Etwa ein Viertel der Befragten geben an, dass sie
taglich so aktiv sind. Ein Drittel ist immerhin drei bis fiinfmal in der Woche aktiv und etwa ein weiteres

Viertel zumindest ein bis zweimal in der Woche.
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Abbildung 4.5.6

Korperliche Aktivitat in der Freizeit nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus sowie Migrations-
hintergrund, Zeitanteile* [%)]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Zielgruppe fur PraventionsmaRnahmen sind vor allem koérperlich inaktive Kinder und Jugendliche.
Geringe korperliche Aktivitdt (nie oder maximal ein bis zweimal im Monat) findet man bei mehr als
jedem/r zehnten Befragten. Wie auch in einer Studie des Medienpadagogischen Forschungsverbun-
des Sudwest [41] ist der Anteil bei Madchen (15,0%) signifikant hoher als bei Jungen (10,4%). Die
Ergebnisse bestatigen ebenfalls den Befund anderer Studien, dass die korperliche Aktivitat mit dem
Lebensalter tendenziell zuriickgeht [38, 40-42]. Auffallig ist zudem, dass bei Familien mit niedrigem
sozialem Status der Anteil der Inaktiven (16,3%) fast doppelt so hoch ist wie bei Familien mit hohem
Status (8,8%). Auch bei Kindern mit Migrationshintergrund ist der Anteil der Inaktiven (16,7%) deutlich

hoher als bei Kindern ohne Migrationshintergrund (12,1%).

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurde auch gefragt, wie viele Stunden pro Woche die Ju-
gendlichen insgesamt sportlich aktiv sind. Die berichteten Werte fir die Dauer der Aktivitat steigen
erwartungsgemal an, je mehr Tage pro Woche Sport getrieben wird. Liegt der Durchschnitt bei den-
jenigen, die taglich Sport machen, bei 10,4 Stunden wochentlich, betragt er bei denen die drei bis
finfmal in der Woche aktiv sind 7,3 Stunden pro Woche. In der Gruppe der Kinder und Jugendlichen,
die nur ein bis zweimal in der Woche Sport treiben, werden im Mittel lediglich 3,7 korperlich aktive

Stunden wochentlich erreicht.
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Abbildung 4.5.7

Nutzung von Fernsehen/Video und Haufigkeit korperlicher Aktivitat nach Geschlecht, Zeitantei-
le [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Die KiGGS-Daten zeigen des Weiteren, dass die Haufigkeit kdrperlicher Aktivitat tendenziell mit der
Zunahme der Fernseh-/Videonutzung abnimmt (siehe Abbildung 4.5.7). Wahrend bei den Kindern und
Jugendlichen, die wenig fernsehen (taglich maximal etwa 30 Minuten), der Anteil der Inaktiven unter
10% betragt, steigt dieser bei denjenigen, die ein bis zwei Stunden taglich fernsehen leicht an und
liegt bei den Vielsehern bei 22,3%. Vor dem Hintergrund, dass Madchen generell weniger aktiv sind
als Jungen, findet sich gerade in der Gruppe der Vielseherinnen ein besonders hoher Anteil kdrperlich
inaktiver Madchen (29,2% zu 15,9% bei den Jungen). Die Unterschiede im Umfang der korperlichen
Aktivitat zwischen Kindern mit niedrigem und hohem Fernsehkonsum sind statistisch signifikant.
Trotzdem kann man auf der Basis der durchgefiihrten, zeitgleichen Erhebung von Fernsehkonsum
und sportlicher Aktivitat keine Rickschlisse Uber Ursache und Wirkung ziehen. Es kann also nicht

belegt werden, dass der erhdhte Fernsehkonsum zu einer geringen korperlichen Aktivitat fuhrt.

Pravention korperlicher Inaktivitiat bei Kindern und Jugendlichen

Neben der Férderung des Schulsports bzw. der Bewegungsférderung im Setting Schule hat auch der
Freizeitbereich fir die Umsetzung bewegungsfordernder Mallnahmen Bedeutung. Wie dargestellt
wurde, ist ein grofer Teil der Kinder und Jugendlichen in Schleswig-Holstein in ihrer Freizeit regelma-
Rig korperlich aktiv. Problematisch sind hingegen diejenigen, die schon im Kindes- und Jugendalter
unter Bewegungsmangel leiden. Nach den Daten des Schleswig-Holstein Moduls sind es vornehmlich
Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatus oder mit Migrationshintergrund, die
eine Uberdurchschnittliche Fernsehnutzung oder fehlende regelmaRige sportliche Aktivitdten berich-
ten. AuBerdem sind Madchen weniger korperlich aktiv als Jungen und &ltere weniger als juingere Pro-

banden. Gerade diese Kinder und Jugendlichen sollten Zielgruppen fir Praventionsangebote sein.
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Dabei kdnnte zum Beispiel die Forderung korperlicher Alltagsaktivitaten (z.B. Radfahren) im Mittel-
punkt stehen [37]. Fir den Erfolg praventiver Arbeit ist die Einbindung der Eltern bzw. Familien wich-
tig, da Kinder und Jugendliche viele Verhaltensweisen Ubernehmen, die sie im Elternhaus vorgelebt
bekommen oder erlernen. Bei der Konzeption von Praventionsprogrammen ist weiterhin zu beachten,
dass selbst Kinder und Jugendliche, die in der Jugend kérperlich aktiv sind, beim Ubergang zum Er-
wachsenenalter haufig regelmalige korperliche Aktivitdten aufgrund Ausbildung, Beruf oder anderer
Freizeitinteressen reduzieren. Zielsetzung sollte demnach auch sein, dass junge Erwachsene aktiv

bleiben, statt sich einen bewegungsarmen Lebensstil anzugewdhnen.

4.6 Motorische Fahigkeiten

Motorische Fahigkeiten spielen bei der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen eine entscheiden-
de Rolle. Eine adaquat ausgebildete korperliche Leistungsfahigkeit im Kindesalter bildet den Grund-
stein fir die Fahigkeit, lebenslang motorischen Anforderungen in Alltag und Freizeit gerecht zu werden
[46]. Sie wirkt zudem Bewegungsmangel mit seinen zahlreichen gesundheitsschadigenden Folgen
entgegen. Motorische Fahigkeiten gelten daher als ein Schutzfaktor fir die Gesundheit [47]. Die Ge-
sundheitsrelevanz der motorischen Leistungsfahigkeit ist durch Untersuchungen belegt. Insbesondere
fir Erwachsene konnten Zusammenhange zwischen dem Ausmal korperlicher Aktivitat und anderen
Gesundheitsindikatoren gezeigt werden, wie zum Beispiel dem Vorkommen von Ubergewicht oder

Herz-Kreislauf-Erkrankungen [48].

Motorische Fahigkeiten kdnnen in konditionelle (energetische) und koordinative (informationsorientier-
te) Fahigkeiten differenziert werden. Grundeigenschaften motorischer Fahigkeiten sind Ausdauer,
Kraft, Schnelligkeit, Koordination und Beweglichkeit. Jede dieser vier Eigenschaften kann noch weiter

untergliedert werden (z.B. Aktionsschnelligkeit, Kraftausdauer) [49].

Durch geeignete Testverfahren ist ein Rickschluss auf die motorische Leistungsfahigkeit bzw. ihre
Grundeigenschaften mdéglich. Tests erlauben es, entwicklungsphysiologische und kérperliche Auffal-
ligkeiten zu erkennen, um eventuell praventive MaRnahmen einzuleiten. Fir die Vergleichbarkeit der

Messwerte ist eine Erhebung unter standardisierten Messbedingungen erforderlich.

Ergebnisse zur Motorik aus den Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein

Ziel der Schuleingangsuntersuchung ist es, vor der Einschulung schulrelevante entwicklungsphysiolo-
gische und korperliche Auffalligkeiten zu erkennen. Wenn die Untersuchungsergebnisse einen For-
derbedarf erkennen lassen, sollten die Eltern Gber das Angebot an unterstiitzenden MalRnahmen in-

formiert und beraten werden.

Bei den Einschulungsuntersuchungen werden in Schleswig-Holstein verschiedene Testverfahren zur
Einschatzung der motorischen Fahigkeiten der 5- bis 6-jahrigen Madchen und Jungen angewendet

[50]. Mit dem Ziel, die Ergebnisse zur Motorik aus den Schuleingangsuntersuchungen in allen Ge-
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meinden und Kreisen Schleswig-Holsteins miteinander vergleichen zu kénnen, wurden von der ,Ar-
beitsgruppe Schuleinganguntersuchung® fiir diesen Bereich standardisierte Testverfahren festgelegt.
Die Einflihrung des neuen Standards ist zum Teil schon in der Untersuchungswelle der Einschiiler des
Jahres 2005 erfolgt. Bei der Untersuchung der Einschiler 2006 sollen die Standardtests flachende-

ckend zur Anwendung kommen.
Folgende Testverfahren werden zur Einschatzung der motorischen Fahigkeiten eingesetzt:

Der Test ,Seitliches Hin- und Herspringen® dient der Erfassung der Gesamtkdrperkoordination, der
Aktionsschnelligkeit und der Kraftausdauerfahigkeit unter Beanspruchung der Beine und Fif3e (untere
Extremitaten). Dazu muss die Testperson mit beiden Beinen gleichzeitig innerhalb von zehn Sekun-
den so schnell wie mdglich seitlich Uber einen (iber einen Streifen hin- und herspringen. Als auffalliger

Befund gilt eine Anzahl von weniger als sechs Spriingen in der vorgegebenen Zeit.

Beim Einbeinstand wird das Gleichgewicht im Stand gemessen. Es wird dabei auch auf Ungleichhei-
ten bei der Belastung des einen oder anderen Beins geachtet. Als auffalliger Befund gilt eine Dauer

von weniger als sieben Sekunden auf dem schwacheren Bein.

Mit dem Einbeinhipfen wird im Rahmen der Koordinationspriifung ebenfalls der Gleichgewichtssinn
getestet. Es wird aber auch wie beim Einbeinstand auf Seitenungleichheiten geachtet. Als auffalliger

Befund gilt eine Anzahl von weniger als neun Hipfern auf dem schwéacheren Bein.

Folgende Ergebnisse erbrachten die Schuleingangsuntersuchungen des Jahrgangs 2005 in Schles-
wig-Holstein [50]. Die motorischen Fahigkeiten von 27.529 Jungen und Madchen wurden im Rahmen
dieser Untersuchungen Uberprift. Motorische Probleme und Koordinationsauffalligkeiten wurden bei
17,3% der Einschiiler beobachtet (Jungen 25,3%, Madchen 8,9%). 1,6% der Kinder wurden aufgrund
eines auffalligen Befundes zu einem Arzt bzw. einer Arztin (iberwiesen. 7,6% der Kinder mit einem
solchen Befund waren bereits in Behandlung. Bei 8,0% der koordinationsauffalligen Kinder ist nach
Einschatzung des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes jedoch keine Behandlung erforderlich. Die
landesweite Quote auffalliger Kinder ist nach Ansicht des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes plau-
sibel. Es zeigte sich jedoch eine groRRe Variationsbreite der Befunde in den einzelnen Gesundheitsam-
tern. Dies lasst darauf schlieRen, dass die Standardisierung der Untersuchungen noch unzureichend
war. Aussagen Uber mogliche Griinde fiir die bestehenden Unterschiede bei Auffalligkeiten der Moto-

rik und der Koordination zwischen Jungen und Madchen sind anhand der Daten nicht mdglich.

Ergebnisse zur motorischen Leistungsfahigkeit aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-
Holstein

Ein Schwerpunkt des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey war die Erfassung der motorischen Leis-
tungsfahigkeit. Dazu wurden ausgewahlte Dimensionen der Leistungsfahigkeit von Kindern und Ju-

gendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren mit kurzen Tests erfasst. Der Untersuchungsschwerpunkt des
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Kernsurvey betraf bei den 4- bis 10-Jahrigen die Erfassung koordinativer Fahigkeiten, der Kraftfahig-
keit und der Beweglichkeit. In der Altersgruppe der 11- bis 17-Jahrigen wurde die Ausdauerleistungs-
fahigkeit getestet. Die Jugendlichen nahmen an einem Fahrrad-Ausdauer-Test teil. Lediglich in einer
Unterstichprobe wurden im Rahmen eines speziellen Moduls (Motorik-Modul) weitere Motorik-Tests in

dieser Altersgruppe durchgefiihrt.

Der Fahrrad-Ausdauer-Test dient der Erfassung der Ausdauer unter Beanspruchung der unteren Ex-
tremitaten sowie des Herz-Kreislauf-Systems. Die Ergebnisse liegen von insgesamt 1.747 Kindern
und Jugendlichen aus Schleswig-Holstein vor (51,3% Jungen, 48,7% Madchen). Die Jungen schnitten
bei diesem Test im Mittel besser ab als die Madchen. Jungen erreichten im Durchschnitt 2,3 Watt
je kg Korpergewicht und Madchen nur 1,9 Watt je kg Koérpergewicht. Diese Unterschiede sind uber
alle Altersgruppen hinweg sichtbar (siehe Abbildung 4.6).

Abbildung 4.6

Fahrrad-Ausdauer-Test Mittelwerte des PWC170* (in Watt pro Kilogramm Korpergewicht) nach
Alter und Geschlecht

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Messwerte
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Beobachtet wurde auch eine Zunahme der Ausdauerfahigkeit mit steigendem Lebensalter: Die 17-
jahrigen Jungen erreichten im Mittel deutlich hdhere Watt-Werte als die jingsten Teilnehmer im Alter
von 11 Jahren. Bei den Madchen wurde ein solcher Anstieg der Leistungsfahigkeit nicht ermittelt. Der

beobachtete geschlechtsspezifische Unterschied ist aus anderen Untersuchungen bekannt: Jungen
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zeigen in allen Ausdauerformen mit zunehmendem Alter eine héhere Leistungsfahigkeit als Madchen
[51].

Ein Vergleich der berichteten Ergebnisse mit Normwerten ist zurzeit nicht mdglich, da fir die geteste-
ten Altersstufen noch keine Vergleichswerte vorliegen. Laufende Auswertungen des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey in Verbindung mit dem schon erwahnten Motorik-Modul, das fir eine Unter-

stichprobe weitere Motorik-Tests enthielt, werden diese Liicke jedoch zukiinftig schlieRen.

Praventionsbedarf von Zielgruppen bei korperlicher Inaktivitat

Ausdauer ist neben Koordination, Kraft, Schnelligkeit und Beweglichkeit eine Grundeigenschaft der
motorischen Leistungsfahigkeit. Der Fahrradergometer-Test, den die jugendlichen Teilnehmerinnen
und Teilnehmer des Survey (11- bis 17 Jahre) absolvierten, spiegelt die Ausdauerfahigkeit wider. In
den folgenden Auswertungsschritten sollen aus den Surveydaten altersspezifische Normwerte fur
Deutschland gewonnen werden. Die Gegeniberstellung dieser Werte wird Schlussfolgerungen Gber
die Ausdauerfahigkeit der Jugendlichen aus Schleswig-Holstein im Vergleich zu Gleichaltrigen in
Deutschland zulassen. Mit den Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey sind in Zukunft auch
Zusammenhangsanalysen fiir einzelne Dimensionen der motorischen Leistungsfahigkeit (unter ande-
rem Ausdauer) und die korperliche Aktivitat (siehe Kapitel 4.5) sowie den Gesundheitsstatus geplant.
Bei den weiteren Auswertungen wird es auch darum gehen, die Leistungsfahigkeit in speziellen Al-
ters—, geschlechts— und sozialen Gruppen, z.B. in Bezug auf die soziale Lage oder den Migrationssta-
tus, zu betrachten. Die Identifizierung spezieller Zielgruppen mit Praventions- bzw. Interventionsbedarf
ist eine wesentliche Voraussetzung fur die Konzeption erfolgreicher Malnahmen und Programme zur

Forderung der korperlichen Aktivitat und Leistungsfahigkeit bei Kindern und Jugendlichen.

4.7 Mundgesundheitsverhalten

Die Mundgesundheit der Kinder und Jugendlichen in Deutschland hat sich in den letzten Jahren konti-
nuierlich verbessert, beispielsweise ist die Haufigkeit (Pravalenz) von Karies deutlich zurlickgegangen.
Dies wird von Fachleuten als Resultat prophylaktischer MaRnahmen gewertet [52-56]. Gleichzeitig ist
von einer ,Polarisierung der Karieswerte® auszugehen, d.h. von einer Haufung des Kariesbefalls bei
Kindern und Jugendlichen aus sozial schlechter gestellten Familien und aus Familien mit Migrations-
hintergrund [55].

Die Datenlage zum Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland ist bis-
lang noch unzureichend. Bundesweite Studien und regionale Erhebungen (Zahnarztliche Reihenun-
tersuchungen) liefern zumeist Daten zur Mundgesundheit (Erfassung naturgesunder Gebisse und
behandlungsbedirftiger Zahne), jedoch nicht zum Mundgesundheitsverhalten. Die umfassendsten
Daten zum Mundgesundheitszustand und zum Mundgesundheitsverhalten stammen aus der Dritten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS I1I) des Instituts der Deutschen Zahnarzte (IDZ) [53].
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Aktuelle Angaben zum Mundgesundheitsverhalten der Kinder- und Jugendlichen in Deutschland stellt
der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey zu Verfigung. Mund- und Zahnpflege wurden detailliert
erfragt. Eine zahnarztliche Untersuchung mit Dokumentation des Mundgesundheitsstatus, wie in der
Deutschen Mundgesundheitsstudie, war jedoch nicht Teil des Untersuchungsprogramms. Die 11- bis
17-Jahrigen wurden zur Zahnputzfrequenz (,Wie oft putzt du dir die Zahne?“ — ,Nach allen Mahlzei-
ten®, ,nach SiRigkeiten®, ,meist zweimal taglich oder haufiger®, ,meist einmal taglich®, ,mehrmals pro
Woche*, ,einmal pro Woche oder seltener”) befragt. Bei dieser Frage waren Mehrfachantworten mog-
lich. 1.908 Kinder und Jugendliche haben geantwortet (98,8%). Die Eltern der 11- bis 17-Jahrigen
wurden zur Frequenz der Kontrollbesuche beim Zahnarzt befragt (,In welchen Abstanden gehen Sie
mit Ihrem Kind zur Kontrolle zum Zahnarzt?“ — ,vierteljahrlich®, ,halbjahrlich®, ,einmal im Jahr®, ,selte-

ner“). Die Angaben von 1.886 Eltern konnten ausgewertet werden (96,7 %).

Ergebnisse zur Zahnputzhaufigkeit aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Insgesamt putzen mehr als drei Viertel der befragten 11- bis 17-jahrigen Jungen und Madchen die
Zahne ,meist zweimal taglich oder haufiger® (siehe Abbildung 4.7.1). Das entspricht der Empfehlung
der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde [57]. Etwa jede/r Sechste putzt die

Zahne ,meist einmal taglich® und etwa 5% putzen seltener als taglich.

Entgegen den Ergebnissen der DMS Ill wurden im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, Modul
Schleswig-Holstein signifikante Unterschiede im Zahnputzverhalten zwischen Madchen und Jungen
ermittelt. Etwa 20% der Jungen putzen nur ,meist einmal taglich“ die Zahne. Bei den Madchen ist die-

ser Anteil deutlich geringer, er liegt bei etwas mehr als 10%.

Unterschiede in der Zahnputzhaufigkeit zeigen sich auch bei der Differenzierung nach Sozialstatus.
Wahrend in Familien mit niedrigem Sozialstatus weniger als drei Viertel der Befragten mehrmals tag-
lich die Zahne putzen, sind es in den am besten gestellten Familien sogar deutlich tiber 80%. Dieses
Ergebnis deckt sich mit dem in der DMS Il ermittelten Einfluss des Bildungsstandes der Eltern auf das

Zahnputzverhalten.
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Abbildung 4.7.1

Zahnputzhaufigkeit nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus sowie Migrationshintergrund,
Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Anmerkung: Die Grafik enthalt nur die Angaben zum Zahnputzverhalten, die sich auf den Tag oder die Woche
(und nicht auf die Mahlzeiten) beziehen. Wurde keine Angabe zu Tag/Woche gemacht, jedoch ,nach allen Mahl-
zeiten” angekreuzt, so wurde diese Angabe als ,meist zweimal taglich oder haufiger* gewertet.

Wesentliche Unterschiede bestehen schliellich zwischen den Teilnehmerinnen und Teilnehmern aus
Familien mit und ohne Migrationshintergrund. Bei ersteren putzen nur zwei Drittel mehrmals taglich die

Zahne, bei Kindern ohne Migrationshintergrund liegt dieser Anteil zw6If Prozentpunkte hdher.

Ergebnisse zu Zahnarztbesuchen aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

RegelmaRige Kontrollbesuche beim Zahnarzt sind neben dem Zahneputzen und einer zahngesunden
Erndhrung ein wichtiges Element des Mundgesundheitsverhaltens. Fast zwei Drittel der im Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey befragten Eltern 11- bis 17-jahriger Jugendlicher in Schleswig-Holstein
haben angegeben, mit ihrem Sohn oder ihrer Tochter halbjahrlich einen Kontrollbesuch beim Zahnarzt
zu machen (siehe Abbildung 4.7.2). Dies wird in den Vorgaben des Individual-Prophylaxe-Programms
fur Kinder und Jugendliche zwischen 6 und 18 Jahren vom Bundesausschuss der Zahnarzte und
Krankenkassen empfohlen [55, 58]. Etwas mehr als jedes zehnte Kind absolviert sogar vierteljahrlich
einen Kontrollbesuch. Jede/r Fiinfte geht zumindest einmal im Jahr zum Zahnarzt. Nur knapp 6%
nehmen seltener als einmal im Jahr einen Kontrolltermin wahr, darunter sind 0,2%, die noch nie dort

waren.
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Abbildung 4.7.2

Kontrollbesuche beim Zahnarzt nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus sowie Migrations-
hintergrund, Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben
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Zwischen Jungen und Madchen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Haufigkeit der
Zahnarztbesuche. Das Alter spielt aber offenbar eine wichtige Rolle fiir die Wahrnehmung der regel-
maRigen Vorsorgetermine, denn die Frequenz der Kontrollbesuche nimmt mit dem Alter ab. Wahrend
bei den 11-Jahrigen noch etwa 15% vierteljahrlich zur Kontrolle gehen, sind es bei den 17-Jahrigen
nur noch halb so viele. Auch der Anteil derjenigen, die halbjahrlich zur Kontrolle gehen, sinkt mit dem
Alter. Im Gegensatz dazu steigt die Zahl der Befragten, die jahrlich einen Kontrollbesuch machen, bei
Alteren wieder an. Auffallig ist auch, dass sich der Anteil der Jugendlichen, die seltener als einmal im

Jahr zum Zahnarzt gehen, bei den 16- und 17-Jahrigen sprunghaft erhéht.

Die Differenzierung der Ergebnisse nach dem Sozialstatus der Familien bringt keine deutlichen Unter-
schiede hervor. Es zeigt sich, dass der Anteil derjenigen, die seltener als einmal im Jahr zum Kontroll-
besuch gehen, bei Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus am hochsten ist. Das empfohlene
Vorsorgeverhalten — halbjahrlich ein Zahnarztbesuch — findet man hingegen am haufigsten bei Kin-
dern aus Familien mit mittlerem Sozialstatus. Ein ahnliches Ergebnis erbrachte auch die Auswertung
des Inanspruchnahmeverhaltens in der DMS IIl. Eine Erklarung hierfir kénnte sein, dass in Familien
mit hdherem Sozialstatus auf Kontrollbesuche verzichtet wird, weil das Mundhygieneverhalten als

ausreichend angesehen wird. Auferdem haben Kinder aus diesen Haushalten mdglicherweise selte-
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ner Beschwerden und deshalb wird auf haufigere Zahnarztbesuche, auch zu Kontrollzwecken, ver-

zichtet.

Ein deutlicher Unterschied zeigt sich hingegen bei der Gruppierung nach Migrationshintergrund. Der
Anteil der Befragten, die seltener als einmal im Jahr zum Zahnarzt gehen bzw. noch nie einen Vorsor-
getermin wahrgenommen haben, ist bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern aus Familien mit
Migrationshintergrund fast dreimal so hoch wie bei denjenigen aus Familien ohne Migrationshin-
tergrund. Der Unterschied ist signifikant. Auffallig ist allerdings, dass der Anteil fehlender Angaben bei
Eltern von Probanden mit Migrationshintergrund viel hdher liegt als bei Eltern von Probanden ohne
Migrationshintergrund (14,4% vs. 1,9%).

Pravention von Mund- und Zahnerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

Die Mundgesundheit lasst sich durch individuelles Verhalten relativ leicht beeinflussen [56]. Zu den
wichtigsten vorbeugenden Maflnahmen gehdéren eine regelmaflige und angemessene Zahn- und
Mundpflege, eine zahngesunde Ernahrung (seltener Zuckerkonsum), eine regelmafiige Inanspruch-
nahme zahnarztlicher Vorsorgeleistungen (Kontrollbesuche) sowie eine ausreichende Versorgung mit
Fluorid (z.B. durch die Verwendung von fluoridiertem Kochsalz, fluoridhaltigen Zahnpasten und Mund-
spulungen oder von Fluoridtabletten bei Kleinkindern). Diese so genannten ,4 Saulen der Prophylaxe®
dienen der Vermeidung von Zahnbelag (Plaques), der Aufrechterhaltung eines keimarmen Mundmilie-

us, der Friherkennung von beginnenden Schaden und der Hartung der Zahnoberflachen [56].

Generell gilt, dass auf die Herausbildung von Verhaltensweisen, die die Mundgesundheit férdern, be-
reits zu einem moglichst frihen Zeitpunkt in der Entwicklung der Kinder geachtet werden sollte. Viele
Probleme der Zahngesundheit, auch solche, die erst im Erwachsenenalter verstarkt auftreten, lassen
sich durch adaquate Verhaltensweisen vermeiden. Dies gelingt umso besser, wenn die richtige Mund-

und Zahnpflege bereits im Kindesalter eingetibt und dann zur Gewohnheit wird [56].

Voraussetzung fir eine wirksame Pravention ist auch die Identifizierung von Risikogruppen mit prob-
lematischem Mundgesundheitsverhalten [59]. Die vorliegenden Ergebnisse legen nahe, dass Kinder
und Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatus und aus Familien mit Migrationshintergrund
bei der Konzeption und Umsetzung praventiver Mallhahmen besondere Beriicksichtigung erfahren

sollten.

Hierbei kdnnen sowohl gruppenprophylaktische MaRnahmen zur Anwendung kommen, die bereits im
Kleinkindalter ansetzen (z.B. Putziibungen in Kindergérten), als auch MaRnahmen der Individualpro-
phylaxe (z.B. Motivierung und Instruktion, Erndhrungsberatung). Des Weiteren sollten die Angebote
auch Angstpravention umfassen, um der Angst vor dem Zahnarztbesuch bereits im Kindesalter entge-
genzuwirken und so eine Voraussetzung dafilir zu schaffen, dass regelmafige Kontrollbesuche zur

Selbstverstandlichkeit werden.
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4.8 Gewalterfahrungen von Kindern und Jugendlichen

Das Erfahren von Gewalt gehodrt zu den so genannten negativen Kindheitserlebnissen (,adverse
childhood experiences”), die bedeutsame Konsequenzen fir die psychische und physische Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen haben kdnnen. Dabei besteht neben den akuten gesundheitlichen
Folgen auch die Gefahr einer chronischen unglinstigen Beeinflussung des individuellen Persoénlich-
keits- und Gesundheitsschicksals [60]. Als gesundheitliche Folgen von Gewalterfahrungen werden
korperliche Verletzungen, psychische Erkrankungen, Verhaltens- und Beziehungsstérungen, psycho-
somatische Erkrankungen, Depressionen, Autoaggressionen (selbstverletzendes Verhalten) bis hin zu
Selbsttétungsversuchen genannt [61]. Personen, die Gewalt im Kindesalter erfahren haben, weisen

auch ein erhdhtes Risiko auf, im Erwachsenenalter selbst zu Tatern zu werden [62].

Gewalt kann Kindern und Jugendlichen grundséatzlich in jedem ihrer Lebensrdaume widerfahren. Ge-
walt im Sinne physischer Misshandlung erleben Kinder und Jugendliche vorwiegend in der Familie
[63]. Aber auch die Gewaltausiibung von Kindern und Jugendlichen gegeniber anderen Kindern in
einer stabilen Tater-Opfer-Beziehung, das so genannte Bullying (auch als Mobbing, Schikanieren,
Sekkieren oder Plagen bezeichnet) hat gerade in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung und
wissenschaftlicher Aufmerksamkeit gewonnen [64;65]. Bullying kann dabei sowohl korperliche als
auch seelische Misshandlungen umfassen [66]. Nicht zuletzt durch die Ereignisse an der Rutli-
Hauptschule in Berlin im Jahr 2006 ist auch die Schulgewalt, worunter in Abgrenzung zum Bullying
auch einmalige Gewaltereignisse und Gewalt gegen Sachen verstanden werden, verstarkt ins Zent-

rum des offentlichen und medialen Interesses gerickt.

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurden Gewalterfahrungen in den letzten zwolf Monaten
erfragt. Kinder und Jugendliche von 11 bis 17 Jahren wurden gebeten, sowohl Uber Tater- als auch
Opfererfahrungen zu berichten. Die Antwortkategorien waren ,nie“, ,einmal“ und ,mehrmals®. Weiter-
hin wurden Einstellungen zu Gewalt erfasst. Dazu wurden den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der
Studie sechs Aussagen [67] vorgelegt, z.B. ,Manchmal muss ich Gewalt einsetzen, um nicht den Kiir-

zeren zu ziehen.“, denen sie zustimmen bzw. die sie ablehnen sollten.

Ergebnisse zu Gewalterlebnissen aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Von insgesamt 1.907 befragten Kindern und Jugendlichen aus Schleswig-Holstein waren in den letz-
ten zwoIf Monaten fast drei Viertel weder als Tater noch als Opfer von Gewalthandlungen betroffen
(siehe Abbildung 4.8.1). 13,7% der Kinder und Jugendlichen gaben an, ein oder mehrmals Gewalt
ausgelibt zu haben. Jede/r Zwanzigste wurde in diesem Zeitraum zumindest einmal Opfer von Gewalt.
Sowohl Tater als auch Opfer gewesen zu sein, berichteten insgesamt 7,3% der Kinder und Jugendli-

chen.
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Abbildung 4.8.1

Gewalterlebnisse (Tater-, Opfer-, Tater/Opfer-Status) nach Geschlecht, Alter und sozialem Sta-
tus, Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Bei der Betrachtung nach Geschlecht zeigen sich die erwarteten Unterschiede: Jungen sind in allen
Tater- und Opfer-Kategorien deutlich lGberreprasentiert, besonders offensichtlich ist diese Diskrepanz
in der Tater- bzw. in der Tater/Opfer-Kategorie, wo Kinder und Jugendliche mannlichen Geschlechts
mehr als doppelt so haufig vertreten sind wie die Madchen. Mit Blick auf die Altersgruppen der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer mit Gewalterfahrung wurde fiir das 11. bis 13. Lebensjahr eine Taterrate
von durchschnittlich 12,5% ermittelt. Im 14. Lebensjahr nimmt dieser Anteil auffallig zu, nahezu jede/r
Finfte 14-Jahrige ist mindestens einmal in den letzten zwoIf Monaten als Tater in eine Gewalthand-
lung involviert gewesen. In Ubereinstimmung mit den Erkenntnissen aus anderen Erhebungen wird die
Zahl der Tater ab dem 15. Lebensjahr wieder geringer. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit
ausschlieBlicher Opfererfahrung bleibt tber alle Altersjahrgange relativ konstant bei ca. 5%. Bemer-

kenswert ist aber eine Zunahme des Anteils der Tater/Opfer im 16. und 17. Lebensjahr.

Bei einer Differenzierung nach der sozialen Lage der befragten Kinder und Jugendlichen zeigte sich,
dass der Anteil der Teilnehmer, die in den letzten zwoIf Monaten nie in eine Gewalthandlung einbezo-
gen waren, bei Kindern aus Familien mit hohem sozialem Status am gréRten ist. Der Anteil der Tater
ist bei ihnen am niedrigsten, der Anteil der Opfer allerdings prozentual am hochsten. Beziglich der
Gewalterfahrungen insgesamt und der Zahl der Gewaltopfer unterscheiden sich die anderen beiden

Gruppen kaum von einander. Eine denkbare Erklarung fir diese Unterschiede ware, dass sich das
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»,Abziehen®, also das Erpressen materieller Zuwendungen oder das Wegnehmen von Eigentum (z.B.
Handys, teure Kleidungsstiicke) fiir einen unterprivilegierten Tater umso mehr lohnt, je mehr sein Op-
fer materiell zu bieten hat und umso leichter ist, je ablehnender die Haltung des Opfers zu Gewalt und
ihrer Anwendung ist (vgl. auch "Ergebnisse zur Gewaltbereitschaft aus dem KiGGS Landesmodul

Schleswig-Holstein"). Auch Sozialneid kdme als Tatermotiv in Frage.

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen in der Tater/Opfer-Gruppe ist bei Kindern aus Familien mit
niedrigem sozialem Status beinahe doppelt so gro® wie bei den Befragten aus der glinstigsten Sta-
tusgruppe. Der nahezu lineare Anstieg ist plausibel, wenn man berlcksichtigt, dass ein negatives Fa-
milienklima, inkonsistentes Erziehungsverhalten und Vernachlassigung in Familien mit niedrigem so-

zialem Status prozentual haufiger vorkommen als in den anderen Gruppen.

Die Befunde zum Einfluss der sozialen Lage auf die Wahrscheinlichkeit von Gewalterfahrungen spie-
geln sich auch in der Betrachtung nach Schultyp wieder: Gymnasiasten haben mit 83,1% die hochsten
Nichtbetroffenen- und mit 6,6% die niedrigsten Taterraten (siehe Abbildung 4.8.2). Demgegeniber ist
der Tateranteil an den Realschulen und an den Gesamtschulen in etwa doppelt so hoch, an den
Hauptschulen mit 24,1% sogar knapp viermal so hoch. Die geringsten Opferraten finden sich an Gym-
nasien und Gesamtschulen (jeweils unter 5%), sind aber an Haupt- und Realschulen auch nur gering-
figig hoher. Damit steht in diesen beiden Schultypen einer vergleichbaren Opferrate eine vielfach
héhere Taterrate gegentiiber. Dies kann ein Hinweis auf eine hdhere bzw. intensivere Gewaltbelastung

einzelner Opfer sein.

Abbildung 4.8.2

Gewalterlebnisse (Tater-, Opfer-, Tater/Opfer-Status) nach Schultyp und Geschlecht, Anteile
[%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Ergebnisse zur Gewaltbereitschaft aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Hinsichtlich des Gewalthandelns lassen sich nach Heitmeyer [68] zwei grundlegende Formen unter-
scheiden: zum einen instrumentelles Gewalthandeln, das auf ein Ziel gerichtet ist, in der Regel geplant
zum Einsatz gebracht wird und mit Lernerfahrungen verbunden ist, zum anderen die so genannte
expressive Gewalt, deren Ausibung eher ungeplant und anlassbezogen (episodenhaft) erfolgt. Im
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurden diese beiden Dimensionen des Gewalthandelns mit
insgesamt sechs Fragen erfasst [67], wobei jeweils drei Fragen einer der beiden Gewaltdimensionen
zuzuordnen waren. Beziglich des instrumentellen Gewalthandelns konnten die Jugendlichen ange-
ben, ob sie gewalttatig werden mussten, um sich durchzusetzen, ob sie koérperlichen Auseinanderset-
zungen grundsatzlich aus dem Weg gehen, auch wenn sie personlich im Recht sind und ob fir sie
Gewaltanwendung zur Klarung von Konflikten eine vollig ungeeignete Methode ist. Mit Hinblick auf
das expressive Gewalthandeln wurden die Jugendlichen gefragt, ob es jemandem passieren kann,
dass er geschlagen wird, wenn er sie personlich beleidigt, ob sie manchmal Gewalt einsetzen mus-
sen, um nicht den Kiirzeren zu ziehen und ob sie bereit sind, auch Gewalt anzuwenden, wenn es wirk-
lich darauf ankommt. Als Antwortmdglichkeiten standen die vier Kategorien , Trifft Gberhaupt nicht zu“,

» TTifft kaum zu®, ,Trifft eher zu®, Trifft genau zu“ zur Verfigung.

Gewalt als Instrument zur Durchsetzung eigener Interessen, zur Konfliktldsung und Zielerreichung
wird von der Gberwiegenden Mehrheit der befragten Kinder und Jugendlichen in Schleswig-Holstein
abgelehnt (siehe Abbildung 4.8.3). Gewaltanwendung, um sich durchzusetzen, lehnen 94,1% der Be-
fragten ganz oder Uiberwiegend ab. Zum ,harten Kern“ der Gewaltbefiirworter, die diese Aussage vol-
lig oder Giberwiegend bejahen, zahlen nur 5,9%. Einer kérperlichen Auseinandersetzung zur Durchset-
zung des eigenen Rechts und einer Gewaltanwendung zur Klarung von Konflikten wirden laut Eigen-
angaben dagegen nur je ca. 80% der Kinder und Jugendlichen aus dem Weg gehen. Jeweils etwa ein

Flnftel stimmte diesen Aussagen ganz oder teilweise zu.

Abbildung 4.8.3
Instrumentelle Gewaltbereitschaft, Anteile [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Abbildung 4.8.4
Expressive Gewaltbereitschaft, Anteile [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Hinsichtlich situativer Gewaltbereitschaft (,expressive Gewalt®), lehnen etwa drei Viertel der Kinder
und Jugendlichen Gewalt als Reaktion auf eine Beleidigung ganz oder iberwiegend ab (siehe Abbil-
dung 4.8.4). Auch wird eine Gewaltanwendung zur Selbstbehauptung mit fast 90% von den meisten
der Kinder und Jugendlichen abgelehnt. Allerdings stimmen 44,8% der befragten Jugendlichen der
Aussage ,Wenn es wirklich darauf ankommt, bin ich bereit, auch Gewalt anzuwenden® ganz oder teil-

weise zu.

Pravention von Gewaltbereitschaft und Gewalterfahrungen im Kindes- und Jugendalter

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass mit Interventionsprogrammen eine deutliche Reduzierung
der Gewalt an Schulen und unter Schilern erreicht werden kann [69]. Diese Interventionen basierten
vor allem auf einer Bewusstseinsbildung bei Lehrern, Eltern und Schilern (z.B. durch sog. ,Mob-
bingfragebdgen®), sowie der Einbeziehung schulinterner Strukturen wie Schulkonferenz, Elternbeirate,
Lehrerfortbildungen oder padagogische Tage. Auch bauliche Veranderung, die z.B. die Schulhofges-
taltung betreffen, die Einrichtung eines Kontakttelefons oder die Gesprachsmdglichkeit mit einer Ver-
trauensperson gehodren zu moglichen InterventionsmaRnahmen. Auf der Klassenebene kommen re-
gelmaRige Klassengesprache, die auf die Einfiihrung und Uberpriifung von Verhaltensregeln abzielen,
bis hin zur individuellen Einzelfallhilfe in Frage [70]. In den letzten Jahren hat sich zunehmend auch
der Einsatz von Schilermediatoren bewahrt. Dies sind zumeist altere Schiler, die nach einer Fortbil-

dung ihren Mitschilern als Ansprechpartner in Konfliktfallen ehrenamtlich zur Verfiigung stehen.
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5 Morbiditat

Krankheiten sind nach wie vor ein wichtiger Aspekt von Gesundheit und Indikatoren zur Verbreitung
von Krankheiten sind wichtige Aspekte der Gesundheitsberichterstattung. Das Spektrum der Krankhei-
ten, auch jenes flr das Kindes- und Jugendalter, hat sich in den letzten Jahrzehnten verandert. Einige
chronische Gesundheitsprobleme wie z.B. Adipositas oder Allergien treten bei Kindern und Jugendli-
chen mit zunehmender Haufigkeit auf. Aber auch Infektionskrankheiten haben immer noch eine Be-
deutung. Einen wichtigen Stellenwert beziiglich der Gesundheit von Heranwachsenden haben zu-

nehmend auch psychische Probleme und Unfalle.

Das Kapitel zur Morbiditat in diesem Bericht stiitzt sich vorwiegend auf die Ergebnisse des KiGGS-
Landesmoduls Schleswig-Holstein. Dazu kommen Ergebnisse aus den Einschulungsuntersuchungen

und einigen anderen Datenquellen.
5.1 Somatische Erkrankungen und Beschwerden

5.1.1 Ubergewicht und Adipositas

Ergebnisse von Schuluntersuchungen und Wachstumsstudien in einzelnen Bundeslandern [1-7] ge-
ben immer haufiger Anlass dazu, eine Zunahme des Anteils ibergewichtiger Kinder und Jugendlicher
zu diskutieren. Es gibt Schatzungen, dass 4-8% der Schulkinder adipds sind [8]. Auch bestehen sozia-

le Unterschiede beziiglich Wachstum, Erndhrung und Ubergewicht [3, 8-9].

Als wesentliche Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas gelten neben einer
genetischen Disposition insbesondere Ernahrungsfaktoren, mangeinde korperliche Bewegung und
auch psychische Faktoren. Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter kénnen zu (weite-
ren) gesundheitlichen Beeintrachtigungen und zu psychischen Belastungen bei den Betroffenen fiih-
ren und sind nachweisbar mit zahlreichen chronischen Erkrankungen im Erwachsenenalter verbun-

den. Sie werden deshalb auch zu einer wachsenden Herausforderung fiir das Gesundheitswesen.

Zur Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas wird auch fiir das Kindesalter der Body-Mass-Index
(BMI) oder Koérpermasse-Index verwendet. Er berechnet sich aus dem Kérpergewicht dividiert durch
die quadrierte Korpergrole [kg/mz]. Der BMI ist im Kindes- und Jugendalter auf Grund der hohen
Wachstumsdynamik stark altersabhangig. Deshalb werden (statt der einheitlichen BMI-Grenzwerte fiir
Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen) alters- und geschlechtsspezifische Grenzwerte ver-
wendet, die auf einer Referenzverteilung beruhen. Aus dieser Verteilung kdnnen beispielsweise die
BMI-Werte entnommen werden, die 90% oder 97% der Altersgruppe (der Referenzstichprobe) nicht
Uberschreiten, d.h. von nur 10% bzw. nur 3% der Kinder in der Referenzpopulation tbertroffen werden
(so genannte 90. bzw. 97. Perzentile). Fir Deutschland gelten die 2001 von der AGA (Arbeitsgemein-
schaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter) bestatigten Referenzwerte von Kromeyer-Hauschild

[10] als Grundlage fiir die Bestimmung des Anteils libergewichtiger und adipéser Kinder. Das Uber-
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schreiten des Wertes des 90. Perzentils der Referenzpopulation wird als Ubergewicht interpretiert, ist

der BMI groRer als der Wert des 97. Perzentils, wird von Adipositas gesprochen.

Weil Madchen friher als Jungen in die Pubertat eintreten, haben sie im Vergleich zu kalendarisch

gleichaltrigen Jungen im Durchschnitt einen héheren BMI.

Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein

Bei den Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein werden unter anderem Koérpergréfie und
Korpergewicht der Kinder festgestellt und daraus der Body-Mass-Index berechnet, dessen Bewertung
sich an den o.g. Referenzwerten orientiert. Die Ergebnisse der Einschulungsuntersuchung 2004 sind
in Abbildung 5.1.1.1 dargestellt. Danach waren 11,3% der Madchen und 10,8% der Jungen uberge-

wichtig oder adipds. Diese Zahlen haben sich in den letzten Jahren nicht wesentlich geandert [11].

Abbildung 5.1.1.1

Anteil der als libergewichtig* und als adipos* eingestuften Einschiilerinnen und Einschiiler in
Schleswig-Holstein, 2004

Quelle: Bericht zu Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein, 2004 [11]
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*Ubergewicht bzw. Adipositas wurden gemessen an den 90. bzw. 97. Perzentil-Referenzwerten aus Kromeyer-
Hauschild [10]

Der Anteil von Kindern aus Familien nichtdeutscher Herkunft war unter den Gbergewichtigen und adi-
pésen Kindern deutlich erhéht. Kinder von Eltern mit hohem Bildungsniveau waren seltener Uberge-

wichtig. Es gab erhebliche regionale Unterschiede zwischen den Kreisen in Schleswig-Holstein. Diese
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werden im Zusammenhang mit der Bildungs- und Herkunftsstruktur in den Kreisen gesehen. Praventi-
onsansétze sollten deshalb die sozialstrukturellen Besonderheiten, auch regional gesehen, berlck-

sichtigen.

Ergebnisse zu Ubergewicht und Adipositas aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

In KiGGS wurden KorpergroRe und Koérpergewicht standardisiert erhoben (siehe Kapitel 3.4). Die Wer-
te liegen fiir 1.924 untersuchte Kinder und Jugendliche der KiGGS-Stichprobe vor. Der durchschnittli-
che BMI nahm bei den 11- bis 17-Jahrigen mit dem Alter zu (siehe Tabelle 5.1.1). Die Mittelwerte des
BMI der Jungen liegen im KiGGS Modul Schleswig-Holstein, wie auch die altersentsprechenden Refe-

renzwerte nach Kromeyer-Hauschild [10] unter denen der Madchen.

Tabelle 5.1.1.1
Body-Mass-Index [kglmz], 11- bis 17-Jahrige
Quelle: Robert Koch-Institut: KIGGS Modul Schleswig-Holstein

m Madchen Jungen

11 Jahre 18,8 18,6
12 Jahre 19,8 19,5
13 Jahre 20,7 19,4
14 Jahre 22,3 21,2
15 Jahre 22,2 21,3
16 Jahre 22,2 21,9
17 Jahre 22,7 22,5

In Abbildung 5.1.1.2 sind die Ergebnisse aus KiGGS im Vergleich zu den Referenzwerten aus Kro-

meyer-Hauschild [10] dargestellt.
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Abbildung 5.1.1.2

Body-Mass-Index [kg/m?] 11- bis 17-Jihriger nach Perzentilwerten (P50, P90, P97), Geschlecht
und Alter im Vergleich zu den Referenzwerten von Kromeyer-Hauschild 2001

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Messwerte und [10]
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Zur Beurteilung, in wieweit sich die BMI's der KiGGS Stichprobe in Schleswig-Holstein insgesamt von

denen der Referenzpopulation unterscheiden, zeigt Abbildung 5.1.1.2 die Perzentilwerte (50%, 90%
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und 97%) im Vergleich. Es wird deutlich, dass in KiGGS die oberen BMI-Grenzwerte insbesondere fir
90% und 97% der Stichprobe groRer sind als in der Referenzpopulation. Das heif3t z.B., dass in
Schleswig-Holstein 10% der 11-jahrigen Madchen einen BMI ber 23,7 kg/m2 hatten, in der Referenz-
population lag der Wert bei 22,04 kg/mz. Die Differenz zu den Referenzwerten (von Kromeyer-
Hauschild [10]) ist bei den Madchen groRer als bei den Jungen. Die Unterschiede sind fir das 90.

Perzentil groRer als fur das 50. und am groften fir das 97. Perzentil.

Mit wachsendem Alter stieg bei den in KiGGS untersuchten Kindern und Jugendlichen der Anteil derer
mit Ubergewicht und Adipositas (siehe Abbildung 5.1.1.3). 11- bis 13-jahrige Schleswig-Holsteiner
Madchen haben zu 16,9% Ubergewicht oder Adipositas, die 14- bis 17-Jahrigen zu 20,0%. Bei den
Jungen sind es entsprechend 13,9% (11 bis 13 Jahre) und 15,8% (14 bis 17Jahre). Damit sind in bei-

den Altersgruppen anteilig mehr Madchen als Jungen Ubergewichtig oder adipds.

Abbildung 5.1.1.3
Ubergewichtige und adipose Kinder und Jugendliche* nach Altersgruppen und Geschlecht [%)]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Messwerte
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*Berechnung nach 90. und 97. Perzentil-Referenzwerten aus Kromeyer-Hauschild [10]

Der Anteil Gbergewichtiger und adipdser Kinder und Jugendlicher ist bei niedrigem sozialen Status in
beiden Altersgruppen (11 bis 13 Jahre und 14 bis 17 Jahre) signifikant hoher als bei mittlerem und
hohem (siehe auch Abbildung 5.1.1.4). Dieser Zusammenhang gibt einen deutlichen Hinweis auf még-

liche Schwerpunkte fiir die Praventionsarbeit.
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Abbildung 5.1.1.4

Ubergewichtige und adipose Kinder und Jugendliche* nach Altersgruppen und sozialem Status
[%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Messwerte
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5.1.2 Chronische Erkrankungen

Das Krankheitsspektrum von Kindern und Jugendlichen in Deutschland hat sich durch eine Abnahme
der Kinder- und Sauglingssterblichkeit und den Riickgang der Infektionskrankheiten wie Tuberkulose,
Pocken, Poliomyelitis, Scharlach, Diphtherie, Meningitis und Wundstarrkrampf verandert. Andererseits
gibt es Hinweise auf eine wachsende Haufigkeit von chronischen Erkrankungen und deren Risikofak-

toren im Kindes- und Jugendalter.

Zwar kommen bei Kindern und Jugendlichen Krankheiten mit chronischem Verlauf seltener vor als bei
Erwachsenen, sie kdnnen jedoch die Entwicklung der Heranwachsenden nachhaltig beeintrachtigen

und beeinflussen das Auftreten chronischer Erkrankungen im Erwachsenenalter.

Nach unterschiedlichen Schatzungen ist ein nicht unerheblicher Teil der Kinder- und Jugendlichen von
chronischen Erkrankungen betroffen. Besonders haufig im Kindes- und Jugendalter sind Allergien [12-
14].
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Ergebnisse zu Adipositas und psychischen Problemen werden in den Abschnitten 5.1.1. und 5.2. dar-

gestellt.

Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein

Bei den Einschulungsuntersuchungen 2004 , bei denen insgesamt fast 29.000 Kinder untersucht wur-
den, wurde eine chronische Erkrankung oder dauerhafte Behinderung dokumentiert, wenn eine
Gesundheitsstdérung von mehr als 6 Monaten bestand und das Kind in mindestens einer Aktivitat des
taglichen Lebens deutlich beeintrachtigt war oder mindestens eine von acht Mallhahmen zutraf (z.B.
tagliche Medikation, spezielle Diat, technische Hilfsmittel, tagliche Krankenpflege, haufige Arztbesu-
che usw. [11, S. 78]. Insgesamt wurde das fiir 4,4% der Kinder dokumentiert, die Ergebnisse variierten
jedoch regional sehr stark, was als uneinheitlicher Umgang mit der Definition interpretiert wurde. In

Zukunft soll versucht werden, einen anderen methodischen Zugang zu verwenden.

Bei 6,3% der Jungen und 4,6% der Madchen wurde eine Allergie bzw. Allergische Rhinitis durch
die Arztinnen und Arzte des Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes dokumentiert. Die Diagnose ba-
sierte stark auf (anamnestischen) Angaben der Eltern. Eine Auswertung nach Bildungsstand der Fami-
lie ergab steigende Pravalenzwerte mit wachsendem Bildungsstand (von 5,9% bei niedrigem bis 7,2%

bei hdchstem Bildungsstand).

Ein Ekzem (mindestens zweimal lang andauernder juckender Hautausschlag, vorwiegend an den
Gelenkbeugen oder Feststellung eines Ekzems bei der Untersuchung; Kontaktekzeme nicht einbezo-
gen) wurde bei 3,5% der untersuchten Kinder dokumentiert. Es wurden keine relevanten Ge-

schlechtsunterschiede und kein Zusammenhang mit dem Bildungsstand der Eltern festgestellt.

Asthma bronchiale wurde bei 2,1% der Untersuchten, ein bronchitisches Syndrom bei 0,9% do-

kumentiert.

Bei 1,8% der Untersuchten wurde eine Skoliose festgestellt, bei 1,9% der Madchen und 1,6% der

Jungen.

Erfassung von chronischen Krankheiten im KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

In KiGGS wurde der begleitende Elternteil durch eine standardisierte arztliche Befragung (CAPI —
Computer Assistiertes Personliches Interview) nach ausgewahlten chronischen Krankheiten des Kin-
des befragt. Die Frage lautete: ,Hat ein Arzt jemals bei lhrem Kind die Krankheit X festgestellt? Zu-
dem wurde das Alter bei erstmaliger Diagnosestellung erfragt sowie, ob die Krankheit in den letzten 12
Monaten noch aufgetreten ist. Bei einigen Erkrankungen, wie z.B. den so genannten atopischen Er-
krankungen (Heuschnupfen, Neurodermitis, Asthma), wurden zusatzliche Angaben erhoben, z.B. zu

speziellen Krankheitsmerkmalen, Krankheitsfolgen (Medikamenteneinnahme, Fehlzeiten in der Schule
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aufgrund der Erkrankung), durchgeflihrter Diagnostik und Therapie, Versorgung und Inanspruchnah-

me medizinischer Leistungen.

In KiGGS einbezogene Kinder bzw. Jugendliche wurden als von einer Krankheit ,aktuell betroffen®
eingeordnet, wenn entweder in der arztlichen Befragung (CAPI) angegeben wurde, dass in den ver-
gangenen 12 Monaten die Krankheit noch auftrat oder krankheitsspezifische Medikamente einge-
nommen wurden. Der Anteil dieser ,aktuell Betroffenen® wurde zur Bestimmung der so genannten 12-

Monats-Pravalenz verwendet.

Uber die arztliche Befragung der Eltern hinaus konnte bei 1.805 von 1.931 (93,5%) Kindern und Ju-
gendlichen (unter Voraussetzung einer vorliegenden Einverstandniserklarung der Eltern bzw. Sorge-
berechtigten) eine freiwillige Blutprobe genommen werden. Im Rahmen der Allergiediagnostik wurden

die Blutproben auf spezifische IgE-Antikdrper gegen 20 verbreitete Allergene untersucht.

Im Elternfragebogen wurde nach drei weiteren chronischen Erkrankungen gefragt: ,Ist Ihr Kind dauer-
haft schwerhdrig?“, ,Hatte Ihr Kind jemals ein allergisches Kontaktekzem (Hautausschlag, z.B. durch
Nickel in Uhren, Modeschmuck)?®, ,Hatte lhr Kind jemals Psoriasis (Schuppenflechte, nicht Kopf-

schuppen)?“. Hierbei war fir eine positive Antwort eine arztliche Diagnosestellung keine Bedingung.

In Abbildung 5.1.2.1 sind die Anteile der 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein differenziert nach
Altersgruppen (11-13 Jahre, 14-17 Jahre) und fiir Madchen und Jungen dargestellt, die jemals in ih-
rem Leben von ausgewahlten chronischen Erkrankungen betroffen waren (so genannte Lebenszeit-
Pravalenzen). Es wird deutlich, dass allergische Erkrankungen einen grofen Anteil ausmachen. Zu
den Erkrankungen mit den hochsten Lebenszeit-Pravalenzen zahlen Heuschnupfen mit insgesamt
17,3%, das allergische Kontaktekzem mit 15,4%, Neurodermitis mit 15,2%, die obstruktive Bronchitis
mit 11,5%, Asthma mit 8,3% und die Skoliose mit 8,3%. Die Lebenszeit-Pravalenz weiterer erfragter
Erkrankungen bei 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein ist deutlich geringer. Bedeutsame Ge-
schlechterdifferenzen zeigten sich bei der obstruktiven Bronchitis (11-17 Jahre: Madchen 8,9%, Jun-
gen 13,9%) und dem allergischen Kontaktekzem (11-17 Jahre: Madchen 22,3%, Jungen 8,9%).
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Abbildung 5.1.2.1

Ausgewaihlte chronische Erkrankungen (Lebenszeit-Pravalenzen), 11- bis 17-Jahrige, nach
Altersgruppen und Geschlecht, Anteile [%] (n = von 1.853 bis 1.902 je nach Krankheit)

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Angaben aus Elternfragebogen(EFB)
oder *Elternangaben im &rztlichen Interview (CAPI),
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Anzunehmen ware, dass die Lebenszeit-Pravalenz einzelner Erkrankungen mit zunehmendem Alter
ansteigt. Bei den Jungen zeigt sich fur einige Erkrankungen jedoch eine umgekehrte Richtung: Die
Lebenszeit-Pravalenz ist in der jingeren Altersgruppe hoéher als in der alteren. Diese Unterschiede
sind jedoch bis auf die Angaben zur obstruktiven Bronchitis nicht statistisch signifikant. Um mdogliche

Ursachen hierfir zu eruieren, waren weitere Untersuchungen notwendig.

Ergebnisse zu ausgewahlten Krankheiten aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein
Allergische Erkrankungen

Allergische Erkrankungen sind im Kindes- und Jugendalter ein haufiges Gesundheitsproblem. Beson-
dere Bedeutung kommt den drei so genannten atopischen Erkrankungen Heuschnupfen, Neurodermi-

tis und Asthma bronchiale zu und auch das allergische Kontaktekzem ist sehr verbreitet.

Im Rahmen einer allergischen Reaktion kommt es zu einer Uberreaktivitit des Immunsystems auf
korperfremde, eigentlich unschadliche Substanzen (Allergene). So genannte IgE-Antikdrper reagieren
mit dem Allergen und I6sen die allergische Reaktion aus. Bei Nachweisbarkeit von solchen IgE-
Antikdrpern im Blut bezeichnet man die betreffende Person als ,sensibilisiert”. Dies bedeutet, dass

eine allergische Reaktion stattfinden kann, jedoch nicht zwangslaufig stattfinden muss.
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Abbildung 5.1.2.2 zeigt, welcher Anteil der in KiGGS Schleswig-Holstein untersuchten 11- bis 17-
Jahrigen aktuell (d.h. innerhalb der letzten 12 Monate) von mindestens einer der drei atopischen Er-
krankungen Heuschnupfen, Asthma oder Neurodermitis betroffen war, insgesamt waren es 21,5% der
Untersuchten. Trotz einiger Unterschiede zeigt sich hier kein statistisch bedeutsamer Zusammenhang

zwischen atopischer Erkrankung und sozio6konomischem Status, Geschlecht oder Altersgruppe.

Abbildung 5.1.2.2

Anteil der aktuell (d.h. innerhalb der letzten 12 Monate) von mindestens einer atopischen Er-
krankung (Heuschnupfen, Neurodermitis u/o Asthma) betroffenen 11- bis 17-Jahrigen nach
Altersgruppen, Geschlecht und Sozialstatus, [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben
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Wurde bei der Befragung angegeben, dass ein Elternteil oder beide Eltern selbst von mindestens ei-
ner atopischen Erkrankung betroffen waren, so war das Risiko des Kindes, aktuell an einer atopischen
Erkrankung zu leiden, fast doppelt so hoch (42,3%) wie bei Kindern und Jugendlichen von Eltern ohne
Atopien (22,6%).

Abbildung 5.1.2.3 zeigt, welcher Anteil der 11- bis 17-J&hrigen jeweils von einer der drei atopischen

Erkrankungen aktuell betroffen war.
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Abbildung 5.1.2.3

Anteil der von atopischen Erkrankungen (Heuschnupfen, Neurodermitis, Asthma) aktuell Be-
troffenen (12-Monats-Pravalenz) nach Altersgruppen und Geschlecht, [%)]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben (CAPI)
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Unter den 11- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein wurde (nach Angaben
der Eltern) bei 17,3% jemals Heuschnupfen arztlich diagnostiziert (nach Altersgruppen und Ge-
schlecht siehe auch Abbildung 5.1.2.1). Das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose von Heuschnup-
fen betrug nach Elternangaben 8,7 Jahre, es lag bei den Jungen niedriger (8,1 Jahre) als bei den
Madchen (9,5 Jahre).

Aktuell (innerhalb der letzten 12 Monate) hatten 14,5% der Kinder und Jugendlichen Heuschnupfen
(nach Altersgruppen und Geschlecht vergleiche auch Abbildung 5.1.2.3). Ein bedeutsamer Unter-
schied zwischen den Geschlechtern zeigt sich bei den 11- bis 13-Jahrigen: 18,3% der Jungen hatten
innerhalb der letzten 12 Monate Heuschnupfen bzw. mussten aufgrund des Heuschnupfens Medika-
mente einnehmen, dagegen nur 10,3% der Madchen. Mit steigendem soziodkonomischen Status be-
richteten die Eltern ofter, dass ihre Kinder ,aktuell* von Heuschnupfen betroffen sind (soziodkonomi-
scher Status - niedrig: 11,9%, mittel: 14,3%, hoch: 18,1%).

Von den Kindern und Jugendlichen, die innerhalb der letzten 12 Monate Heuschnupfen hatten, haben
79,8% in diesem Zeitraum deswegen Medikamente eingenommen. Zu Fehlzeiten in der Schule als

Folge von Heuschnupfen kam es innerhalb der letzten 12 Monate bei 7,6% der aktuell betroffenen 11-
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bis 17-Jahrigen, 11,0% der Jungen und 3,5% der Madchen. Die durchschnittliche Fehlzeit betrug
5,2 Tage.

Neurodermitis, atopisches Ekzem

Unter den 11- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein wurde (nach Angaben
der Eltern) bei 15,2% der 11- bis 17-Jahrigen jemals eine Neurodermitis festgestellt (nach Altersgrup-
pen und Geschlecht siehe auch Abbildung 5.1.2.1). Die Erstdiagnose lag oft bereits im Kleinkindalter,
im Durchschnitt im Alter von 2 bis 3 (2,7) Jahren. Bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund wurde seltener jemals eine Neurodermitis festgestellt (3,7%) als bei Kindern und Jugendli-

chen ohne Migrationshintergrund (16,7 %).

Aktuell hatten 7,1% der 11- bis 17-Jahrigen eine Neurodermitis (nach Altersgruppen und Geschlecht
siehe auch Abbildung 5.1.2.3). Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund waren aktuell selte-
ner von einer Neurodermitis betroffen (0,7%) als Kinder und Jugendliche ohne Migrationshintergrund
(7,9%). Hinsichtlich Geschlecht, Altersklasse und sozio6konomischem Status zeigen sich keine deutli-
chen Unterschiede. 66,1% der Kinder und Jugendlichen, die in den letzten 12 Monaten Neurodermitis
hatten, wendeten in diesem Zeitraum deswegen Medikamente (einschliefllich Salben) an. Die Erkran-
kung fihrte bei 3,1% der aktuell betroffenen Kinder und Jugendlichen zu Fehlzeiten in der Schule von

durchschnittlich 8,2 Tagen in den letzten 12 Monaten.

Asthma

Unter den 11- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein wurde (nach Angaben
der Eltern) bei 8,3% der 11- bis 17-Jahrigen jemals Asthma festgestellt (siehe Abbildung 5.1.2.1). Das
Alter der Erstdiagnose lag nach Elternangaben durchschnittlich bei 7,4 Jahren. Kinder und Jugendli-
che mit Migrationshintergrund waren deutlich seltener betroffen (2,7%) als Kinder und Jugendliche

ohne Migrationshintergrund (9,0%).

Aktuell sind 6,0% der 11- bis 17-Jahrigen betroffen, deutliche Geschlechter-Differenzen zeigen sich
nicht. Der Unterschied zwischen den 14- bis 17-jahrigen (4,7%) und 11- bis 13-jahrigen Jungen (8,7 %)
ist statistisch nicht bedeutsam (vgl. Abbildung 5.1.2.3). Im Stadt-Land-Vergleich der 11- bis 17-
Jahrigen zeigt sich ein vermehrtes Auftreten von Asthma in grof3stadtischen im Vergleich zu landli-
chen Regionen (12-Monats-Pravalenz landliche Region: 4,9%, kleinstadtische Region: 5,1%, mittel-
stadtische Region: 6,6%, groRstadtische Region: 9,1%). Ein bedeutsamer Unterschied in Abhangigkeit

vom soziodkonomischen Status ist nicht zu beobachten.

95,3% der 11- bis 17-Jahrigen, die aktuell an Asthma erkrankt sind, haben innerhalb der letzten 12
Monate deswegen Medikamente angewendet. Zu Fehlzeiten in der Schule flihrte die Erkrankung bei
17,0% der aktuell betroffenen Kinder und Jugendlichen, die Fehlzeit betrug im Durchschnitt 6,1 Tage

in den letzten 12 Monaten.
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Mehr als die Halfte (57,4%) der Kinder und Jugendlichen, bei denen jemals Asthma durch einen Arzt
festgestellt wurde, hatten innerhalb der letzten 12 Monate keine Asthmaanfalle, 28,8% hatten 1-3 An-
falle, 10,3% hatten 4-12 Asthmaanfalle und 3,5% der Eltern gaben mehr als 12 Anfalle bei ihren Kin-
dern an. Permanente Atemnot oder fast tagliche Anfalle hatte keines der Kinder und Jugendlichen. Auf
die Frage nach dem Erleben der Asthmaanfalle antworteten 3,4% der Eltern der Betroffenen, dass das
Kind oder die Eltern die Anfalle der letzten 12 Monate haufig als bedrohlich empfunden haben, 15,5%
haben sie manchmal und 23,7% nie als bedrohlich empfunden. Asthmaanfalle innerhalb der letzten
12 Monate fiihrten bei 2,5% der Kinder und Jugendlichen mit jemals diagnostiziertem Asthma durch-
schnittlich ein- bis zweimal zur notarztlichen und bei 15,8% durchschnittlich ein- bis zweimal zur am-

bulanten arztlichen Versorgung.

Lag neben einer berichteten Arztdiagnose ,Asthma“ auch eine im KiGGS nachgewiesene Sensibilisie-
rung gegenuber Inhalationsallergenen vor, wurde von einem allergischen Asthma ausgegangen. Da-
nach waren in den letzten 12 Monaten 4,7% der 11- bis 17-Jahrigen von allergischem Asthma betrof-
fen. Aktuell waren 5,4% aller Jungen und 4,0% aller Madchen betroffen, dieser Geschlechtsunter-
schied ist jedoch statistisch nicht bedeutsam. Eine vom soziodkonomischen Status abhangige Diffe-

renz zeigte sich nicht.

Sensibilisierung gegen Allergene

Die Blutproben der an KiGGS beteiligten Kinder und Jugendlichen wurden auf spezifische IgE-

Antikorper untersucht, d.h. es wurde festgestellt, fir welche Allergene eine Sensibilisierung bestand.

Von den Kindern und Jugendlichen, bei denen eine Blutprobe entnommen wurde, waren 45,0% ge-
genuber mindestens einem der getesteten Allergene sensibilisiert. Es zeigte sich eine deutliche Ge-
schlechterdifferenz in der Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen (siehe Abbildung 5.1.2.4): 48,5% der
Jungen aber nur 33,5% der Madchen dieser Altersgruppe zeigen eine Sensibilisierung gegen mindes-
tens ein getestetes Allergen. Bei den 14- bis 17-Jahrigen ist diese Differenz nicht mehr zu beobach-
ten. Ein bedeutsamer Unterschied der Anteile der Sensibilisierten nach soziokonomischem Status

der Kinder und Jugendlichen zeigte sich nicht.
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Abbildung 5.1.2.4

Anteil der 11- bis 17-Jahrigen mit Sensibilisierung* (IgE-Antikorper), Altersgruppen, Geschlecht
und Sozialstatus, [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Blutuntersuchung
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Gegen Inhalationsallergene (Pollen, Tierhaare, Hausstaubmilben) sind 43,0% der 11- bis 17-Jahrigen
sensibilisiert, gegen Nahrungsmittelallergene 19,1%. Ein deutlicher Unterschied zwischen Jungen und
Madchen zeigt sich hinsichtlich der Sensibilisierung gegen Stoffe, die eingeatmet werden: 48,1% der
Jungen im Vergleich zu nur 37,7% der Madchen sind gegen mindestens ein Inhalationsallergen sensi-
bilisiert (siehe Abbildung 5.1.2.4).

Die Haufigkeit der Sensibilisierungen ist in Abbildung 5.1.2.5 dargestellt. Uber ein Viertel der Geteste-
ten war jeweils gegen mindestens eine Form von Hausstaubmilben (Dermatophagoides pteronyssi-
nus: 27,2%; Dermatophagoides farinae: 26,7%) oder Pollenformen wie Lieschgras (27,0%) oder Rog-

gen (25,7%) sensibilisiert.
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Abbildung 5.1.2.5
Anteil der 11- bis 17-Jahrigen mit Sensibilisierung gegen verschiedene Allergene, [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Blutuntersuchung
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Allergisches Kontaktekzem

Kontaktekzeme sind entziindliche, nichtinfektidse Hautveranderungen, die nach Kontakt mit bestimm-
ten Stoffen bzw. externen Faktoren entstehen. Nach Elternangaben hatten 15,4% der 11- bis 17-
Jahrigen jemals ein allergisches Kontaktekzem, 22,3% der Madchen und nur 8,9% der Jungen (nach
Altersgruppen und Geschlecht siehe auch Abbildung 5.1.2.1). Zu der deutlich starkeren Betroffenheit
der Madchen tragt moglicherweise das haufigere Tragen von nickelhaltigem Modeschmuck bei, der
als typischer Ausldser bekannt ist. Zusammenhange zwischen soziodkonomischem Status und dem

Auftreten eines Kontaktekzems zeigen sich nicht.

Weitere chronische Erkrankungen
Skoliose

Nach Elternangaben wurde bei 8,3% der 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein jemals eine Skoli-
ose arztlich festgestellt. Bei den 11- bis 13-Jahrigen (5,4%) war der Anteil statistisch bedeutsam ge-
ringer als bei den 14- bis 17-Jahrigen (10,4%). Der Unterschied zwischen den Altersgruppen ist bei
den Madchen besonders grof3 (siehe auch Abbildung 5.1.2.1). Die beobachtete Altersdifferenz kénnte

unter anderem darauf zurlickzuflihren sein, dass bei einem Teil der 14- bis 17-Jahrigen die schularzt-
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liche Jugendgesundheitsuntersuchung (J1) stattgefunden hat und dabei eine Skoliose festgestellt

wurde.

Bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit niedrigem sozio6konomischen Status wurde seltener
(6,1%) eine Skoliose festgestellt als bei Jugendlichen aus Familien mit hohem sozioGkonomischen
Status (12,0%). Eine unterschiedliche Inanspruchnahme arztlicher Leistungen oder Unterschiede in
der Aufmerksamkeit der Eltern kdnnten maoglicherweise diese Differenz in der Lebenszeit-Pravalenz

der diagnostizierten Skoliose zumindest teilweise erklaren.

Migrane

Die Symptome von Migrane sind bei Kindern anders als bei Erwachsenen. So kann bei einem Migra-
neanfall bei Kindern der Kopfschmerz eine eher untergeordnete Rolle spielen und vor allem Ubelkeit
und Erbrechen kénnen im Vordergrund stehen. Weitere mdgliche Begleiterscheinungen sind Bauch-

schmerzen, Teilnahmslosigkeit, Antriebsschwache, Midigkeit, Blasse oder Schwindel.

In einzelnen Studien wird die Pravalenz von Migrane bei Kindern mit 3-5% angegeben. Die Haufigkeit,
mit der Jugendliche in der Pubertat unter Migrane leiden, ist nach Studienergebnissen mit der bei Er-
wachsenen vergleichbar. In verschiedenen Studien variieren diese Schatzungen der Migraneprava-

lenz zwischen 5% und 15%.

Im KiGGS Modul Schleswig-Holstein lag fiir 11- bis 17-Jahrige die Lebenszeit-Pravalenz fiir arztlich
diagnostizierte Migrane bei 4,5% (Jungen 4,5%, Madchen 4,4%) (nach Altersgruppen und Geschlecht
siehe auch Abbildung 5.1.2.1). Der Unterschied zwischen den 11- bis 13-Jahrigen (2,4%) und den 14-
bis 17-Jahrigen (6,0%) ist statistisch nicht bedeutsam. Das Alter der Erstdiagnose lag nach Elternan-
gaben bei durchschnittlich 9,6 Jahren. Aktuell (12-Monats-Pravalenz) litten 2,7% der 11- bis 17-

Jahrigen in Schleswig-Holstein an Migrane.

Die in KiGGS beobachteten Lebenszeit-Pravalenzen und 12-Monats-Pravalenzen der Migrane liegen
im Vergleich zu den Schatzungen aus anderen Studien eher niedrig. Da bei KiGGS nur die arztlich
diagnostizierte Migréne erfasst wurde und nicht auch typische Symptomkonstellationen, kdénnte es

sich durchaus um eine untere Abschatzung der wahren Pravalenz handeln.

Krampfanfall, epileptischer Anfall

Fieberkrampfe und epileptische Anfalle sind das haufigste neurologische Leiden im Kindesalter. Nach
Schatzungen ereignete sich bei 4-10% aller Kinder und Jugendlichen jemals ein epileptischer Anfall,
z.B. ein Fieberkrampf, ein akut symptomatischer Anfall oder ein unprovozierter epileptischer Anfall
[15]. Etwa 3-5% der gesunden Kinder erleiden jemals einen Fieberkrampf, Jungen etwas haufiger als
Madchen [16], mehr als zwei Drittel dieser Kinder haben nur einen einzigen Anfall. Das Risiko, nach

komplizierten Fieberkrampfen eine Epilepsie zu entwickeln, liegt bei 10-15% [17]. Ungefahr 1% der
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Bevdlkerung in Deutschland hat eine Epilepsie [17]. Angaben dazu variieren jedoch aufgrund unter-

schiedlicher Datenquellen, Einschlusskriterien und Erhebungsmethoden.

Im KiGGS Modul Schleswig-Holstein hatten nach Elternangaben 3,7% aller 11- bis 17-Jahrigen jemals
einen arztlich festgestellten Krampfanfall, die Haufigkeit in den Altersgruppen ist nahezu gleich (siehe
Abbildung 5.1.2.1). Das Alter der Erstdiagnose eines Krampfanfalls liegt nach Elternauskunft durch-
schnittlich bei 3,5 Jahren.

61,3% der Kinder und Jugendlichen, die jemals einen Krampfanfall hatten, waren nach Angaben der
Eltern von Fieberkrampfen und 44,1% von epileptischen Anféllen betroffen, die keine Fieberkrampfe
waren. Unter den Kindern mit epileptischen Anfallen, die keine Fieberkrampfe waren, hatten laut El-
ternauskunft 40,4% einen einmaligen epileptischen Anfall, 57,3% mindestens zwei. Die 12-Monats-
Pravalenz eines Krampfanfalls lag bei KiGGS fir die 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein bei
0,1%.

Obstruktive Bronchitis

Mehr als 10% (11,5%) der 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein hatten jemals eine von einem
Arzt festgestellte obstruktive Bronchitis, Jungen (13,9%) haufiger als Madchen (8,9%) (nach Alters-
gruppen und Geschlecht siehe auch Abbildung 5.1.2.1).

Das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose einer obstruktiven Bronchitis betrug nach Elternangaben
3,1 Jahre. Innerhalb der letzten 12 Monate ist bei 1,1% der 11- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendli-

chen eine obstruktive Bronchitis aufgetreten.

Herzkrankheit

Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sind vor allem angeborene und erworbene
Herzfehler oder Herzrhythmusstérungen. Angeborene Herzfehler machen dabei den gréfiten Anteil

der Herzerkrankungen aus [18].

In Schleswig-Holstein wurde laut Elternangaben bei 2,5% der 11- bis 17-Jahrigen jemals eine Herzer-
krankung festgestellt (nach Altersgruppen und Geschlecht siehe auch Abbildung 5.1.2.1). Aktuell (in
den letzten 12 Monaten) besteht laut Elternauskunft bei 0,7% der 11- bis 17-Jahrigen eine Herzer-
krankung. Hinsichtlich Geschlecht, Altersgruppen und soziodkonomischem Status zeigen sich keine

statistisch bedeutsamen Differenzen.

Von den 11- bis 17-Jahrigen mit einer diagnostizierten Herzerkrankung wurde rund ein Funftel (19,0%)
schon mindestens einmal deswegen operiert. Regelmafige Kontrollen wegen der Herzkrankheit sind
bei der Halfte (50,1%) aktuell weiterhin notwendig. Die korperliche Leistungsfahigkeit ist bei rund zwei
Dritteln (71,7%) nicht eingeschrankt.
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Blutarmut, Anamie

Im KiGGS Modul Schleswig-Holstein gaben 2,5% der Eltern der 11- bis 17-Jahrigen an, dass bei ih-
rem Kind jemals eine Blutarmut festgestellt wurde (nach Altersgruppen und Geschlecht siehe auch

Abbildung 5.1.2.1). Bedeutsame Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigen sich hierbei nicht.

Psoriasis (Schuppenflechte)

Psoriasis ist eine familiar gehauft vorkommende entziindliche, nicht ansteckende Hauterkrankung, bei
der es vor allem unter bestimmten ausldsenden Bedingungen zu starker Schuppenbildung kommt. Die
Erkrankung beginnt gelegentlich im Kindes- und Jugendalter, in der Regel aber im Erwachsenenalter

und verlauft meist lebenslang [19].

Unter den 11- bis 17-Jahrigen hatten nach Elternangaben 2,3% jemals eine Psoriasis (nach Alters-
gruppen und Geschlecht siehe auch Abbildung 5.1.2.1). Zwischen Altersgruppen und Geschlecht zei-
gen sich keine bedeutsamen Differenzen. Es gibt jedoch einen Trend zu einem vermehrten Auftreten
einer Psoriasis in groRstadtischen gegeniiber landlichen Gebieten (landlich: 1,5%, groRstadtisch:
3,2%). Die beobachteten Differenzen konnten jedoch auch mit unterschiedlicher Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen (Land-Stadt) oder auch mit einem unklaren Verstandnis der Begrifflichkeit der

Erkrankung in Verbindung stehen.

Dauerhafte Schwerhorigkeit

Auf der Basis des Deutschen Zentralregisters fur kindliche Horstérungen wird fiir Deutschland die
Pravalenz kindlicher Horstorungen mit mindestens 35dB Hérminderung auf 120 pro 100.000, das ent-
spricht 0,12%, geschatzt [20].

Nach Angaben aus dem Elternfragebogen von KiGGS sind 1,4% der 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-
Holstein dauerhaft schwerhorig (nach Altersgruppen und Geschlecht siehe auch Abbildung 5.1.2.1).
Zum Tragen eines Horgerates machten 30% der Eltern der davon Betroffenen keine Angaben. Von
den Eltern, die die Frage beantworteten, gaben 53,2% an, dass ihr Kind ein Horgerat tragt. Insgesamt
waren Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatus etwas haufiger von einer dau-
erhaften Schwerhorigkeit betroffen als Kinder und Jugendliche aus Familien mit mittlerem und hohem

sozialen Status (Sozialstatus niedrig: 2,3%, Sozialstatus mittel: 1,1%, Sozialstatus hoch: 1,1%).

Ein universelles Neugeborenen-Hoérscreening wird von vielen Seiten empfohlen [20]. In Schleswig-
Holstein gibt es seit Dezember 2003 ein multidisziplinares Screeningprogramm (Universelles Neuge-
borenen-Hoérscreening in Schleswig-Holstein (UNHS-SH)), um friihzeitig Hérschaden zu erkennen und

somit Sprachentwicklungsverzégerungen und anderen Entwicklungsdefiziten vorzubeugen.
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Schilddriisenerkrankung

In Schleswig-Holstein wurde nach Angabe der Eltern bei 1,3% der 11- bis 17-Jahrigen jemals eine
Schilddriisenerkrankung festgestellt (siehe Abbildung 5.1.2.1). Das durchschnittliche Alter bei Erstdi-
agnose lag dabei bei 9,6 Jahren, deutliche Geschlechterdifferenzen zeigen sich nicht. Nach Elternan-
gabe haben aktuell 0,5% der Kinder und Jugendlichen eine arztlich diagnostizierte Schilddriisener-

krankung.

Diabetes mellitus

Die haufigste endokrin-metabolische Erkrankung im Kindesalter ist der Diabetes mellitus. Die Prava-
lenz des Typ-1-Diabetes bei unter 20-Jahrigen wird auf etwa 0,14% geschatzt [21]. Wie in anderen
Landern ist auch in Deutschland eine Zunahme des Typ-1-Diabetes bei den unter 15-Jahrigen zu be-

obachten.

Der Typ-2-Diabetes ist bei Kindern sehr selten. Seit einigen Jahren gibt es jedoch Hinweise auf einen

Anstieg der Zahl adipdser Jugendlicher mit Typ-2-Diabetes.

Von den untersuchten 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein wurde bei 0,2% jemals ein Diabetes

mellitus diagnostiziert.

5.1.3 Krebs bei Kindern

In den Jahren 1995 bis 2004 erkrankten in Deutschland durchschnittlich jahrlich 14 von 100.000 Kin-
dern bzw. Jugendlichen unter 15 Jahren an Krebs, d.h. im Mittel wurde bei einem von etwa 500 Kin-

dern bis zum 15. Geburtstag eine bosartige Krebserkrankung diagnostiziert.

Von 1980 bis einschlieBlich 2004 sind an das deutsche Kinderkrebsregister insgesamt 37.168 Krebs-
erkrankungen unter 15-jahriger Kinder und Jugendlicher gemeldet worden [22]. Die Vollzahligkeit der
Registrierung liegt mittlerweile bei etwa 95%. Eine Ausnahme bilden Tumoren des zentralen Nerven-
systems (ZNS-Tumoren), da sie in der Regel nicht in den padiatrisch-onkologischen Abteilungen che-

motherapeutisch behandelt werden.

Abbildung 5.1.3.1 zeigt, welchen Anteil verschiedene Krankheitsformen an den Krebserkrankungen
bei Kindern haben. Leukamien und Tumoren des zentralen Nervensystems sind danach die haufigs-

ten bosartigen Neubildungen bei unter 15-Jahrigen.
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Abbildung 5.1.3.1
Krebserkrankungen bei unter 15-Jahrigen in Deutschland, Anteile [%], 1993-2003
Quelle: Kinderkrebsregister Mainz [22], GEKID 2006 [23]
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Die Behandlung der padiatrisch-onkologischen Patientinnen und Patienten erfolgt fast ausschlieBlich
in spezialisierten Einrichtungen. In Schleswig-Holstein sind dies die Universitatskinderkliniken in Kiel
und Lubeck. Diese arbeiten mit dem Kinderkrebsregister in Mainz zusammen. Wesentlichen Anteil an
der erfolgreichen Arbeit des Kinderkrebsregisters in Mainz und an der Durchfiihrung zahlreicher The-
rapiestudien hat das Kindertumorregister in Kiel, das seit Ende der siebziger Jahre das zentrale patho-
logische Referenzregister fiir die soliden kindlichen Tumoren (Krebs ohne Leukdmie und Lymphome)
ist. Die einheitliche pathologisch-anatomische Bewertung in Kiel ist unerlassliche Voraussetzung fir

die Durchfiihrung multizentrischer Therapiestudien.

Die altersstandardisierten (d.h. auf die westdeutsche Bevodlkerungsstruktur der 0- bis 15-Jahrigen von
1987 abgebildeten) Inzidenzraten (Neuerkrankungshaufigkeiten) fir Krebs im Kindesalter stiegen in
der Anfangsphase des Mainzer Registers (erste Halfte der achtziger Jahre) mit zunehmendem Erfas-
sungsgrad an, von anfanglich 10 Erkrankungen pro 100.000 Kinder auf etwa 13 Krebserkrankungen
pro 100.000 Kinder Ende der 1980er Jahre. Ahnlich entwickelten sich auch die Krebserkrankungsra-

ten bei unter 15-Jahrigen in Schleswig-Holstein.

Ein geringfligiger Anstieg der Inzidenz in der zweiten Halfte der neunziger Jahre geht auf die verbes-

serte Erfassung von Tumoren des zentralen Nervensystems sowie von Neuroblastomen (Tumore des
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sympathischen Nervensystems, meist in der Nebennierenrinde lokalisiert) zuriick. Am Modellprojekt
zur Neuroblastom-Friiherkennung hatten 1995-2001 (etwa 1 Jahr alte) Kinder aus Schleswig-Holstein,
Niedersachsen, Hamburg, Bremen, Nordrhein-Westfalen und Baden-Wirttemberg teilgenommen. Der
groRere Teil des Anstiegs der Neuroblastom-Inzidenz war auf die zusatzliche Diagnose letztlich nicht
behandlungsbediirftiger Falle (Uberdiagnose) in den beteiligten Bundesléandern zuriickzufiihren. Nach

dem Ende des Projekts ist dort die Neuroblastom-Inzidenz wieder zuriickgegangen.

In Schleswig-Holstein hat die Mitwirkung am Modellprojekt zur Neuroblastom-Friiherkennung nicht zu
einer hoheren Inzidenz in den Jahren von 1994 bis 2003 gefiuihrt. Fir Krebs insgesamt und Leukamien
ergeben sich Inzidenzraten, die um 3% unter dem Wert fiur Deutschland insgesamt liegen. Die Inzi-
denz an ZNS-Tumoren wird in Schleswig-Holstein um 5%, die an Neuroblastomen um 7% niedriger
ermittelt als im Durchschnitt der Bundeslander. Generell lasst sich auf Landkreisebene kein auffalliger
systematischer Unterschied der Krebserkrankungshaufigkeit zwischen dem Norden und Siden oder

dem Osten und Westen Deutschlands ausmachen.

Auffallig sind allerdings die erhdhten Neuerkrankungsraten fir kindliche Leukamien in der Region
Elbmarsch/Geesthacht. Bisher haben eingehende Untersuchungen keine lokal wirksamen Ursachen
fur diese Haufungen gefunden. Die Chance, eine konkrete Ursache fir eine regional begrenzte

Krankheitshaufung zu finden, ist jedoch, nach Aussage des Kinderkrebsregisters, generell sehr gering.

Erfolgversprechender sind Studien, die Zusammenhange nicht im Einzelfall, sondern systematisch
untersuchen. Die Frage nach dem Krebserkrankungsrisiko unter 15-Jahriger, die in der Nahe deut-
scher kerntechnischer Anlagen wohnen, wurde in zwei umfangreichen Studien untersucht. Die Ergeb-
nisse zeigten, dass in der Nahe von deutschen Kernkraftwerken mit Ausnahme der Region um das
Kernkraftwerk Krimmel generell keine erhdhten Krebserkrankungsraten bei Kindern und Jugendlichen
zu beobachten sind [24-25].

Anfang der 1980er Jahre hat Krebs in ganz Deutschland noch den Tod von etwa 550 Kindern und
Jugendlichen (320 Jungen und 230 Madchen) pro Jahr verursacht. Derzeit (im Jahr 2005) versterben
noch etwa 300 unter 15-Jahrige (170 Jungen und 130 Madchen) pro Jahr an Krebs. In Schleswig-
Holstein verstarben Anfang der 1980er Jahre im Mittel 23 unter 15-Jahrige an Krebs. Im Zeitraum
zwischen 2000 und 2005 waren es im Mittel noch 11 Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren. Jungen

dieses Alters erkranken und sterben etwas haufiger an Krebs als Madchen.

Wie auch in Deutschland insgesamt, verringerten sich in Schleswig-Holstein die (altersstandardisier-
ten) Sterberaten unter 15-Jahriger an Krebs (siehe Abbildung 5.1.3.2). Seit Anfang der 1980er Jahre
sind die Raten in Deutschland um ein Drittel zuriickgegangen: von 4 pro 100 000 auf zuletzt 2,5 pro
100 000. In den 1980er Jahren ergaben sich fir Jungen in Schleswig-Holstein noch etwas hohere

Raten als im Durchschnitt der Bundeslander. Im Zeitraum von 1996 bis 2005 wurden flr Schleswig-



Morbiditat Seite 125

Holstein fir Jungen unter 15 Jahren gleich hohe, fiir Madchen unter 15 Jahren niedrigere Krebsster-

beraten ausgewiesen als fiir Deutschland insgesamt.

Abbildung 5.1.3.2

Krebssterblichkeit unter 15-Jahriger (ICD-9: 140-208, ICD-10: C00-C97), Gestorbene je 100.000
der unter 15-Jahrigen*, Deutschland und Schleswig-Holstein, 1980-2005

Quelle: Statistisches Bundesamt: Todesursachenstatistik, Berechnungen RKI

il

1980-1987 ‘ 1988-1995 | 1996-2005 | 1980-1987 ‘ 1988-1995 ‘ 1996-2005

Madchen Jungen

| = SchleswigHolstein  mDeutschland |

*altersstandardisiert auf die Bevolkerungsstruktur der 0- bis 15-Jahrigen der Bundesrepublik Deutschland 1987

5.1.4 Akute Erkrankungen

Erkrankungen der Atemwege sind der haufigste Anlass einer Vorstellung in der kinderarztlichen
Sprechstunde. Da bei Kindern die Bronchien erst im Schulalter so wie bei Erwachsenen entwickelt
sind und auch die Ausbildung der Abwehrkréafte (die immunologische Reifung) erst mit ca. 10 Jahren
abgeschlossen ist, erkranken Kleinkinder etwa 6- bis 8-mal, Neunjahrige etwa 3- bis 4-mal und Zwolf-
jahrige ca. ein- bis zweimal pro Jahr an einem Infekt der Atemwege [26]. Bundesweite Angaben zur

Pravalenz (Haufigkeit) von Atemwegserkrankungen liegen bisher nicht vor.

Auch zu anderen akuten Erkrankungen, wie z.B. der akuten Mandelentziindung, fehlen bundesweite
Haufigkeitsangaben. Bei einer Untersuchung von Vorschulkindern in Norwegen lag der Anteil der 4-

bis 5-Jahrigen mit einer Mandelentziindung im vergangenen Monat bei 7,5% [27].
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Reprasentative Daten zur Verbreitung akuter und chronischer Krankheiten im Kindes- und Jugendalter
in Deutschland existieren bisher nur fiir einige Erkrankungen und fiir ausgewahlte Altersgruppen [28-
30].

Ergebnisse aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

In KiGGS wurden Angaben zu ausgewahlten akuten Erkrankungen der beteiligten Kinder und Jugend-
lichen per Fragebogen erhoben. Die Fragen wurden an die Eltern der 11- bis 17-Jahrigen gerichtet
sowie an die 14- bis 17-Jahrigen selbst. Es wurde gefragt, ob und wie oft die jeweiligen Erkrankungen

innerhalb der letzten 12 Monate aufgetreten sind.

Abbildung 5.1.4.1

Anteil der 11- bis 17-Jahrigen, die in den letzten 12 Monaten mindestens einmal von ausge-
wahlten akuten Erkrankungen betroffen waren [%] (n = von 1.844 bis 1.893 je nach Krankheit)
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben
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Zu zwei weiteren akuten Erkrankungen — Mittelohrentziindung/Otitis media und Lungenentziindung/
Pneumonie - wurde innerhalb des arztlichen Interviews (CAPI: computerassistiertes arztliches Inter-
view) gefragt, ob diese in den letzten 12 Monaten &rztlich diagnostiziert wurden. Neben der 12-Mo-
nats-Pravalenz wurde auch die Lebenszeit-Pravalenz erfragt, d.h. ob diese beiden Erkrankungen je-
mals im Leben des Kindes arztlich diagnostiziert wurden. Zum Thema Mittelohrentziindung gab es

zusatzliche Fragen zur Haufigkeit, zu Komplikationen und zu medikamentdser Therapie.

Laut Elternauskunft (siehe auch Abbildung 5.1.4.1) traten bei Madchen und bei Jungen Infekte der

oberen Atemwege (Erkaltung, grippaler Infekt) am haufigsten von allen erfragten akuten Erkrankungen
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auf, 85,1% der 11- bis 17-Jahrigen hatten innerhalb der letzten 12 Monate mindestens eine Erkal-
tungskrankheit. Statistisch bedeutsame Geschlechtsunterschiede gab es diesbeziiglich nicht. An zwei-
ter Stelle standen Durchfallerkrankungen (Magen-Darm-Infektionen) mit 40,0%. Drei weitere akute
Erkrankungen, die bei mehr als jeweils 13% der Kinder und Jugendlichen aufgetreten sind, waren
Bronchitis, Herpesinfektion und Angina (siehe Abbildung 5.1.4.1). Weitaus mehr Madchen (9,2%) als
Jungen (1,5%) hatten innerhalb der letzten 12 Monate mindestens einen Harnwegsinfekt, die 14-
bis 17-jahrigen Madchen mit 12,1% erheblich haufiger als die 11- bis 13-jahrigen (5,2%).

Im Durchschnitt traten Erkaltungen bei den davon Betroffenen 2,1-mal im letzten Jahr auf, bei Mad-
chen etwas haufiger als bei Jungen (siehe Abbildung 5.1.4.2). Die gréRte durchschnittliche Anzahl von
Krankheitsepisoden trat mit 2,6 bei Herpesinfektionen auf. Bezlglich der durchschnittlichen Haufigkeit
der Episoden ausgewahlter akuter Erkrankungen gab es wenig Unterschiede zwischen Madchen und

Jungen oder zwischen den 11- bis 13-Jahrigen und den 14- bis 17-Jahrigen.

Abbildung 5.1.4.2

Durchschnittliche Haufigkeit von Episoden ausgewahlter akuter Erkrankungen in den letzten 12
Monaten; 11- bis 17-Jahrige, die jeweils mindestens einmal daran erkrankt waren

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben
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Die Ergebnisse der Elternbefragung und der Selbstangaben sind (bei den 14- bis 17-Jahrigen) nahezu
gleich, bis auf die Haufigkeit von akuter Bronchitis und Durchfallerkrankungen. Die akute Bronchitis
tritt nach den Selbstangaben (Madchen 10,7%, Jungen 7,8%) deutlich seltener auf als nach Eltern-
auskunft (Madchen 15,7%; Jungen 14,6%). Bei Durchfallerkrankungen ist es umgekehrt. Die Angaben
der Jugendlichen (Madchen 48,4%, Jungen 48,1%) fihren zu Haufigkeiten, die ca. 10 Prozentpunkte
hoéher sind als solche aus der Elterneinschatzung (Madchen 34,1%; Jungen 38,0%). Letzteres kdnnte
auf die zunehmende Eigenstandigkeit von Jugendlichen dieser Altersgruppe zurtickzufiihren sein, d.h.

die Eltern werden Uber derartige Gesundheitsprobleme nicht immer informiert.
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Die Ergebnisse der Selbstangaben der 14- bis 17-Jahrigen bezlglich der durchschnittlichen Episo-
denhaufigkeit liegen bei fast allen akuten Erkrankungen (auf3er bei Herpes) etwas tber den Ergebnis-
sen aus der Elternbefragung, fiir Erkaltungen (Selbstangaben: 2,6-mal, Elternangaben: 2,1-mal) und

Durchfall (Selbstangaben: 2,4-mal, Elternangaben: 1,8-mal) war der Unterschied am gréfRten.

Hinsichtlich Erkaltungen gibt es sowohl bei den Ergebnissen aus den Elternangaben als auch bei de-
nen aus den Selbstangaben (bei den 14- bis 17-Jahrigen) statistisch bedeutsame Unterschiede be-
ziglich des sozialen Status. Mit steigendem Sozialstatus wachst der Anteil derer, die angaben, Erkal-
tungen bzw. grippale Infekte gehabt zu haben. Die statusspezifischen Haufigkeiten bei der Nennung
von Durchfallerkrankungen unterscheiden sich dagegen nicht nennenswert. Aber (nach Elternanga-
ben) traten Durchfallerkrankungen mit 43,3% bei den Madchen und 47,0% bei den Jungen in der
Gruppe der 11- bis 13-Jahrigen deutlich haufiger auf als in der Gruppe der 14- bis 17-Jahrigen (Mad-
chen 34,1%, Jungen 38,0%).

Die Lebenszeit-Pravalenz fir Lungenentziindung bei 6-jahrigen Kindern lag in einer regionalen Er-

hebung in Nordrhein-Westfalen (1994) je nach Untersuchungsgebiet zwischen 5,6% und 11% [31].

Nach Angaben der bei KiGGS befragten Eltern aus Schleswig-Holstein wurde bei 10,6% der 11-
bis 17-Jahrigen (Jungen 12,0%, Madchen 9,2%) jemals eine Lungenentziindung arztlich festgestellt.
Das durchschnittliche Alter bei der erstmaligen Diagnose betrug nach Elternauskunft 5,2 Jahre. Inner-

halb der letzten 12 Monate hatten 0,5% der 11- bis 17-Jahrigen eine Lungenentziindung.

Die akute Mittelohrentziindung zahlt zu den haufigsten Erkrankungen im Sauglings- und Kleinkindal-
ter. Sie kann sich (durch aus dem Nasen-Rachen-Raum aufsteigende Viren oder Bakterien) wahrend

oder infolge eines banalen Atemwegsinfektes oder einer Mandelentziindung entwickeln.

Far Deutschland lagen bisher keine Pravalenzdaten dazu vor. Es wird geschatzt, dass mindestens die
Halfte der Kinder bis zum 6. Lebensjahr mindestens einmal eine akute Mittelohrentziindung durchge-

macht hat.

In Schleswig-Holstein hatten gemal Angaben der Eltern mehr als die Halfte (55,4%) aller 11- bis 17-
Jahrigen in ihrem bisherigen Leben mindestens eine arztlich diagnostizierte Mittelohrentziindung
(Jungen 54,8%, Madchen 56,0%). Die erste arztliche Diagnose einer Mittelohrentziindung wurde so-

wohl bei Madchen als auch bei Jungen durchschnittlich im Alter von 3,7 Jahren gestellt.

Von den 11- bis 17-Jahrigen, die jemals eine Mittelohrentziindung hatten, war die Halfte (51,5%) 2-
bis 5-mal davon betroffen, 28,5% nur einmal und 20,0% mehr als flinfmal. Deutliche Geschlechterdif-

ferenzen zeigen sich dabei nicht.
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Laut Elternangaben trat bei 18% der Kinder und Jugendlichen, die jemals eine Mittelohrentziindung
hatten, mindestens eine der erfragten Komplikationen auf. Tabelle 5.1.4 zeigt die Haufigkeit vier ver-

schiedener Komplikationen.

Tabelle 5.1.4

Anteil der 11- bis 17-Jahrigen*, bei denen aufgrund von Mittelohrentziindungen jemals eine der
genannten vier Komplikationen auftraten (Mehrfachnennungen maglich), [%)]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangabe (CAPI)

Art der Komplikation Madchen Jungen

mindestens eine der 4 Komplikationen 14,8% 21,2%
verzdgerte Sprachentwicklung 2,1% 5,0%
Schwerhdrigkeit (auch voriibergehende) 7,9% 11,3%
Paukenerguss (Schleimbildung in der Paukenhohle des

Mittelohre%) mit(Drainage durch Réhrchen 8,9% 13.3%
Paukenerguss mit Paracentese (Trommelfellschnitt) 3,3% 4,9%

* bezogen auf alle, die jemals eine Mittelohrentziindung hatten

Von den 11- bis 17-Jahrigen, die innerhalb der letzten 12 Monate eine Mittelohrentziindung hatten
(5,1%), wendeten 66,8% Medikamente an, die reichliche Halfte davon unter anderem auch Antibiotika
(60,5%).

5.1.5 Ausgewahlte impfpraventable Erkrankungen und weitere Infektionskrankheiten

Infektionskrankheiten waren in der Vergangenheit die haufigste Todesursache im Kindesalter. Zu ei-
nem drastischen Riickgang der Infektionskrankheiten in den industrialisierten Landern kam es durch
eine Verbesserung der hygienischen und soziodkonomischen Verhaltnisse, der Verfligbarkeit von
Schutzimpfungen und von Antibiotika. Im Jahr 2005 waren nach Angaben der Todesursachenstatistik
etwa 6% der Todesfalle bei 1- bis 5-Jahrigen auf Infektionskrankheiten (ICD-10 A00-B99) zuriickzu-
fihren. Fir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen spielen Infektionskrankheiten aufgrund ihrer
Haufigkeit und mitunter der Schwere der Erkrankung jedoch auch heute noch eine bedeutende Rolle.
Durch zunehmende Mobilitét, Migration und die Zunahme von Gesundheitsproblemen in Folge sozia-
ler Ungleichheit sowie durch den Anstieg von Resistenzen der Erreger gegen Antibiotika gewinnen

Infektionskrankheiten seit einigen Jahren wieder zunehmend an Bedeutung.

Fir die Bekampfung und Pravention von Infektionskrankheiten spielen epidemiologische Uberwa-
chung, hygienische und therapeutische MalRnahmen sowie Impfungen eine wichtige Rolle. Impfungen
erweisen sich fir die Pravention einiger Infektionskrankheiten als wirkungsvolle, effektive und kosten-

glinstige Methode (siehe auch Kapitel 7.3).
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Ergebnisse aus den Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz

Die haufigsten nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) im Jahr 2002 gemeldeten meldepflichtigen Infekti-
onskrankheiten fir Kinder und Jugendliche betreffen Durchfallerkrankungen, Infektionen der oberen

Atemwege sowie andere Erkrankungen mit hoher Ubertragungswahrscheinlichkeit [18].

Tabelle 5.1.5

Ausgewaihlite meldepflichtige Krankheiten in der Altersgruppe unter 15 Jahren, Schleswig-
Holstein, 2004 und 2005

Quelle: Statistisches Bundesamt - IS-GBE: Indikatoren zu meldepflichtigen Infektionskrankheiten aus
der Erhebung des Robert Koch-Instituts

Krankheit(serreger) 2004 2005 2004 2005

Anzahl absolut je 100.000 der unter 15-Jahrigen
Campylobacter-Enteritis 392 385 89,2 89,1
E.coli, sonst. darmpathogene Stdmme 116 83 26,4 19,2
EHEC 20 35 4.5 8,1
Giardiasis 15 10 3,4 2,3
Hepatitis A 9 1 2 0,2
Hepatitis B - - - -
Hepatits C 4 1 0,9 0,2
HIV-Infektionen - 2 - 0,5
HUS, enteropathisch 1 2 0,2 0,5
Influenza 66 319 15 73,8
Kryptosporidiose 4 4 0,9 0,9
Listeriose 3 1 0,7 0,2
Masern 4 5 0,9 1,2
Meningokokken-Erkrankung 7 12 1,6 2,8
Norovirus-Erkrankung 176 212 40 49
Rotavirus-Erkrankung 566 913 128,8 211,2
Salmonellen-Erkrankung 677 532 154 1231
Shigellose - 8 - 1,9
Tuberkulose 6 4 1,4 0,9
Yersiniose 126 110 28,7 25,4

Ergebnisse aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Im Elternfragebogen von KiGGS wurde die Lebenszeit-Pravalenz ausgewabhlter, teils impfpraventabler
Infektionskrankheiten erhoben. Die Frage lautete: ,Hatte ihr Kind jemals folgende ansteckende Krank-
heiten?”. Die Antwortmaoglichkeiten waren ,Ja“, ,Nein“ und ,Weil} nicht‘. In Abbildung 5.1.5 ist darge-
stellt, fir welchen Anteil der 11- bis 17-Jahrigen die befragten Eltern angaben, dass Ihr Kind diese
Krankheit gehabt hat.
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Abbildung 5.1.5

Ausgewaihlte Infektionskrankheiten (Lebenszeit-Pravalenz) nach Altersgruppen und Ge-
schlecht, Anteile [%] (n = von 1.835 bis 1.887 je nach Krankheit)

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben
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Impfpraventable Erkrankungen

Impfpraventable Infektionskrankheiten haben gemeinsam, dass durch Impfungen die Erkrankungsra-
ten gesenkt bzw. Krankheitsverlaufe mit Komplikationen oder auch todlichen Ausgangen verringert
werden kénnen. Unter den impfpraventablen Erkrankungen haben Windpocken (Varizellen) die weit-
aus hochste Lebenszeit-Pravalenz bei den 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein, 85,7% von ih-
nen haben diese irgendwann gehabt (nach Altersgruppen und Geschlecht siehe auch Abbildung
5.1.5). Mit Abstand folgen Keuchhusten (23,9%), Roteln (13,0%), Masern (12,2%), Mumps (4,5%) und
Hepatitis (1,3%). Die hohe Lebenszeit-Pravalenz von Windpocken in der Gruppe der 11- bis 17-
Jahrigen ist auf die hohe Kontagiositat (Ansteckungsfahigkeit) der Erkrankung und die erst kiirzlich
eingefiihrte Impfempfehlung der stédandigen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) zuriick-

zufuhren.

Windpocken (Varizellen)

Windpocken sind eine hoch ansteckende Viruserkrankung (Varizella-Zoster-Virus), die mit leichtem
Fieber, typischem Hautausschlag und zum Teil starkem Juckreiz einhergeht. Die Ubertragung erfolgt
Uber Tropfcheninfektion, auch Uber gewisse Entfernungen (,fliegende Infektion“, ,Wind-Pocken"). Eine
kleinere Rolle bei der Ubertragung spielt die infektidse (ansteckende) Blaschenfliissigkeit. Als Kompli-

kationen konnen bakterielle Superinfektionen des Hautausschlages sowie besonders bei Immun-



Seite 132 Morbiditat

schwache Lungenentziindung und Gehirnentziindung auftreten. Weitere Komplikationen sind die
Schadigung des Embryos (bei einer Erstinfektion der Mutter in der Friihschwangerschaft) und die In-
fektion des Neugeborenen mit schwerem Verlauf (bei einer Erstinfektion der Mutter in den Tagen vor

und nach der Geburt).

Nach Angaben der Eltern in KiGGS hatten 85,9% der 11- bis 17-jahrigen Jungen in Schleswig-
Holstein Windpocken, Madchen nahezu gleich haufig (85,4%). Die 14- bis 17-Jahrigen waren mit
87,1% etwas haufiger als die 11- bis 13-Jahrigen betroffen (83,8%). Ein bedeutsamer Unterschied
zwischen den Altersgruppen war auch nicht zu erwarten, da die Erkrankung aufgrund des hohen Risi-
kos einer Ansteckung meist im Kleinkindalter stattfindet. Die Ergebnisse der Elternangaben zeigen,
dass Kinder und Jugendliche aus Familien mit héherem sozialen Status (91,2%) haufiger betroffen
waren als Kinder und Jugendliche aus Familien mit mittlerem (86,5%) oder niedrigem (79,0%) sozio-
Okonomischen Status. Dies kdnnte mdglicherweise auf ein unterschiedliches Verstandnis bezuglich

des Krankheitsbildes oder auch auf unterschiedliche Aufmerksamkeit der Eltern zurlickzufiihren sein.

Seit Juli 2004 ist die Varizellenimpfung in die Impfempfehlungen der stédndigen Impfkommission am
Robert Koch-Institut (STIKO) aufgenommen worden. Ziel der generellen Impfempfehlung ist es, die
hohe Morbiditat in Deutschland zu reduzieren. Damit sollen auch die verschiedenen, mit Varizellen
assoziierten Komplikationen, die Anzahl der Krankenhausaufenthalte und die gesundheitsdkono-
mische Belastung verringert werden. Zu erwarten ist, dass durch die sinkende Erkrankungsrate auch
Sauglinge, Schwangere und besonders gefahrdete (z.B. an Leukdmie erkrankte oder unter immun-

supressiver Therapie stehende) Personen von der Empfehlung profitieren [32].

Keuchhusten (Pertussis)

Die durch das Bakterium Bordetella pertussis oder Bordetella parapertussis hervorgerufene Erkran-
kung fihrt im Sauglings- und Kleinkindalter zu typischen, stakkatoartigen Hustenanfallen, bei Jugend-
lichen und Erwachsenen zu lang andauerndem Husten. Komplikationen kdnnen Mittelohrentziindung,
Lungenentziindung und weitere Sekundarinfektionen sein. Besonders dramatisch kann die Erkran-
kung im Sauglingsalter verlaufen; dort kann die Keuchhustenerkrankung Komplikationen wie Krampf-
anfalle, Atemstorungen oder einen Hirnschaden mit dauerhaften Folgen (Enzephalopathie) verursa-

chen und auch zum Tode fiihren.

Bis zu Beginn der 1990er Jahre wurden Kinder in den alten Bundeslandern nicht generell geimpft. Die
Impfung wird erst seit der STIKO-Empfehlung von 1991 und der Einflihrung neuerer, nebenwirkungs-
armerer, so genannter azellularer Pertussisimpfstoffe zunehmend umgesetzt, so dass die Impfquoten

kontinuierlich steigen [18] (siehe auch Kapitel 7.3).

Fast ein Viertel (23,9%) der 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein hatte jemals Keuchhusten (nach

Altersgruppen und Geschlecht siehe auch Abbildung 5.1.5). Es zeigen sich keine bedeutsamen Unter-
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schiede zwischen Madchen und Jungen oder nach sozialem Status. Es ist allerdings eine deutliche
Differenz zwischen beiden Altersgruppen sowohl bei Jungen als auch bei Madchen zu beobachten. In
der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen hatten fast doppelt so viele Jugendliche (30,0%) jemals
Keuchhusten wie in der Gruppe der 11- bis 13-Jahrigen (15,7%). Diese Ergebnisse sind mit hoher
Wahrscheinlichkeit auf die 1991 von der STIKO ausgesprochene allgemeine Impfempfehlung und den
vermehrten Einsatz von Kombinationsimpfstoffen mit der azellularen Pertussis-Komponente zuriickzu-

fUhren.

Bereits im Jahr 2000 hatte die STIKO aufgrund einer Verschiebung des Erkrankungsalters in das
Schul- und Jugendalter [33] eine Auffrischimpfung fiir Jugendliche im Alter von 9 bis 17 Jahren emp-
fohlen [34], die jedoch noch nicht ausreichend umgesetzt wird. Seit 2002 wird au3erdem ein deutlicher
Anstieg der Pertussis-Inzidenz (Neuerkrankungsrate) auch bei jingeren Kindern ab dem Alter von 5
Jahren beobachtet, von denen ein hoher Anteil vollstandig geimpft ist. Daher hat die STIKO im Januar
2006 empfohlen, die Auffrischimpfung im Alter von 5 bis 6 Jahren gegen Tetanus und Diphtherie
durch eine Impfung gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis (TdaP) zu ersetzen [35]. Die Auffrisch-

impfung, unter anderem gegen Pertussis, mit 9 bis 17 Jahren soll beibehalten werden.

Rételn (Rubella)

Rételn sind eine Viruserkrankung, die mit Fieber, einem Hautausschlag sowie Lymphknotenschwel-
lung einhergeht. Insbesondere bei Madchen und Frauen kann eine Beteiligung der Gelenke beobach-
tet werden. Infektionen innerhalb der ersten vier Monate der Schwangerschaft sind mit der Gefahr
einer Fehlgeburt oder der Entwicklung einer Rételnembryopathie (durch Rételninfektion hervorgerufe-
ne Schadigung des Embryos) verbunden, die Fehlbildungen des Neugeborenen wie Taubheit, geistige
Behinderungen, Augenschaden und Herzfehler nach sich ziehen kénnen. Auch in spateren Stadien

der Schwangerschaft sind Fehlbildungen durch eine Rételninfektion maoglich.

Nach Elternangaben waren 13,0% der 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein jemals an Rételn
erkrankt (nach Altersgruppen und Geschlecht siehe auch Abbildung 5.1.5). Der in der Gruppe der 14-
bis 17-Jahrigen zu beobachtende Unterschied zwischen Jungen (14,1%) und Madchen (18,3%) ist
statistisch nicht von Bedeutung. Jedoch haben die 14- bis 17-Jahrigen eine deutlich héhere Lebens-
zeit-Pravalenz (16,2%) fur die Roételnerkrankung als die 11- bis 13-Jahrigen (8,7%). Bedeutsam ist
hier vor allem der Unterschied bei den Madchen: 18,3% der 14- bis 17-jahrigen Madchen gegeniiber
8,4% der 11- bis 13-jahrigen Madchen hatten jemals eine Rotelnerkrankung. Dieser Unterschied ist
neben der groferen Lebenszeit der 14- bis 17-jahrigen Madchen mdglicherweise auf eine grofiere
Inanspruchnahme der Schutzimpfung zurlickzufiihren. Unterschiede der Roételnhaufigkeiten nach so-

zialem Status zeigten sich nicht.

Zur Senkung des Ansteckungsrisikos fiir ungeschiitzte Schwangere ist die Verhinderung der Zirkulati-

on des Virus bei allen Kindern und Jugendlichen durch frihzeitige zweimalige MMR-Impfung (Masern-
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Mumps-Rételnimpfstoff) die beste Methode. Die Roételnimpfung fiir Jungen unterbleibt jedoch immer
noch haufig [18]. Bei nicht vorhandenem Impfschutz besteht fir junge Madchen bzw. Frauen auch

noch die Mdglichkeit, sich (vor einer Schwangerschaft) impfen zu lassen.

Masern

Masern sind eine hoch ansteckende Viruserkrankung, die aerogen (Uber die Luft) Gbertragen wird und
mit Fieber, Entziindung der oberen Luftwege und einem typischen Hautausschlag einhergeht. Magli-
che geflrchtete Komplikationen sind Mittelohr-, Lungen- und Gehirnentziindungen. Bei Jugendlichen

wird gelegentlich ein schwererer Krankheitsverlauf beobachtet.

Die bundesweite Altersverteilung von gemeldeten Masernerkrankungen 2005 zeigt einen Haufigkeits-
gipfel bei den 1-Jahrigen (Inzidenz 8 pro 100.000 Kindern), gefolgt von unter 1-Jahrigen, 3- bis 4-
Jahrigen, 5- bis 9-Jahrigen und 10- bis 14-Jahrigen [36].

In Schleswig-Holstein waren mehr als ein Zehntel (12,2%) der 11- bis 17-Jahrigen jemals an Masern
erkrankt, Madchen (13,6%) geringfligig haufiger als Jungen (10,8%) und 14- bis 17-Jahrige (14,2%)
etwas haufiger als 11- bis 13-Jahrige (9,4%) (nach Altersgruppen und Geschlecht siehe auch Abbil-

dung 5.1.5). Unterschiede der Masernhaufigkeiten nach sozialem Status zeigten sich nicht.

Von der STIKO werden seit Juli 2001 zwei Impfungen im Alter von 11-14 und von 15-23 Monaten
empfohlen (MMR-Impfungen). Nur bei hohen Durchimpfungsquoten zum Ende des 2. Lebensjahres
(uber 95%) ist die angestrebte Elimination der Masern mdglich. Da (im Bundesdurchschnitt) die Er-
krankungshaufigkeiten bei 1- bis 2-Jahrigen am hochsten sind, ist eine zeitgerechte Durchfiihrung

beider Impfungen sehr wichtig [36].

Mumps

Mumps (Ziegenpeter) ist eine mit Fieber verlaufende Erkrankung, die bevorzugt die Speicheldriisen
(am haufigsten die Ohrspeicheldriise) beféllt, im Allgemeinen hat sie einen harmlosen Verlauf. In ca.
10% der Falle kann sie jedoch mit einer Entziindung der Hirnhaute einhergehen sowie zu Komplikati-
onen, wie Entziindung der Bauchspeicheldrise (Pankreatitis), fihren. Bei einer durch Mumps verur-
sachten Hirnhautentziindung kann es zur Innenohrschwerhérigkeit kommen (ca. 1 je 10.000 Mumps-
Erkrankungen). Entziindungen des Hodens und Nebenhodens, die zur Unfruchtbarkeit flihren kénnen,
treten bei Heranwachsenden und jungen Erwachsenen auf. Erklartes Gesundheitsziel der WHO st
eine Senkung der Mumpsinzidenz auf unter 1 pro 100.000 der Bevdlkerung. Bisher ist in Deutschland

dieses Ziel nicht erreicht.

Anhand von Daten aus den neuen Bundeslandern wird in den letzten 10 Jahren eine deutliche Ver-
schiebung des Erkrankungsgipfels (d.h. das Alter mit den hdchsten Neuerkrankungsraten) in Richtung

der Jugendlichen beobachtet. Unter den stationdr wegen Mumps Behandelten liegt der Altersgipfel bei
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den 5- bis 14-Jahrigen. Dies ist zum einen auf die mit zunehmendem Alter steigende Komplikationsra-
te zurickzufihren, zum anderen zeigt sich auch daran eine Verschiebung der Mumpserkrankung in
héhere Altersgruppen [37]. Es ist noch unklar, ob die gegenwartig erreichten Durchimpfungsraten
hoch genug sind, um auf Dauer lokale Erkrankungshaufungen zu verhindern bzw. fiir eine Populati-
onsimmunitat ausreichen, durch die Erkrankungen bei nicht geimpften Jugendlichen und jungen Er-

wachsenen vermieden werden kénnen [38].

Unter den 11- bis 17-jahrigen Jugendlichen in Schleswig-Holstein waren nach Elternangaben 4,5%
jemals an Mumps erkrankt, 5,1% der Jungen und 3,8% der Madchen. Bei den 11- bis 13-Jahrigen
waren dies bei den Jungen (5,1%) bedeutend mehr als bei den Madchen (0,9%). Bei den Madchen
hatten die 14- bis 17-Jahrigen erheblich haufiger Mumps gehabt (5,8%) als die 11- bis 13-Jahrigen
(0,9%) (siehe auch Abbildung 5.1.5).

Die Schutzimpfung ist die beste praventive MalRnahme gegen eine Mumpserkrankung und deren
Komplikationen. Von der STIKO wird eine Schutzimpfung mit einem 3-fach Impfstoff gegen Masern,
Mumps und Rételn (MMR-Impfstoff) empfohlen. Die erste Impfung soll im Alter von 11 bis 14 Mona-
ten, die zweite Impfung im Alter von 15 bis 23 Monaten, mdglichst vor der Aufnahme in eine Kinder-

einrichtung, erfolgen. Eine Altersbegrenzung fir die Impfung existiert nicht.

Hepatitis (ohne Neugeborenenhepatitis)

Hepatitis A, B und C sind die bedeutendsten infektiosen Formen von Hepatitis (Leberentziindung) im
Kindes- und Jugendalter. Bei der Frage im Elternfragebogen, ob das Kind jemals eine Leberentziin-

dung hatte, wurde nicht zwischen den einzelnen Hepatitis-Erregern differenziert.

Hepatitis A

Das Hepatitis-A-Virus verursacht eine akute Leberentziindung. Das Virus wird mit dem Stuhl ausge-
schieden und durch direkten Kontakt, verunreinigte Nahrungsmittel oder verunreinigtes Trinkwasser
Ubertragen. Die Durchseuchung ist in Landern mit niedrigem Hygienestandard bereits im Kindesalter
sehr hoch. In Europa und Nordamerika kam es in den letzten Jahrzehnten zu einem kontinuierlichen
Rickgang der Erkrankungshaufigkeit, so dass hier immer weniger Jugendliche und Erwachsene eine
Immunitat besitzen. Auch 2005 lag innerhalb Deutschlands das héchste Erkrankungsrisiko bei Kindern
unter 15 Jahren, mit einem Gipfel bei den 5- bis 9-Jahrigen. Die Krankheitshaufigkeit wird jedoch bei

Kindern aufgrund der haufig fehlenden oder schwachen Krankheitszeichen eher unterschatzt [36].

Hepatitis B

Die Hepatitis B ist eine durch Hepatitis-B-Viren ausgeldste Leberentziindung, die vorwiegend sexuell
und durch Blut Gibertragen wird. Sie stellt aufgrund des Ubergangs in eine chronische Verlaufsform mit
Leberzirrhose und Leberzellkarzinom ein grof’es gesundheitliches Problem dar. Der Infektionsverlauf

und das Risiko einer Chronifizierung sind altersabhangig. Wahrend sich bei infizierten Erwachsenen in
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ca. 5-10% der Falle eine chronische Hepatitis B entwickelt, liegt die Wahrscheinlichkeit fiir eine chro-
nische Entwicklung bei Kindern im Alter von 2-5 Jahren mit 30-40% weitaus héher. Bei durch ihre
Mutter infizierten Neugeborenen kommt es sogar bei ca. 90% der Sauglinge zu einem chronischen
Verlauf [39].

Einer niedrigen Inzidenz im Kindesalter steht ein deutlicher Anstieg in der Gruppe der 15- bis 19-
Jahrigen gegeniiber. Dies weist darauf hin, dass die sexuelle Ubertragung derzeit der bedeutsamste
Ubertragungsweg ist. Da die Erkrankung im Kindesalter jedoch auch haufig ohne Symptome verlauft,
ist anzunehmen, dass eine unbestimmte Anzahl von Infektionen in diesen Altersgruppen nicht friihzei-
tig erkannt wird und somit nicht registriert wird. 4,7% der 2005 deutschlandweit gemeldeten Hepatitis

B-Erkrankungen betrafen Kinder bzw. Jugendliche unter 18 Jahren [36].

Hepatitis C

Diese Form der Leberentziindung wird durch Hepatitis C-Viren ausgeldst. Sie nimmt ohne Therapie in
etwa 70% der Falle einen chronischen Verlauf. Die Infektion kann Jahrzehnte spater zur Leberzirrhose
oder zum Leberzellkarzinom fiihren. In Deutschland erfolgt die Ubertragung hauptsachlich tber infi-
ziertes Blut beim intravendsen Drogengebrauch. Seit Einfihrung der Blutspendertestung ist das Risiko
einer Ubertragung durch Blut und Blutprodukte sehr gering (Risiko < 1:1 Mio. [40]). Bei Kindern unter
15 Jahren sind Erkrankungen in der Regel auf die Mutter-Kind-Ubertragung zuriickzufiihren, héhere
Zahlen von Neuerkrankungen werden deswegen im 1. Lebensjahr beobachtet. Im Jahr 2002 betrafen
276 von 384 (72%) der fur Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre Gbermittelten Falle 15- bis 19-Jahrige
[18]. Die Erkrankungsraten waren bei jungen Erwachsenen am hochsten, junge Manner erkrankten

deutlich haufiger als junge Frauen [36].

Unter den 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein hatten nach Elternangaben 1,3% jemals eine
Hepatitis, Madchen 0,6% und Jungen 1,8% (siehe auch Abbildung 5.1.5). Kinder und Jugendliche mit
hohem sozialen Status (0,8%) hatten deutlich seltener eine Hepatitiserkrankung als Kinder und Ju-

gendliche mit mittlerem (1,5%) und niedrigem sozialen Status (1,4%).

Zur Pravention einer Hepatitis A wird die strikte Einhaltung von Hygienemafinahmen, insbesondere
der Handehygiene, empfohlen. Eine Impfung (auch als Kombinationsimpfstoff Hepatitis A und B) wird
fir gesundheitlich besonders gefahrdete Kinder und Jugendliche empfohlen, aber auch im Zusam-
menhang mit Reisen in Lander mit niedrigem Hygienestandard oder nach einer Exposition (z.B. Kon-

takt zu einer Person mit Hepatitis A).

Zur Pravention einer Hepatitis B wird seit 1995 von der STIKO eine allgemeine Impfung fiir Sauglinge,

Kleinkinder und Jugendliche empfohlen.
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Ein Impfstoff gegen Hepatitis C existiert nicht. PraventionsmaRnahmen zielen darauf hin, das Ubertra-
gungsrisiko mdglichst gering zu halten. Wichtige Bestandteile sind dabei z.B. Informationskampagnen
fur gefahrdete Gruppen (z.B. i. v. Drogenabhangige), die strikte Einhaltung der Hygienevorschriften,

sorgfaltige Spenderauswahl und strenge Kontrollen aller Blutprodukte.

Weitere Infektionskrankheiten
Scharlach

Scharlach ist eine durch Bakterien (Streptokokken) hervorgerufene Infektion, die mit Fieber, Halsent-

zindung und regionaler Lymphknotenschwellung einhergeht.

Komplikationen einer Streptokokkeninfektion sind z.B. Lymphknotenschwellungen, Mittelohrentziin-
dungen, Nasennebenhdhlenentzindungen, seltener Knochenentziindungen, Lungenentzindungen,
Sepsis, Hirnhautentziindung und Gelenkentziindungen. Spatkomplikationen, die 1-3 Wochen nach der
Erkrankung auftreten koénnen, sind rheumatisches Fieber oder eine akute Nierenentziindung

(Poststreptokokkenglomerulonephritis).

Nach Elternangaben hatte fast ein Drittel (29,6%) der 11- bis 17-Jahrigen jemals Scharlach (siehe
Abbildung 5.1.5). Scharlach war damit nach Windpocken die zweithaufigste der erfragten Infektions-
krankheiten. Die Haufigkeit war bei den 11- bis 13-jahrigen und 14- bis 17-jahrigen Madchen und Jun-
gen annahernd gleich. Unterschiede der Scharlachhaufigkeiten nach sozialem Status zeigten sich

nicht.

Wegen der weiten Verbreitung des Erregers sind die Mdglichkeiten der Pravention begrenzt. Das friih-
zeitige Einleiten einer 10-tagigen antibiotischen Therapie verkirzt zugleich die Zeit der Kontagiositat
(Ansteckungsfahigkeit) und reduziert die Wahrscheinlichkeit einer Folgeerkrankung nach einer Pha-
ryngitis (Rachenentziindung). Eine Schutzimpfung existiert nicht. Nach der Erkrankung ist unter anti-
biotischer Therapie und beim Fehlen von Krankheitszeichen die Wiederzulassung zu einer Gemein-
schaftseinrichtung ab dem zweiten Tag mdglich. Fiir Kontaktpersonen sind keine speziellen Manah-
men erforderlich, sie sollten jedoch Uber ihr Infektionsrisiko und die mogliche Symptomatik aufgeklart

werden, um im Erkrankungsfall den rechtzeitigen Arztbesuch und eine Therapie zu gewahrleisten [41].

Herpesinfektion

Eine Infektion mit dem Herpes-Simplex-Virus 1 (HSV 1) auliert sich vor allem im Gesichts- und Lip-
penbereich. Das Virus kann schon ab dem Kindesalter durch engen korperlichen Kontakt vor allem als
Tropfcheninfektion Gbertragen werden. Hat die Infektion einmal stattgefunden, bleibt sie lebenslang.
Das Virus versteckt sich in Nervenenden und es kann wiederholt (in individuell unterschiedlich langen
Abstanden) zum Auftreten der typischen Herpes-Blaschen kommen. Auf Grund der leichten Ubertrag-
barkeit sind HSV 1-Antikdrper bei einem groRen Anteil der Bevdlkerung nachweisbar. Ein groRer Teil

der Infektionen verlauft jedoch unbemerkt.
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Im Rahmen von KiGGS wurde eine Herpes-Infektion mit dem HSV 1 in der Form erhoben, dass nach
,Blaschen an Lippen und bzw. oder Nase; Mundfaule (Stomatitis aphthosa)“ gefragt wurde. Unter den
11- bis 17-Jahrigen in Schleswig- Holstein hatten laut Elternauskunft 23,4% jemals eine Herpesinfekti-
on (Jungen 20,7%, Madchen 26,2) (siehe Abbildung 5.1.5). Der Unterschied zwischen den Geschlech-
tern ist statistisch nicht bedeutsam. Auch gibt es kaum Differenzen zwischen den 11- bis 13-Jahrigen

(22,5%) und den 14- bis 17-Jahrigen (24,1%). Unterschiede nach sozialem Status zeigten sich nicht.

Salmonelleninfektion

Eine Salmonelleninfektion ist eine bakterielle Infektion durch Bakterien der Gattung Salmonella, die
vor allem den Magen-Darm-Trakt befallen und ein weites Spektrum an klinischen Bildern wie Infektio-
nen ohne Krankheitszeichen, Gastroenteritiden (Magen-Darm-Infektionen) bis zu schweren Allgemein-
infektionen (Typhus abdominalis) hervorrufen kdnnen. Die Infektionslibertragung erfolgt hauptsachlich
durch infizierte Nahrungsmittel (Geflligel, Ei, Milch usw.), aber auch durch Trinkwasser und fihrt daher

oft zu Gruppenerkrankungen.

Die hochsten Neuerkrankungsraten an Salmonellen-Enteritis (Durchfall) zeigten sich 2005 bei Kindern
unter 10 Jahren, mit einem Altersgipfel im Kleinkindalter [36]. Von Typhus abdominalis waren dagegen

eher altere Kinder ab 10 Jahren, Jugendliche und junge Erwachsene betroffen [36].

Unter den 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein hatten 5,8% jemals eine Salmonelleninfektion
(siehe Abbildung 5.1.5). Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen den Altersgruppen, den Ge-

schlechtern oder auch hinsichtlich des sozialen Status zeigen sich nicht.

PraventionsmaRnahmen zur Vermeidung dieser lebensmittelbedingten Erkrankung sind neben ver-
besserten gesetzlichen Regelungen im Lebensmittelrecht die Beratung und Aufklarung in der Alige-
meinbevdlkerung und vor allem in Einrichtungen mit Gemeinschaftsverpflegung. Besonders gilt dies
fur Informationen Uber den Umgang mit Lebensmitteln, die mit einem erhéhten Kontaminationsrisiko
verbunden sind. Am wichtigsten fiir die Vorbeugung ist neben Mafinahmen in landwirtschaftlichen

Tierbestanden eine gute Kiichenhygiene [42-43].

Pfeiffersches Driisenfieber

Das Pfeiffersche Drisenfieber (infektiose Mononukleose, EBV-Infektion) wird durch das Epstein-Barr-
Virus (EBV-Virus) hervorgerufen, das bei engem Kontakt (z.B. Kiissen) von Mensch zu Mensch (ber-
tragen wird. Die Infektion mit dem EBV-Virus verlauft in friihen Lebensjahren oft ohne Symptome. Der
Verlauf der Erkrankung ist meist harmlos, jedoch sind auch schwere und todliche Verlaufe mdglich,
vor allem bei Immunschwache. Komplikationen sind z.B. eine Abnahme der Anzahl der Blutplattchen,
Milzriss, Lungenentzindung, Nierenentziindung, Herzmuskelentziindung und Gehirnentziindung mit

Beteiligung der Hirnhaute.
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Nach Angaben der Eltern hatten 3,9% der 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein jemals eine infek-
tiocse Mononukleose (,Pfeiffersches Driisenfieber®) (siehe Abbildung 5.1.5) Statistisch bedeutsame

Differenzen der Erkrankungshaufigkeit nach sozialem Status zeigen sich nicht.

5.1.6 Angeborene Fehlbildungen

Angeborene Fehlbildungen haben im Laufe des 20. Jahrhunderts wegen der Abnahme von Infektions-
krankheiten und Ernahrungsstérungen bei Neugeborenen relativ an Bedeutung gewonnen. Sie stellen
heute in den industrialisierten Landern eine der flihrenden Todesursachen im Sauglingsalter dar. An-
geborene Fehlbildungen sind dariber hinaus haufig Ursache von chronischer Krankheit oder Behinde-
rung im Kindes- und Jugendalter und liegen einem Drittel aller padiatrischen Krankenhausaufnahmen
zugrunde [44-45]. Die Lebenserwartung von Kindern mit vormals tddlich verlaufenden Krankheiten
(z.B. mit angeborenem Herzfehler) hat sich deutlich verbessert. Viele dieser Kinder kdnnen heute bis
weit in das Erwachsenenalter leben, bendtigen meist eine intensive medizinische und interdisziplinare

Behandlung und haben zum Teil lebenslange korperliche Beeintrachtigungen.

Grolke angeborene Entwicklungsstérungen sind definiert als strukturelle Defekte des Kdrpers und/oder
der inneren Organe, die die Lebensfahigkeit beeintrachtigen und behandlungsbediirftig sind (z.B. Spi-
na bifida, Transposition der groBen Gefalde, Lippen-Kiefer-Gaumenspalte). Unter kleinen morphoge-
netischen Fehlern versteht man kleine Entwicklungsstérungen, die die Lebensfahigkeit nicht beein-
trachtigen und keiner Intervention bedirfen [46]. Etwa jedes 15. Neugeborene wird in Deutschland mit

einer so genannten grofRen Fehlbildung geboren [47].

Angeborene Fehlbildungen kdnnen vielfaltige Ursachen haben. Es wird geschatzt, dass rund 20% der
groRen Fehlbildungen monogen (durch Veranderungen an einem Gen) bedingt sind, 5-10% durch
chromosomale Stérungen und 2-10% durch Virusinfektionen. Fir ca. 60% der Fehlbildungen sind die
Ursachen unbekannt [46, 48].

Sauglingssterblichkeit bei angeborenen Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien

In Deutschland wurden im Jahr 2005 fiir Gber ein Viertel (26%) der 2.696 Sauglingssterbefalle als
Todesursache kongenitale Anomalien (ICD-10: Q00-Q99) angegeben. In Schleswig-Holstein waren es
13 von 96.
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Abbildung 5.1.6.1

Sauglingssterblichkeit infolge angeborener Fehlbildungen (ICD-10: Q00-Q99) und deren Anteil
an allen Todesursachen je 100.000 der unter 1-Jahrigen, Schleswig-Holstein und Deutschland
(1998-2001 und 2002-2005)

Quelle: Statistisches Bundesamt: Todesursachenstatistik

450

400

350

300

250

200

150

100

50 +—

1998-2001 2002-2005 1998-2001 ‘ 2002-2005

Angeborene Fehlbildungen, alle Todesursachen
.... (Q00-Q99)

| Schleswig-Holstein lDeutschIand|

Ergebnisse aus Fehlbildungsregistern

Eine deutschlandweite Ubersicht tiber die Haufigkeit und Arten der Fehlbildungen existiert bisher
nicht. Daflr fehlen flachendeckende, medizinisch umfassende Erhebungen. Drei aktive Register lie-
fern jedoch auf umschriebene Regionen beschrankte Informationen iber Haufigkeiten von Fehlbildun-
gen. Das sind das Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt an der Universitat Magdeburg, das Gebur-
tenregister Mainzer Modell (fir die Geburtskliniken in Mainz) und ein Register an der Universitat
Greifswald. Auf europaischer Ebene existiert zur Erhebung von Fehlbildungen das Register EURO-
CAT (European Registration of Congenital Anomalies and Twins) mit 43 Mitgliedsregistern aus 20
Landern, darunter auch die 0.g. Fehlbildungsregister aus Sachsen-Anhalt und Mainz. Auf internationa-
ler Ebene gibt es das der WHO assoziierte ICBDMS (The International Clearinghouse for Congenital

Birth Defects Monitoring Systems) mit 44 Mitgliedern weltweit.

Im Mainzer Geburtenregister wurden im Zeitraum 1990-2001 40.083 Kinder erfasst. Davon hatten
2.560 groRRe Fehlbildungen (6,4%). Wie sich diese auf die Organkategorien verteilt, zeigt Tabelle 5.1.6
Auch die Erfassungssysteme EUROCAT und Magdeburg zeigen, dass Fehlbildungen des Muskel-
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Skelett-Systems, des kardiovaskularen Systems und des Urogenitalsystems fiir mehr als 60% aller
groRen Fehlbildungen verantwortlich sind [49-50].

Tabelle 5.1.6

Anzahl der 1990 bis 2001 erfassten groRen Fehlbildungen je 10.000 Geburten nach Organkate-
gorien*

Quelle: Mainzer Geburtenregister; [46]

Muskel-Skelett-System 237
Kardiovaskulares System 147
Internes Urogenitalsystem 108
Zentral-Nerven-System 68
Gastro-Intestinaltrakt 55
Chromosomen 51
Externes Urogenitalsystem 46
Gesichtsspalten 39
Auge 10
Ohr 9

* Angabe mehrerer Fehlbildungen je Kind mdglich

Ergebnisse zu Fehlbildungen aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

In der KiGGS-Studie wurden die Eltern in standardisierter Weise nach angeborenen Fehlbildungen
ihrer Kinder arztlich befragt. Im Gegensatz zu der Erfassung in Registern konnten also nur Fehlbildun-
gen von Kindern und Jugendlichen erfasst werden, die das Alter von 11 bis 17 Jahren erreicht hatten.
Fehlbildungen, die vor, wahrend oder nach der Geburt bis zur Vollendung des 11. Lebensjahres zum
Tod flhrten, konnten deshalb hier nicht berlicksichtigt werden. Ein weiterer Unterschied zu den Fehl-
bildungsregistern ist, dass die erhobenen Fehlbildungen auf Eltern- bzw. Jugendangaben und nicht
auf arztlichen Untersuchungen beruhen. Aus dieser Befragung hervorgehende Haufigkeiten sollen
einen allgemeinen Uberblick geben, sie sind aber aus den oben genannten Griinden nicht direkt mit
den auf Registerdaten beruhenden Pravalenzen vergleichbar. Besonders fir die groflen Fehlbildun-

gen ist aber eine hohe Zuverlassigkeit und Vollstandigkeit der Elternangaben gegeben.

Bei der Klassifizierung in grof3e und kleine Fehlbildungen wurden die Definitionen des EUROCAT [51]
zugrunde gelegt. Die Zuordnung der Fehlbildungen zu Organsystemen richtete sich nach der Syste-
matik der ICD-10 (Internationale Klassifikation der Krankheiten, Version 10). Diese Zuordnungen dien-

ten der Auswertung und erheben nicht den Anspruch, individuelle Diagnosen nach ICD-10 zu sein.

Fir 7,8% der 1.900 11- bis 17-Jahrigen gaben die befragten Eltern an, dass bei ihrem Kind mindes-
tens eine angeborene Fehlbildung festgestellt wurde, bei 6,0% waren es grol’e Fehlbildungen. Fir
groRe Fehlbildungen gab es keine statistisch bedeutsamen Haufigkeitsunterschiede nach Geschlecht

oder soziodkonomischem Status. Die leichte Tendenz zu haufigeren Nennungen von (lbrigen) Fehl-
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bildungen bei héherem Sozialstatus (siehe Abbildung 5.1.6.2) kdnnte teilweise auf eine groRere Auf-

merksamkeit von Eltern mit hdherem Bildungsabschluss zuriickzufiihren sein.

Abbildung 5.1.6.2

11- bis 17-Jahrige mit mindestens einer angeborenen Fehlbildung, darunter mit mindestens
einer grofRen Fehlbildung, Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben
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Das Ergebnis des KiGGS Modul Schleswig-Holstein mit rund 6% der 11- bis 17-jahrigen Madchen und
Jungen, die von groRRen Fehlbildungen betroffen sind (siehe Abbildung 5.1.6.2) liegt in der Gréf3enord-
nung der Haufigkeit der im Mainzer Modell erfassten Fehlbildungen. Nach KiGGS waren das Muskel-
Skelett-System (40,8% der grof’en Fehlbildungen), das Herz-Kreislauf-System (27,9%) und das Harn-
systems (8,5%) am haufigsten von groRen Fehlbildungen betroffen (siehe Abbildung 5.1.6.3). Dies
sind auch in den Registern EUROCAT, Mainz und Magdeburg die am haufigsten betroffenen Organ-

systeme.
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Abbildung 5.1.6.3

11- bis 17-Jahrige mit groRBen angeborenen Fehlbildungen nach Organsystemen und Ge-
schlecht, Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben
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Die in KiGGS einbezogenen Madchen haben deutlich haufiger Fehlbildungen des Muskel- Skelett-
Systems als die Jungen. Der grote Teil davon (mehr als zwei Drittel) sind angeborene Deformitaten
der Hufte. Zu diesen zahlt auch die angeborene Hiiftdysplasie. Bei den Jungen ist dieser Anteil deut-
lich geringer, was auch zu einer niedrigeren Pravalenz von Muskel- und Skelettfehlbildungen insge-
samt flihrt. Diese Beobachtung passt zu den Ergebnissen anderer Untersuchungen. So zeigen z.B.

Partenheimer et al. [52] ein signifikant haufigeres Auftreten der Hiftdysplasie bei Madchen.

Fehlbildungen des Herz-Kreislauf-Systems haben eine relativ hohe Pravalenz und eine groRRe Bedeu-
tung fur die gesundheitliche Entwicklung der betroffenen Kinder. Angeborene Herzfehler gehdren mit
120 bis 130 Fallen auf 10.000 Neugeborene zu den haufigsten Organfehlbildungen [53]. Die friher
hohe Sterblichkeit konnte aufgrund des medizinischen Fortschritts auf unter 15% gesenkt werden.
Demzufolge nimmt die Anzahl der Kinder zu, die trotz einer angeborenen Fehlbildung das Jugendli-
chen- und Erwachsenenalter erreichen. In KiGGS hatten mehr als ein Viertel der 11- bis 17-Jahrigen
in Schleswig-Holstein mit groBen Fehlbildungen eine Fehlbildung des Herz-Kreislauf-Systems (Mad-
chen 27,0%, Jungen 28,9%).

Epidemiologische Daten aus Fehlbildungserfassungssystemen bilden eine wesentliche Grundlage um
Haufigkeiten, zeitliche und regionale Trends von Fehlbildungen ermitteln zu kénnen. Sie sind die Basis
fur Analysen méglicher Ursachen und fiir die Uberpriifung der Wirksamkeit von potentiellen Praventi-
onsmalnahmen. So konnte z.B. die Wirksamkeit der perikonzeptionellen Folsaureeinnahme (vier

Wochen vor bis zwdlf Wochen nach einer Empfangnis) zur Pravention von Neuralrohrdefekten (eine
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Fehlbildungsform des zentralen Nervensystems) bereits in internationalen Studien nachgewiesen

werden.

5.2 Psychische Probleme sowie Schutzfaktoren psychischer Gesundheit

Psychische Probleme bei Kindern und Jugendlichen sind gesundheitliche Beeintrachtigungen mit zum
Teil schwerwiegenden Folgen fir das Wohlbefinden und die alltdgliche und soziale Funktionsfahigkeit.
Darlber hinaus belasten diese Probleme haufig auch das soziale Umfeld wie Eltern, Geschwister,
Lehrer usw. Die haufig notwendigen Interventionen sind oft mit hohen Kosten verbunden [54]. Psychi-
sche Probleme in jungen Jahren kdénnen bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben und Beeintrachti-

gungen konnen sich auch nachteilig auf spatere Berufsmadglichkeiten auswirken [55].

Psychische Auffalligkeiten kdnnen unterteilt werden in internalisierende (d.h. Probleme mit sich selbst)
und externalisierende (d.h. Probleme im Umgang und Zusammenleben mit Anderen) [56]. Wahrend zu
letzteren bei Kindern und Jugendlichen unter anderem Aufmerksamkeitsstdrungen, Hyperaktivitat
sowie aggressives oder dissoziales Verhalten gehdren, sind internalisierende Probleme z.B. Angste

und Depressivitat [57].

Verlassliche Daten zur Haufigkeit (Pravalenz) psychischer Auffalligkeiten zu gewinnen, ist mit ver-
schiedenen methodischen Schwierigkeiten verbunden. Angaben zur Inanspruchnahme entsprechen-
der Behandlungsleistungen durften aufgrund haufig nicht- oder fehldiagnostizierter psychischer St6-
rungen eher zu einer Unterschatzung der tatsachlichen Pravalenz fihren [58]. In epidemiologischen
Studien werden unterschiedliche, so genannte Screeninginstrumente verwendet, meist Fragebdgen,
die vorhandene Probleme, Symptome und Belastungen erfassen sollen. Entsprechend unterschiedlich

fallen die Haufigkeitsschatzungen aus.

Aus internationalen epidemiologischen Studien wurde eine mittlere Pravalenz psychischer Probleme
im Kindes- und Jugendalter von 18,0% geschatzt [57]. Die Schatzungen fiir Deutschland fiihren im
Mittel zu einem vergleichbaren Wert [566, 59], variieren aber stark. In einem aktuellen Review wird

diese mittlere Pravalenz auf 17,2% geschatzt [60].

Bei der Verursachung und Entwicklung der meisten psychischen Stérungen wird derzeit ein multifakto-
rielles Entstehungsmodell angenommen, bei dem genetische und physiologische Faktoren zusammen
mit personalen und individuell-lerngeschichtlichen Aspekten sowie mit psychosozialen und anderen
Umgebungsfaktoren zur Entstehung und dem Verlauf psychischer Stérungen und Erkrankungen bei-
tragen [85]. Mit dem salutogenetischen Ansatz in den Gesundheitswissenschaften hat jedoch neben
der Betrachtung von Risikofaktoren zunehmend auch die Frage nach Schutzfaktoren (= Ressourcen),
die sich protektiv auf die psychische Entwicklung und die Gesundheit von Personen, insbesondere

von Kindern und Jugendlichen auswirken, an Bedeutung und Interesse gewonnen. Bei der Erklarung,
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wie solche Schutzfaktoren wirken, ist neben Antonovskys Theorie der Salutogenese die entwicklungs-

psychologische Resilienzforschung als theoretischer Ansatz hervorzuheben [80].

Erfassung von Verhaltensauffalligkeiten bei Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-
Holstein

Bei den Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein 2004 wurden unter anderem Verhal-
tensauffalligkeiten erfasst. Grundlage dafiir waren ein Gesprach mit den Eltern und die Beobachtung
des Kindes nach den Bielefelder Definitionen [11, S. 69]. Neben der Gesamtkategorie ,Verhaltensauf-
falligkeiten® wurden die Unterkategorien ,Emotionale Stérung®, ,Hyperkinetisches Syndrom*, ,Soziale
Stoérung” und ,Spezielle Verhaltensauffalligkeit gesondert erhoben. Als Verhaltensauffalligkeit wurden
Symptome nur dann gewertet, wenn sie zu einer spirbaren Beeintrachtigung des Kindes oder seines
sozialen Umfeldes fuhrten. 2004 wurde fir 7,9% der untersuchten Kinder (Madchen 5,1%, Jungen
10,7%) eine Verhaltensauffalligkeit dokumentiert, die Ergebnisse variierten jedoch regional sehr stark,
was auf einen uneinheitlichen Umgang mit der Definition und auf Qualifikationsunterschiede bei den
Untersuchenden zuriickgefihrt wurde. Zudem wird vermutet, dass insgesamt eine Unterschatzung
vorliegt, da epidemiologische Studien zu wesentlich hdheren Pravalenzschatzungen kommen. Unter
den Kindern, bei denen eine Verhaltensauffalligkeit dokumentiert wurde, waren solche aus Familien
mit niedrigem Bildungsstand Uberproportional vertreten. Ab 2005 sollen bei den Einschulungsuntersu-
chungen die Verhaltensauffalligkeiten deshalb nach einer mehr standardisierten Methode erfasst wer-
den [11].

Erfassung von psychischen Problemen und Schutzfaktoren psychischer Gesundheit im KiGGS
Landesmodul Schleswig-Holstein

Im KiGGS Modul Schleswig-Holstein wurden Merkmale von Verhaltensauffalligkeiten mit dem Star-
ken- und Schwachefragebogen SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) erfasst [61]. Mit die-
sem Fragebogen wurden sowohl die Eltern (liber ihre Kinder) als auch die 11- bis 17-Jahrigen selbst
befragt. Der mehrfach psychometrisch getestete und validierte SDQ erfragt psychische Schwachen in
vier Problembereichen (Emotionale Probleme, Hyperaktivitdtsprobleme, Verhaltensprobleme, Proble-
me mit Gleichaltrigen) und in einem Bereich psychische Starken (Prosoziales Verhalten). Der Frage-
bogen erlaubt eine Auswertung fiir jeden der fiinf Bereiche einzeln und auch eine Gesamtauswertung
Uber die vier Problembereiche. Fir die Auswertung dieses so genannten Gesamtproblemwertes und
der Einzelskalen der finf Bereiche wurden die Cut-off-Werte (Grenzwerte) der englischen Normstich-
probe zu Grunde gelegt [62], die fur alle Befragten hinsichtlich der entsprechenden Problembereiche

eine Zuordnung ,unauffallig, ,grenzwertig“ oder ,auffallig* vornehmen.

Fir die Bewertung der Ergebnisse ist zu beachten, dass es sich bei den Zuordnungen nicht um Diag-
nosen von psychischen Stérungen handelt. Beschrieben werden Merkmale und Symptome psychi-
scher Auffalligkeiten. Die als ,auffallig“ oder ,grenzwertig” klassifizierten Kinder und Jugendlichen stel-

len Einteilungen im Sinne von Risikogruppen dar.
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Unter Schutzfaktoren sind Einflisse und Ressourcen zu verstehen, die Kinder und Jugendliche, ins-
besondere auch solche mit Belastungen und Risikofaktoren, bei einer gesunden Entwicklung unter-
stlitzen kénnen. Diese Einfluss- bzw. Schutzfaktoren fir die psychische Gesundheit lassen sich grob
einteilen in interne und externe Schutzfaktoren bzw. in personale, familidre und soziale Ressourcen.
Personale Ressourcen sind z.B. Koharenzsinn, Optimismus und Selbstwirksamkeitserwartung. Bei
den familidren Ressourcen spielen u.a. der familidare Zusammenhalt und das Erziehungsverhalten der
Eltern eine Rolle. Die sozialen Ressourcen umfassen z.B. die von Gleichaltrigen und Erwachsenen

erfahrene oder verfiigbare soziale Unterstiitzung.

Zur Erfassung der Ressourcen wurden in KiGGS mehrere Fragebogeninstrumente eingesetzt, deren
Auswertung (unter Berlcksichtigung der Antwortverteilungen und Festlegung von Cut-off-Werten) die
Einordnung jeweils in die Kategorien ,unauffallig bzw. normal®, ,unterdurchschnittlich bzw. grenzwer-
tig“ und ,deutlich defizitar* ermdglichte. Die erste Kategorie wird dabei im Sinne einer ausreichenden

Ressource interpretiert.

Personale Schutzfaktoren wurden Uber eine im Pretest des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
entwickelte, aus 5 Items bestehende Skala erfragt [81]. Die Items stammen aus der Selbstwirksam-
keitsskala von [86] (z.B. ,fir jedes Problem kann ich eine Ldsung finden®), der Optimismusskala des
Berner Fragebogens zum Wohlbefinden [83] (,meine Zukunft sieht gut aus®) und der Sense of Cohe-
rence Scale [84] (z.B. ,die Dinge, die ich jeden Tag mache, bereiten mir Freude und sind lustig“). Die
Befragten konnten auf 4-stufigen Antwortvorgaben von ,stimmt nicht® bis ,stimmt genau® auf die Fra-
gen antworten. Soziale Ressourcen wurden (ber die deutsche Ubersetzung der Social Support Scale
[82] erfasst. Die 8 ltems dieser Skala erfassen im Selbstbericht, wie oft Unterstlitzung in Form von
Zuhdren, von Zuneigung, das Vermitteln von Informationen zur Problemlésung sowie die Moglichkeit,
gemeinsam Dinge zu unternehmen, erfahren wird. Die 5-stufigen Antwortkategorien reichten von ,nie”
bis ,immer* und wurden mit Werten von 1 bis 5 kodiert und aufsummiert. Flr die Erfassung des Be-
reichs Familiare Schutzfaktoren wurde eine gekiirzte Version der Familienklima-Skala von Schnee-
wind [87] eingesetzt. Die 9 ltems der Skala (z.B. ,in unserer Familie geht jeder auf die Sorgen und
Noéte des anderen ein®, ,wir kommen wirklich alle gut miteinander aus®, ,wir gehen oft ins Kino - besu-
chen Sportveranstaltungen oder machen Ausfliige®) kénnen auf 4-stufigen Antwortvorgaben von

»Stimmt nicht bis ,stimmt genau® beantwortet werden.

Ergebnisse zu Psychischen Problemen und Auffélligkeiten aus dem KiGGS Landesmodul
Schleswig-Holstein

Nach Einschatzung der Eltern (die Angaben liegen von 98,6% der Eltern der 1.931 11- bis 17-Jahrigen
vor) sind insgesamt 28,4% der untersuchten Kinder und Jugendlichen in Schleswig-Holstein in min-
destens einem der vier Problembereiche des SDQ auffallig. Jungen werden haufiger als Madchen von
den Eltern so eingeschatzt, 11- bis 13-Jahrige haufiger als 14- bis 17-Jahrige (siehe Abbildung 5.2.1).

Bei der Selbsteinschatzung sind wesentlich weniger Jungen und Madchen in mindestens einem der
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vier Bereiche auffallig, insgesamt 15,8%. Sowohl bei der Eltern- als auch der Selbsteinschatzung ist
dieser Anteil bei hdherem soziobkonomischen Status niedriger. Auch beziiglich der Schultypen gibt es
Unterschiede: Hauptschilerinnen und -schiler sind am haufigsten auffallig, Gymnasiastinnen und

Gymnasiasten am seltensten.

Gemal den Elternangaben sind 18,0% der Kinder und Jugendlichen in nur einem Bereich, 6,6% in
zwei Bereichen, weitere 2,9% in drei und 0,9% in allen 4 Problembereichen auffallig. Bei den Selbst-
angaben sind die Haufigkeiten geringer - 13,1% sind in nur einem, 2,4% in zwei und 0,3% in drei

Problembereichen auffallig.

Abbildung 5.2.1

11- bis 17-Jahrige, die in mindestens einem der vier Bereiche (Emotionale Probleme, Hyperak-
tivitatsprobleme, Verhaltensprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen) als aufféllig eingeschatzt
werden, Anteile [%], Selbsteinschatzung im Vergleich zur Einschatzung durch die Eltern
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben, Elternangaben
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Bei der Auswertung des Gesamtproblemwerts (mit strengeren Grenzen als bei den Einzelskalen) kon-
nen auf der Basis der Selbsteinschatzung 2,8% der 11- bis 17-Jahrigen als auffallig im Sinne einer
psychischen Symptombelastung eingestuft werden, 7,7% als grenzwertig. Auf der Basis der Elternan-
gaben sind es 7,6% (auffallig) und 7,1% (grenzwertig), der erstere Wert liegt deutlich héher als der

aus den Selbsteinschatzungen.
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Emotionale Probleme

Der Fragebogen-Bereich ,Emotionale Probleme® erfasst Angste und depressive Stimmungen von
Kindern und Jugendlichen und enthalt die Iltems ,sich Sorgen machen®, ,ungliicklich oder niederge-
schlagen sein®, ,Angste haben®, ,Kopf- und Bauchschmerzen haben®, ,nervés werden und das Selbst-

vertrauen verlieren®.

Aus den Selbsteinschatzungen emotionaler Probleme der 11- bis 17-Jahrigen kdnnen 3,1% als auffal-
lig, weitere 3,8% als grenzwertig eingestuft werden. Aus den Elterneinschatzungen ergeben sich mit
10,3% (auffallig) und 6,3% (grenzwertig) deutlich hdhere Anteile.

Abbildung 5.2.2

Emotionale Probleme, auffallig bzw. grenzwertig, 11- bis 17-Jahrige, [%], Selbsteinschatzung
im Vergleich zur Einschatzung durch die Eltern

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben, Elternangaben
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Madchen sind haufiger betroffen (siehe Abbildung 5.2.2), insbesondere 14- bis 17-jahrige Madchen
geben haufig emotionale Probleme an. Auffallig sind die niedrigen Werte in der Selbsteinschatzung
der Jungen, die zudem stark von den Elternangaben abweichen. Eine Erklarung ware, dass Jungen
aufgrund von Geschlechtsrollenerwartungen Angste oder Sorgen weniger an- bzw. zugeben. Aber

auch bei den jliingeren Madchen ist die Diskrepanz zur Elterneinschatzung sehr grof3.
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Verhaltensauffilligkeiten

Der SDQ-Bereich ,Verhaltensprobleme” erfasst dissoziales und deviantes Verhalten mit den ltems
Jleicht witend werden*, ,tun, was einem gesagt wird“, ,sich haufig schlagen®, ,ligen oder mogeln®,

,Dinge nehmen, die einem nicht gehdren®.

Verhaltensprobleme sind nach dem Elternurteil mit 13,3% als auffallig und 12,0% als grenzwertig ein-
geschatzten Kindern und Jugendlichen deutlich haufiger als nach der Selbsteinschatzung (auffallig:
5,2%, grenzwertig: 8,0%). Da Verhaltensauffalligkeiten flr Eltern direkt erkennbar sind — soweit sie
nicht auBerhalb des hauslichen Rahmens auftreten — kann eine groRere Giiltigkeit der Elternangaben
angenommen werden und eine positive Antworttendenz im Sinn von sozialer Erwiinschtheit bei den
Kindern und Jugendlichen vermutet werden. Jungen haben in Selbst- und Elterneinschatzung haufiger

Verhaltensprobleme als Madchen (siehe Abbildung 5.2.3).

Abbildung 5.2.3

Verhaltensprobleme, auffallig bzw. grenzwertig, 11- bis 17-Jahrige, Anteile [%], Selbsteinschat-
zung im Vergleich zur Einschatzung durch die Eltern

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben, Elternangaben
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Hyperaktivitatsprobleme

Merkmale von Hyperaktivitdt werden im SDQ mit fiinf Fragen erfasst, die als Symptome motorische

Unruhe, Impulsivitdt und Aufmerksamkeitsdefizite umfassen (ltems: ,oft unruhig sein®, ,dauernd in
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Bewegung sein®, ,sich leicht ablenken lassen®, ,vor Handlungen nachdenken®, ,angefangene Dinge zu
Ende machen*). Dabei ist zu beachten, dass mit dem SDQ-Fragebogen keine Diagnose einer Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) gestellt werden kann. Fir eine klinische Diagnose
von ADHS ist eine weit umfangreichere und restriktivere Diagnostik erforderlich. Die hier dargestellten

Haufigkeiten sind deshalb keine Pravalenzschatzungen fir ADHS.

Von Hyperaktivitdtsproblemen sind laut Selbstauskunft 7,9%, nach Angaben ihrer Eltern 6,9% der
untersuchten 11- bis 17-Jahrigen betroffen. Weitere 7,8% bzw. 6,8% kdnnen als grenzwertig einge-
stuft werden. Bei den Madchen liegen die Selbsteinschatzungen zu diesem Problem erheblich héher
als die Elterneinschatzungen und die Unterschiede zwischen Jungen und Madchen sind in der Eltern-
einschatzung groRer als in der Selbsteinschatzung (siehe Abbildung 5.2.4). Vom theoretischen Stand-
punkt aus gesehen sind die Elternangaben zuverlassiger. Hyperaktivitatsprobleme sind nach den El-
ternangaben bei 11- bis 13-Jahrigen haufiger als 14- bis 17-Jahrigen. Auch dies entspricht der theore-

tischen Erwartung.

Abbildung 5.2.4

Hyperaktivitatsprobleme, auffallig bzw. grenzwertig, 11- bis 17-Jahrige, Anteile [%], Selbstein-
schatzung im Vergleich zur Einschatzung durch die Eltern

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben, Elternangaben
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Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen

So genannte Peer-Probleme werden im SDQ-Fragebogen mit den Items ,meistens fiir sich alleine
sein®, ,einen guten Freund haben®, ,bei Gleichaltrigen beliebt sein®, ,gehanselt werden®, ,gut mit Er-

wachsenen auskommen“ erfasst.

Abbildung 5.2.5

Peer-Probleme, auffallig bzw. grenzwertig, 11- bis 17-Jahrige, Anteile [%], Selbsteinschatzung
im Vergleich zur Einschatzung durch die Eltern

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben, Elternangaben
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Nach Einschatzung der Eltern zahlen Peer-Probleme zu den haufigsten psychischen Problemen der
11- bis 17-Jahrigen. Insgesamt 13,6% sind den Elternangaben zufolge als auffallig, weitere 10,1% als
grenzwertig einzuschatzen. Nach der Selbsteinschatzung sind jedoch nur gut ein Finftel derer auffal-
lig, die von den Eltern so eingeschatzt wurden (2,8%). Auch und gerade bei den Peer-Problemen
konnte die Tendenz zur positiveren Selbsteinschatzung dafiir verantwortlich sein, denn die eigene
Position bei Gleichaltrigen ist fir das Selbstwertgefiihl von Bedeutung. Der Anteil der aus den Selbst-
angaben als grenzwertig Einzuschatzenden ist mit 11,8% etwas hoher als bei den Elterneinschatzun-
gen. Die Unterschiede zwischen Jungen und Madchen sind bei den Elternangaben gréRer als bei der

Selbsteinschatzung (siehe auch Abbildung 5.2.5).

Als offen sichtbares Verhalten sind Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen den Eltern zwar potenziell
zuganglich, allerdings bekommen Eltern vieles nicht direkt mit und sind auf Wahrnehmungen aus

zweiter Hand, wie z.B. Berichte ihres Kindes oder Beobachtungen Dritter angewiesen.
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Prosoziales Verhalten

Prosoziales Verhalten gehort zu den psychischen Starken und wird im SDQ-Fragebogen mit den
Items ,nett zu anderen Menschen sein®, ,Bereitschaft, zu teilen®, ,hilfsbereit sein®, ,nett zu Jingeren

sein“ sowie ,Anderen oft freiwillig helfen® erfragt.

Die UbergroRe Mehrheit der in Schleswig-Holstein untersuchten 11- bis 17-Jahrigen ist beziiglich ihres
prosozialen Verhaltens unproblematisch. Lediglich 2,9% haben nach ihrer Selbsteinschatzung so star-
ke Defizite, dass sie als auffallig einzustufen sind, weitere 6,4% als grenzwertig. Die Elterneinschat-
zungen sind ahnlich hoch (3,2% auffallig, 7,9% grenzwertig). Jungen weisen in der Selbst- und auch
der Elterneinschatzung deutlich haufiger Defizite im prosozialen Verhalten auf als Madchen (siehe
Abbildung 5.2.6).

Abbildung 5.2.6

Defizite prosozialen Verhaltens, auffallig bzw. grenzwertig, 11- bis 17-Jahrige, Anteile [%],
Selbsteinschatzung im Vergleich zur Einschatzung durch die Eltern

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben, Elternangaben
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Unterschiede zwischen verschiedenen Schultypen und nach sozialem Status

Wegen der groReren Zuverlassigkeit der Angaben der Eltern werden deren Einschatzungen beziglich
der Bereiche des SDQ verglichen (siehe Abbildung 5.2.7). Die héchsten Anteile der 11- bis 17-Jah-

rigen, die in den Bereichen als ,auffallig“ oder ,grenzwertig“ einzustufen sind, finden sich hierbei an
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den Hauptschulen. Besonders in den vier Problembereichen zeigen sich Unterschiede zwischen den

Schultypen vor allem beziiglich der Auffalligkeiten.

Die groRten Unterschiede gibt es in den Bereichen Verhaltensprobleme und Peer-Probleme. Auch bei
einer Differenzierung nach dem sozialen Status finden sich die grofRten Unterschiede bei den Verhal-

tensproblemen und den Peer-Problemen.

Diese Unterschiede beziiglich Schultyp und Sozialstatus entsprechen der theoretischen Erwartung.
Die Unterschiede bei den entsprechenden Selbsteinschatzungen der 11- bis 17-Jahrigen zwischen

Schultypen und sozialem Status sind etwas geringer (nicht dargestelit).

Abbildung 5.2.7

Anteil der 11- bis 17-Jahrigen, die von ihren Eltern als auffallig oder grenzwertig eingeschatzt
wurden, fiinf Problembereiche nach Schultyp, Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben
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Ergebnisse zu Schutzfaktoren psychischer Gesundheit aus dem KiGGS Landesmodul Schles-
wig-Holstein

Von den im KiGGS Modul Schleswig-Holstein hierzu befragten Kindern und Jugendlichen verfligten
81,4% Uber ausreichende personale Ressourcen, 79,9% Uber ausreichende familidre und 79,0% uber
ausreichende soziale Ressourcen. Diese Schutzfaktoren fur die psychische Gesundheit von Kindern

und Jugendlichen sind jedoch fiir verschiedene Gruppen unterschiedlich stark ausgepragt. Kinder mit
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einem niedrigen sozialen Status weisen haufiger Defizite in den ihnen zur Verfliigung stehenden per-
sonalen, familiaren und sozialen Ressourcen auf. Auch unter Hauptschiilerinnen und -schilern findet
sich ein hdherer Prozentsatz mit schwach ausgepragten Schutzfaktoren. Auch geben die Daten Hin-
weise darauf, dass bei Kindern und Jugendlichen mit deutlich defizitdren personalen und/oder familia-

ren Ressourcen der Anteil derer, die rauchen, erhoht ist.

Pravention psychischer Probleme bei Kindern und Jugendlichen und Bedeutung der Schutz-
faktoren psychischer Gesundheit

Um psychischen Problemen und Auffalligkeiten vorzubeugen bzw. rechtzeitig eingreifen zu kénnen,
missen Kinder und Jugendliche mit einer sich bereits entwickelnden aber noch nicht voll ausgeprag-
ten Symptomatik moglichst frihzeitig erkannt werden. Bei der Pravention sollten drei verschiedene

Komponenten berlcksichtigt werden:

*  Weiterbildung von Haus- und Kinderarztinnen und —arzten zu diesem Themenkomplex (Er-
kennen auch beginnender psychischer Auffalligkeiten und Stérungen bei Kindern sowie Vor-
gehensweise bei Diagnostik, Therapie, Pravention);

»  Weitere Aufklarung der Offentlichkeit zu diesem Thema, insbesondere der Eltern, Lehrerinnen
und Lehrer, Erzieherinnen und Erzieher; Multiplikatoren kénnen dabei im Kinder- und Jugend-
bereich (z.B. Trainer/innen) oder im Umgang mit Eltern Tatige sein;

* Im Sinne von Primarpravention kénnen direkte Interventionen auf der Basis wissenschattlich
geprufter Programme erfolgen. Inhaltlich stehen dabei neben Verhaltenstraining und Verhal-
tensmodifikationen in der Regel auch die Starkung der sozialen Kompetenzen und des
Selbstvertrauens im Vordergrund.

Neben der Identifikation und der Verringerung von Risikofaktoren stellt die Starkung von Schutzfakto-
ren fir die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen einen bedeutsamen Ansatzpunkt
der frihzeitigen Pravention dar. Dieser Ansatz ist insofern von Bedeutung, da viele der potentiellen
Risikofaktoren, wie z.B. ein niedriger soziodkonomischer Status oder ein unvollstédndiges Elternhaus,

ihrem Wesen nach nicht oder kaum veranderbar sind.

Die Kenntnis um die Verteilung und die Wirkweise von Schutzfaktoren bietet dagegen sinnvolle An-
satzpunkte. Wichtig ist zunachst, eine unzureichende Ausstattung mit personalen, familidren und sozi-
alen Schutzfaktoren Uberhaupt zu erkennen, um dann zielgruppenbezogen MafRnahmen einleiten zu
kénnen. Zu beachten ist hierbei, dass ein Mangel an Schutzfaktoren oft mit Risikofaktoren zusammen-
trifft, wie z.B. beim familiaren Zusammenhalt, der bei unvollstdndigen Familien (Risikofaktor) haufig
ebenfalls beeintrachtigt ist. Verscharft wird diese Situation noch dadurch, dass auch die Risikofaktoren
nicht unabhangig voneinander auftreten, sondern z.B. die Unvollstandigkeit von Familien haufig mit
einem niedrigen sozioOkonomischen Status assoziiert ist. Insbesondere bei so betroffenen Kindern

und Jugendlichen muss von einem erhéhten Risiko fur psychische Probleme ausgegangen werden.

Personale Ressourcen kdnnen durch psychoedukative und Verhaltenstrainings gestarkt werden. Der

familidre Zusammenhalt kann im Rahmen von systemischen bzw. familientherapeutischen Interventi-



Morbiditat Seite 155

onen verbessert werden. Soziale Kompetenztrainings kénnen einen positiven Effekt auf die Fahigkeit
zum Aufbau eines funktionierenden sozialen Netzes und der daraus entspringenden sozialen Unter-
stitzung haben. Entsprechende Interventionen missen vor allem auf die Settings bezogen sein, in
denen die Kinder und Jugendlichen hauptsachlich anzutreffen sind (z.B. Kita, Schule, Jugendfreizeit-
einrichtungen). In diesen Settings sind verstarkte Bemihungen fiir eine Einbeziehung von Eltern, ins-
besondere auch solchen aus schwierigen sozialen Verhaltnissen, erforderlich, zumal die vorliegenden

Daten die Bedeutung familidrer Ressourcen auch im Jugendalter belegen.

5.3 Unfallverletzungen

Unfallverletzungen sind einer der haufigsten arztlichen Behandlungsanldsse im Schulalter. Mit ihren
individuellen, sozialen und dkonomischen Folgen und einem hohen Praventionspotenzial sind Kinder-
unfalle eine bevolkerungsmedizinische und gesundheitspolitische Herausforderung [63-64]. Trotz der
groRen Bedeutung der Unfalle als Gesundheitsproblem insbesondere bei Kindern und Jugendlichen
sind Daten dazu in Deutschland uneinheitlich und lickenhaft. Dennoch wurden und werden viele
MaRnahmen in der Unfallpravention bereits umgesetzt. Im Ergebnis sind in den letzten Jahren bun-
desweit sowohl die Unfalle in den Schulen als auch die Anzahl der Verkehrsunfalle bei Kindern und
Jugendlichen kontinuierlich gesunken [65-69]. Eine seit 2002 neu gegrindete Bundesarbeitsgemein-
schaft ,Mehr Sicherheit fir Kinder e.V.” kimmert sich jetzt auch vorrangig um eine deutschlandweite

Koordinierung von Aktivitaten zur Pravention von Heim- und Freizeitunfallen im Kindesalter [70].

Zusammenhange zwischen Sozialstatus und Unfallgefahrdung wurden fiir verschiedene Aspekte un-
tersucht bzw. gefunden [69, 71-77]. Besonders aus dem Verkehrsbereich sind Untersuchungen zu
entwicklungspsychologischen Voraussetzungen und persdnlichkeitspsychologischen Faktoren des
kindlichen Verkehrsverhaltens, zu geschlechtsbezogenen Unterschieden im Verkehrsverhalten und -
wissen und zu sozialen Faktoren des Verkehrsverhaltens bekannt, die Ansatze fiir eine gezielte Kin-
derunfallpravention im StraBenverkehr [78] aber auch Hinweise flr unfallrelevante Faktoren in ande-

ren Lebensbereichen der Kinder bieten.

Auch zu Unfallen in Schleswig-Holstein ist die Datenlage lickenhaft. Die in diesem Bericht dargestell-
ten Aussagen kommen aus folgenden Quellen: den Einschulungsuntersuchungen, der Schilerunfall-
statistik, der StralRenverkehrsunfallstatistik und vor allem aus den Ergebnissen der Survey-Stichprobe
(KiGGS) flr Schleswig-Holstein (11 bis 17 Jahre).

Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein

Seit 2002 werden die Eltern der Einschiilerinnen und Einschdler in Schleswig-Holstein um Angaben zu
Art und Ort aller Unfélle ihres Kindes seit seiner Geburt gebeten. Einbezogen werden alle Unfalle, bei
denen die Verletzungen von einem Arzt behandelt wurden oder das Kind mindestens 14 Tage in sei-

nem gesundheitlichen Wohlbefinden gestort war.
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Bei den Einschulungsuntersuchungen 2004 wurden fur 28.914 Kinder 2.316 Unfalle dokumentiert, das
waren 8 Unfalle pro 100 untersuchte Kinder (7,2 pro 100 Madchen; 8,8 pro 100 Jungen). Erwartungs-

gemal ereigneten sich die meisten Unfalle zu Hause und im ndheren Umfeld (siehe Tabelle 5.3.1).

Tabelle 5.3.1

Dokumentierte Unfalle bei Einschiilerinnen und Einschiilern in Schleswig-Holstein nach Unfall-
orten, 2004

Quelle: Bericht lber die Einschulungsuntersuchungen des Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes in
Schleswig-Holstein, 2004 [11]

Unfallort Anzahl Anteil [%]

hausliche Unfalle (Haus und Umgebung) 1.929 83,2
Kindertageseinrichtung 287 12,4
StralRenverkehr 100 4,3
Gesamt 2.316 100

Bei 47,8% der Unfalle kam es zu Knochenbriichen, bei 19,4% zu Gehirnerschiitterungen, bei 19,1%
zu anderen schweren Verletzungen, bei 11,3% zu Verbrennungen, bei 1,6% zu Vergiftungen und bei

0,8% zum Beinahertrinken.

Diese Ergebnisse bestatigen, dass die Gefahren im Haushalt und der ndheren Umgebung ein
Schwerpunkt der Unfallpravention im Kleinkind- und Vorschulalter sein sollten. Viele dieser Unfalle

sind durch umsichtiges Verhalten der Erwachsenen vermeidbar.

Schiilerunfalle in der Unfallstatistik

Im Rahmen der gesetzlichen Schiilerunfallversicherung sind bundesweit Unféalle (mit arztlicher Be-
handlung) fir Kinder beim Besuch von Tageseinrichtungen, fir Schiilerinnen und Schiler beim Be-
such von allgemein- oder berufsbildenden Schulen und fiir Studierende meldepflichtig. Fir die Schi-
lerunfallstatistik wird jahrlich eine 3%-Stichprobe der Unfalle ausgewertet. Je nach Ort der Unfalle
werden die Schilerunfalle in Schulunfalle und Schulwegunfalle unterteilt. Die Bezeichnungen ,Schi-
ler/innen®, ,Schilerunfalle, ,Schulunfalle® und ,Schulwegunfalle® beziehen sich damit auf alle in die-
sem Rahmen Versicherten, also nicht nur auf Schulkinder bzw. Jugendliche. Jedoch betrifft der weit
Uberwiegende Teil der ,Schilerunfalle® Kinder in Kindertageseinrichtungen und Kinder und Jugendli-
che in allgemeinbildenden Schulen, auf ,Schiler* in beruflichen Schulen und Hochschulen entfielen

z.B. 2005 nur rund 7% der gemeldeten Unfalle.

Fir Deutschland ist seit 2000 ein kontinuierlicher Riickgang der Anzahl der Schulunfélle einschlieRlich
der Schulwegunfalle zu verzeichnen, die Schiilerunfallrate (Unfalle je 1.000 Schilerinnen und Schiiler)
ging von 92,3 im Jahr 2000 auf 83,6 im Jahr 2004 und 81,5 im Jahr 2005 zuriick. Seit langem gibt es
in Deutschland fiir die Schilerunfalle ein Nord-Sid-Gefélle. Auch 2005 liegen die Unfallraten der
Schulunfalle und die der Schulwegunfalle in Schleswig-Holstein deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt
(siehe Tabelle 5.3.2).



Morbiditat Seite 157

Die im Bundesdurchschnitt am haufigsten betroffenen Altersgruppen sind bei Jungen und Madchen
die 8- bis 16-Jahrigen. 2005 lagen die héchsten Werte bei den 12-jahrigen (Madchen knapp 130 Un-
falle pro 1.000 Schilerinnen, Jungen knapp 160 pro 1.000 Schiiler).

Tabelle 5.3.2
Schiilerunfille in Schleswig-Holstein und Deutschland, 2004 und 2005
Quelle: Bundesverband der Unfallkassen, Schiilerunfallstatistik

Schleswig-Holstein Deutschland

2004 2005 2004 2005

Anzahl der Schiilerinnen und Schiiler 562.627 559.553 17.416.479 17.373.585

Schulunfille Anzahl 50.022 50.185 1.328.808 1.290.782
Rate je 1.000

SchUIJer/innen 88,9 89,7 76,3 74,3

Schulwegunfille Anzahl 5.082 4.977 127.768 124.650
Rate je 1.000

SchUIJer/innen 9 8,9 7.3 7,2

darunter im StraBenverkehr Anzahl 2.695 59.384 /

Rate je 1.000 48 3.4 /

Schiler/innen

Abbildung 5.3.1

Schiilerunfille je 1.000 Schiilerinnen und Schiiler nach Art der besuchten Einrichtung, Schles-
wig-Holstein und Deutschland, 2004

Quelle: Bundesverband der Unfallkassen, Schiilerunfallstatistik [79]
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Abbildung 5.3.1 zeigt die Haufigkeit von Schilerunfallen in Schleswig-Holstein im Vergleich zu Ge-
samtdeutschland und verdeutlicht, dass sich die Unfallraten fiir die Einrichtungsarten unterscheiden.
Insbesondere bei Schulunféllen in Hauptschulen liegen die Raten in Schleswig-Holstein erheblich Gber

dem Bundesdurchschnitt.
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Rund die Halfte der Schulunfalle geschieht im Sportunterricht. Der Anteil in Schleswig-Holstein liegt
sogar noch etwas lGber dem Bundesdurchschnitt (siehe Tabelle 5.3.3). In Grundschulen sind Unfalle in

den Pausen am haufigsten.

Tabelle 5.3.3

Schulunfélle nach Art der schulischen Veranstaltung, Schleswig-Holstein und Deutschland,
2004

Quelle: Bundesverband der Unfallkassen, Schiilerunfallstatistik [79]

Art der schulischen Veranstaltung

Unfalle, Sport- Unterricht
Region insgesamt unterricht Pause (auBer Sport) Sonstiges
Schleswig-Holstein 50.022 26.457 10.737 7.383 5.445
100% 52,9% 21,5% 14,8% 10,9%
Deutschland 1.328.808 618.138 328.170 236.899 145.601
100% 46,5% 24,7% 17,8% 11,0%
in Grundschulen 28,7% 51,0% 8,9% 11,4%
in Realschulen 57,9% 21,7% 10,9% 9,5%
in Gymnasien 69,1% 15,2% 7.5% 8,2%

Von den 2004 fur Schleswig-Holstein erfassten 5.082 Schulwegunféllen waren 2.695 StralRenver-
kehrsunfélle, das ist etwa die Halfte. Die andere Hélfte waren Unfalle z.B. auf Gehwegen, an Halte-
stellen oder im Schulbus. An den Schulwegunfallen im Stralenverkehr hatten Fahrradunfalle mit 67%
den hochsten Anteil, welcher weit iber dem Bundesdurchschnitt von 45,6% liegt. Im Landervergleich

hat Schleswig-Holstein eine der hochsten Raten fir Schulwegunfalle mit dem Fahrrad.

Verletzte und getotete Kinder bei StraBenverkehrsunfallen

Im Jahr 2005 weist die Statistik der Straenverkehrsunfalle fir Schleswig-Holstein 1.567 im Straflen-
verkehr verletzte Kinder (darunter zwei getdtete) unter 15 Jahren aus. Seit 2002 ging diese Anzahl um
knapp 17% zurick, in Deutschland insgesamt um nur 10%. Abbildung 5.3.2 zeigt, dass in Schleswig-
Holstein die 10- bis 14Jahrigen und —in Bezug auf die Art der Teilnahme am Stralenverkehr beim
Unfall — insbesondere die Fahrrad fahrenden Kinder erheblich 6fter verletzt wurden als im Bundes-

durchschnitt.
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Abbildung 5.3.2

Verletzte und getotete Kinder im StraBenverkehr, je 100.000 der Bevolkerung entsprechenden
Alters, Schleswig-Holstein und Deutschland, 2005

Quelle: Statistisches Bundesamt: Statistik der StralBenverkehrsunfélle, IS-GBE, Berechnungen RKI
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Ergebnisse zu Unféllen aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Im Rahmen von KiGGS Schleswig-Holstein wurden u. a. Informationen zu Unfallen, die die Befragten
in den letzten 12 Monaten vor der Befragung erlitten, erhoben. Das Ziel dabei war, unfallrelevante
Lebensbereiche fir die 11- bis 17-Jahrigen zu ermitteln, Unfallursachen, Unfallfolgen und mdgliche
vorbeugende MaRRnahmen zu erfassen. Dazu sollten die Eltern im Elternfragebogen zum letzten Unfall
ihres Kindes (in den vergangenen 12 Monaten) Auskunft geben, und zwar zu: Unfallort, Unfallart, Ver-
letzungsfolgen, stationdrer Betreuung, Verweildauer und auch dartber, ob ihr Kind Schutzmassnah-
men beim Fahrrad fahren und Inlineskaten (Helm und Protektoren) ergreift. Die Kinder bzw. Jugendli-
chen selbst gaben auch Auskunft zum praventiven Verhalten und die 14- bis 17-Jahrigen machten
dariber hinaus Angaben zum Unfallereignis, zum Unfallort und zum eventuellen stationdren Aufent-

halt. Fur die Auswertung lagen die Angaben von 1.931 Eltern und deren Kindern vor.

Den Elternangaben zufolge hatten 21,2% der 11- bis 17-jahrigen Jungen und Madchen in den letzten
12 Monaten mindestens einen Unfall (oder Vergiftung) erlitten, der arztlich behandelt werden musste.
Die Anteile der von mindestens einem Unfall Betroffenen zeigen nur geringe geschlechts- und alters-
bezogene Unterschiede (siehe auch Abbildung 5.3.3). Die Analyse von EinflussgréRen wie Sozialsta-

tus oder Schultyp ergeben (fiir diese Altersgruppe) keine klaren Unterschiede in der Unfallhaufigkeit.
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Ein Stadt-Land-Vergleich ergab als wesentlichen Unterschied nur eine héhere Unfallgefahrdung in der
GroRstadt.

Abbildung 5.3.3

Anteil der 11- bis 17-Jahrigen, die in den letzten 12 Monaten mindestens einen Unfall hatten,
nach Geschlecht, Altersgruppen, Sozialstatus, Schultyp und GemeindegroRe [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben
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Fir die Unfallpravention ist es wichtig zu wissen, an welchen Unfallorten sich die Kinder und Jugend-
lichen haufig verletzen. Nach Elternangaben war bei einem Drittel der Unfélle die Schule der Unfallort
(36,1%). Knapp ein Viertel der Unfalle (23,8%) ereignete sich an Orten wie 6ffentlichen Sport- und
Fitnesseinrichtungen, auf offentlichen Spielplatzen oder im Freien. Bei 22,5% war der Unfallort das
Haus oder die nahere private Umgebung. Unfalle im Heim- und Freizeitbereich machen somit fast die
Halfte der Unfalle in der Altersgruppe der 11- bis 17-Jahrigen aus. Der Anteil der Unfallorte ist bei
Jungen und Madchen unterschiedlich (siehe auch Abbildung 5.3.4). Der Haus- und Wohnbereich ein-
schlieRlich der privaten Umgebung als Unfallort wird fir die Madchen etwas haufiger genannt als fur
Jungen (25% bzw. 20%). Das trifft auch fiir den Verkehrsbereich zu (18% bzw. 15%). Bei Freizeitakti-
vitdten, besonders im Sport- und Fitnessbereich ist der Anteil fir die Jungen mit 26% gréRer als fur
Madchen (21%). Fir die Altersgruppen ergibt sich jedoch ein differenziertes Bild (siehe Abbildung
5.3.4). Mit dem Alter wechseln die Unfallorte. Bei den jingeren Madchen z.B. ist der Anteil der Unfalle

bei Freizeit/Sport héher als der der Jungen, bei den Alteren ist es umgekehrt.
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Abbildung 5.3.4
Unfallorte bei 11- bis 17-jahrigen Kindern nach Altersgruppen und Geschlecht, Anteile [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben
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Tabelle 5.3.4 zeigt, wie haufig ausgewahlte Unfallursachen waren. Sturzunfalle in der Ebene sind bei
den Jungen und Madchen die haufigste Unfallursache. Wahrend Stiirze aus der Hohe (z.B. von der
Treppe oder Sportgeraten) bei Madchen haufiger waren, sind es bei Jungen ZusammenstoRe mit
Personen oder (beweglichen oder unbeweglichen) Gegenstanden. Verkehrsunfalle werden fiir die

Madchen haufiger angegeben als fiir die Jungen.

Tabelle 5.3.4

Haufige Unfallursachen bei 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein nach Geschlecht (Mehr-
fachangaben moglich), Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben

Sturz in der Ebene 36% 34%
Sturz aus der Hohe 16% 27%
Zusammenstol /-prall 32% 19%
Verkehrsunfall 10% 15%
Verletzen an spitzem / scharfem Gegenstand 7% 5%
Gewalt / tatliche Auseinandersetzung 5% 3%
Einklemmen / Einquetschen 4% 5%
Verletzungen durch Tiere 2% 4%

Bei den Verletzungsarten sind Prellungen/Verrenkungen/Zerrungen am haufigsten und bei Madchen
haufiger als bei Jungen (siehe Abbildung 5.3.5). Knochenbriiche und offene Wunden werden fir Jun-
gen etwas haufiger als fiir Madchen angegeben. Gehirnerschitterungen und Schadelprellungen sind

bei Madchen haufiger als bei Jungen.
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Abbildung 5.3.5

Haufigkeiten von Verletzungsarten bei 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein nach Ge-
schlecht (Mehrfachangaben maglich) [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben

| I | I | |
65,7%
Prellung/Verrenkung/Zerrung p—

. 18, 7%
Knochenbriche
23,1%

1718%

e -

Gehirnerschitterung/ 8,3%
Schadelprellung [N 5%

3,3%
RS
0,7%

2,8%
-

arztlich keine Verletzung 2,7%
festgestellt F 1,8%

Quetschungen

ubrige

0% 10% 20% 30% 40% 50% B0%

Madchen
W Jungen

Unfallverletzungen sind bei Kindern und Jugendlichen ein haufiger Grund fiir eine stationare Betreu-
ung. 9% Prozent der verunfallten 11- bis 17-Jahrigen wurden wegen der Schwere ihrer Verletzungen
in ein Krankenhaus aufgenommen. Dabei ist der Anteil fir Jungen mit 11,5% deutlich hdher als der
Anteil fir Madchen mit 6,9%, in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen sogar doppelt so hoch wie
der der Madchen (13,5% zu 6,5%). Bei den Jungen betrug die unfallbedingte stationare Verweildauer
durchschnittlich vier Tage, bei den Madchen knapp drei Tage. Dabei wurden 45,5% der Madchen und
33,3% der Jungen schon nach einer Nacht wieder nach Hause bzw. in die ambulante Betreuung ent-
lassen. 36,5% der Madchen und 28,6% der Jungen verblieben zwei bis vier Tage im Krankenhaus.
Ein deutlich hoherer Anteil der Jungen (38,1%) war Uber 5 Tage in stationarer Betreuung, aber nur
18,2% der Madchen.

Fahrradfahren und Inlineskaten sind bei Kindern und Jugendlichen sehr verbreitet. Wie beliebt auch
das Inlineskaten bei Schleswig-Holsteiner Jugendlichen ist, zeigt sich daran, dass 74% der Madchen
und 64% der Jungen angaben, diese Sportart auszuliben. Es wurde nach dem Praventionsverhalten
gefragt, d.h. danach, ob die Kinder und Jugendlichen beim Fahrradfahren einen Helm tragen und ob
sie beim Inlineskaten einen Helm bzw. Arm- und Knieschoner tragen. Eltern sollten das Verhalten

ihrer Kinder einschatzen und die Kinder und Jugendlichen auch selbst dazu Angaben machen.
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Wie hoch die Anteile der 11- bis 17-jahrigen Fahrrad Fahrenden bzw. Inlineskatenden sind, die sich
nach eigenen Angaben dabei schitzen, zeigt Abbildung 5.3.6. Die 11- bis 13-Jahrigen tun dies ofter
als die 14- bis 17-Jahrigen. Insbesondere tragen die 14- bis 17-Jahrigen auffallend selten einen Helm.
Wie auch die Daten zu Verkehrsunfallen zeigen, sind Kinder und Jugendliche als Radfahrer beson-
ders unfallgefahrdet. Die Praventionsarbeit in der Verkehrschulung sollte diesen Schwerpunkt noch

starker bericksichtigen.

Wahrend die Elterangaben zum Verhalten ihrer Kinder beim Fahrradfahren mit denen Ihrer Kinder fast
Ubereinstimmten, uberschatzten die Eltern das Praventionsverhalten ihrer Kinder beim Skaten zum
Teil erheblich. Die Diskrepanz war besonders grof3 bezlglich des Tragens von Protektoren — mehr als
ein Finftel der Eltern von Skaterinnen und Skatern irrten mit ihrer Angabe, dass ihre Kinder Schoner
tragen. Bezlglich des Helmtragens war es rund ein Zehntel, aulRer fir die 14- bis 17-jahrigen Mad-

chen, die die Eltern treffend (niedrig) einschatzten.

Abbildung 5.3.6

Anteil der 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein, die beim Fahrrad fahren bzw. beim Inline-
skaten Helm und Schutzbekleidung tragen* nach Alter und Geschlecht [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Von den 27,6% der Jugendlichen, die ein Mofa fahren, gaben Uber die Halfte (55,3%) an, dabei einen
Helm zu tragen. Anders als beim Fahrradfahren nahm hierbei das Tragen eines Helmes mit dem Alter

zu und zwar von ca. 40% bei den 11- bis 13-Jahrigen auf ca. 65% bei den 14- bis 17-Jahrigen.

Ursache von Verkehrsunfallen bei Jugendlichen ist neben hoher Geschwindigkeit auch oft das Fihren

eines Fahrzeuges unter Alkoholeinfluss, vor allem nach dem Besuch von Diskotheken. In der Studie
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wurde erfragt, wie hoch die Risikobereitschaft der Jugendlichen ist, mit einem alkoholisierten Fahrer

(oder auch Fahrerin) mitzufahren.

Abbildung 5.3.7

Anteil der 11- bis 17-Jahrigen, die angaben, in den letzten 4 Wochen mindestens einmal mit
einem alkoholisierten Autofahrer mitgefahren zu sein, nach Alter und Geschlecht [%)]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben
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Im Vergleich zu den 11- bis 13-J&hrigen ist der Anteil der 14- bis 17-Jahrigen, die angaben, in den
letzten vier Wochen mindestens einmal mit einem alkoholisierten Autofahrer mitgefahren zu sein, fast
dreimal so hoch. Die Anteile waren fir Jungen und Madchen gleich (siehe Abbildung 5.3.7). Die Zah-
len zeigen, dass die Auswirkungen von Alkohol auf die Reaktionsfahigkeit und damit das Fahrverhal-

ten entweder nicht eindeutig bekannt sind, unterschatzt oder heruntergespielt werden.

Kinderunfallpravention

Aus den dargestellten Ergebnissen kdnnen Empfehlungen abgeleitet werden. Fir das Vorschulalter
ist besonders die Aufklarungsarbeit bei Eltern Uber alterstypische Unfallquellen im Haushalt und der
Umgebung wichtig. Hilfreich dabei sind auch Informationen (ber altersspezifische Entwicklungen von
Motorik, Koordination, Sehen, Héren und des Reaktionsvermdgens sowie eine kindgerechte Bewe-

gungsforderung.

Bei den 11- bis 17-Jahrigen sollten Heim- und Freizeitunfalle noch starker ins Blickfeld genommen
werden. Der hohe Anteil der Hausunfalle — insbesondere bei den 11- bis 13-Jahrigen — sollte Anlass
sein, mit differenzierteren Analysen besonders gefahrliche Tatigkeiten zu ermitteln. Anhand der Un-
terweisungen im Schulsport sollten Gefahrdungen auch fiir den Freizeitsport bewusster gemacht wer-
den. Das beinhaltet auch Hinweise zum vorbeugenden Unfallschutz, wie dem Tragen von Helmen und

der Schutzbekleidung beim Radfahren und Inlineskaten.
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Schulunfalle unterliegen schon seit langem einer differenzierten Analyse mit Schlussfolgerungen fir
die Lehrerweiterbildung. Ebenso werden auf der Grundlage der Analysen Uber die StraRenunfélle
bereits zahlreiche Aktivitdten der Polizei zur Unfallverhiitung angeboten und durchgefiihrt. Der Anstieg
der Radfahrunfalle in Schleswig-Holstein macht die Notwendigkeit des Tragens eines Helmes beim
Radfahren deutlich. Dabei sind sowohl Aktivitdten der StraRenverkehrspolizei als auch weitere Aufkla-

rungsarbeit gefordert.

Mit dem weiter steigenden Alkoholkonsum unter bestimmten Gruppen der Jugendlichen steigt auch
die Wahrscheinlichkeit, alkoholisiert Auto zu fahren oder mitzufahren Dazu ist aber die entsprechende
Aufklarungsarbeit unter den Jugendlichen zu verstarken. Aktivitdten, wie z.B. das Anfordern eines
,Discotaxi” fur den Nachhauseweg zu einem ermaRigten Preis, kdnnen ebenfalls helfen, die Unfallhdu-

figkeit nach Discobesuchen zu senken.

Die Praventionsaktivitaten sollten koordiniert Gber das Elternhaus und die Schule und unter Einbezie-

hung des Verkehrbereiches umgesetzt werden.

In Schleswig-Holstein bestehen bereits Aktivitdten zur Unfallpravention. Die Merkblatter zur Unfall-
pravention geben Eltern bei den Vorsorgeuntersuchungen ihrer Kinder Hinweise zur Unfallverhiitung
fur die jeweilige Altersgruppe. In der Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung e.V. in Schleswig-
Holstein existiert ein ,Unfallservice®, der sich mit der Unfallverhitung in Kindertagesstatten und

Schulen beschaftigt, Informationen und Unterstitzung anbietet.

Die zahlreichen Aktivitdten der Verkehrpolizei umfassen z.B. Aufklarungsarbeit in Kindertagesstatten
und Schulen Gber Gefahren im Stralenverkehr und Kurse zum Radfahrtraining. Bundesweit ist mit der
neu gegrindeten BAG ,Mehr Sicherheit fir Kinder e.V.” (www.kindersicherheit.de) ein Gremium ent-
standen, das sich um die Koordinierung der Kinderunfallpravention in Deutschland, besonders der

Verhiitung von Heim- und Freizeitunfallen bemiiht.

Literatur

1. Schaefer F, Georgi M, Wihl E et al. (1998) Body-Mass-Index and percentage fat mass in healthy
German schoolchildren and adolescents. International Journal of Obesity 22 (5): 461-469

2. Zabransky S, Weinand C, Schmidgen A et al. (2000) Saarlandische Wachstumsstudie 1995. Per-
zentilkurven fur Kérperhdhe, Kérpergewicht und Body Mass Index (BMI) fir saarlandische Jungen
und Madchen im Alter zwischen 4 und 18 Jahren. Kinder- und Jugendarzt 31 (9): 822-827

3. Bohm A, Friese E, Greil H et al. (2002) Kérperliche Entwicklung und Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen - Analyse von Daten aus &rztlichen Reihenuntersuchungen des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes im Land Brandenburg. Monatsschr. Kinderheilkd. 150: 48-57



Seite 166 Morbiditat

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Kromeyer-Hauschild K, Zellner K, Jaeger U et al. (1999) Prevalence of overweight and obesity
among school children in Jena (Germany). International Journal of Obesity. 23 (11): 1143-1150

Kromeyer-Hauschild K (2004) Aktuelle Aspekte der Gewichtsentwicklung bei Kindern und Jugend-
lichen. Padiatrische Praxis 64 (3):371-378

Zellner K, Jaeger U, Kromeyer-Hauschild K (2004) Height, weight and BMI of schoolchildren in
Jena, Germany — are the secular changes levelling off? Economics and human biology 2 (2): 281-
294

Greil H, Schilitz A (2000): Does secular trend mean more variability? In: Proc. 5th Intern. Con-
gress on Physiological Anthropology. Seoul S.159-162

Wabitsch M (2004) Kinder und Jugendliche mit Adipositas in Deutschland. Aufruf zum Handeln.
Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 47 (3): 251-255

Kolip P (2004) Der Einfluss von Geschlecht und sozialer Lage auf Ernéhrung und Ubergewicht im
Kindesalter. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 47 (3): 235-
239

Kromeyer-Hauschild K, Wabitsch M, Kunze D et al. (2001) Perzentile fir den Body-Mass-Index fir
das Kindes- und Jugendalter unter Heranziehung verschiedener deutscher Stichproben. Monats-
schrift Kinderheilkunde 149: 807-818

Ministerium flir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren des Landes Schleswig-
Holstein (2004) Einschulungsuntersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes in
Schleswig-Holstein (S1). Erhebung durch den Kinder- und Jugendarztlichen Dienst der Gesund-
heitsamter des Landes Schleswig-Holstein im Jahr 2004

Bergmann KE, Kamtsiuris P, Kahl H et al. (1998) Pravalenz von Krankheiten im Kindesalter.
(Abstr.) Mschr. Kinderheilkd. 146: S120 und S251

Mutius E von, Weiland SK, Fritzsch C et al. (1998): Increasing Prevalence of Hay Fever and
Atopy among children in Leipzig, East Germany. Lancet 351: 862-866

Schlaud M, Thierfelder W (2006) Allergische Erkrankungen in: Kurth BM (2006) Symposium zur

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 49: 1050-1058

Hauser WA (1994) The prevalence and incidence of convulsive disorder in children. Epilepsia 35,
Suppl 2: S1-S6

Degen R (1999) Epilepsien und epileptische Syndrome im Kindes- und Erwachsenenalter. Elek-
troenzaphalographie. Blackwell Wissenschaftsverlag, Berlin. S. 534

Stephani U (1994) Epilepsien im Kindesalter. In: Gahr M (Hrsg) aaO, 650-660

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2004) Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland .
Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes.

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2002) Schuppenflechte (Psoriasis). Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Heft 11

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2006) Horstorungen und Tinnitus. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Heft 29



Morbiditat Seite 167

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2005) Diabetes mellitus. Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Heft 24

Deutsches Kinderkrebsregister (2006) Jahresbericht 2005. Mainz, www.kinderkrebsregister.de
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. (GEKID) und das Robert
Koch-Institut (RKI)(2006) Krebs in Deutschland. 5. Uberarbeitete und aktualisierte Ausgabe. Saar-

briicken

Kaatsch, P.; Kaletsch, U.; Meinert, R. et al. (1998) An extended study on childhood malignancies
in the vicinity of German nuclear power plants. Cancer Causes Control Oct;9(5):529-33.

Kaatsch, P (2005) Deutsche Studien zu Kernkraftwerken und Krebs bei Kindern. Strahlenschutz-
praxis 4: 30-34.

Reinhard D (2000) Erkrankungen der Atemwegsorgane. In: Koletzko B (Hrsg) Von Harnack Kin-
derheilkunde. Springer Berlin, Heidelberg. S 418-463

Kvaerner KJ, Nafstadt P, Jaakola JJ (2000) Upper respiratory morbidity in preschool children: a
cross-sectional study. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 126 (10): 1.201-1.206

Allhoff P; Laaser U, Renner-Allhoff B (1985) Mortalitdt und Morbiditat Jugendlicher in der Bundes-
republik Deutschland. Umwelt und Gesundheit 2: 27-30

Hoepner-Stamos F (1995) Pravalenz und Atiologie chronischer Krankheiten im Kindes- und Ju-
gendalter. In: Kolip P, Hurrelmann K, Schnabel PE (Hrsg). Jugend und Gesundheit: 49-67; Juven-
ta Verlag Weinheim und Minchen

Kolip P, Nordlohne E, Hurrelmann K (1995) Der Jugendgesundheitssurvey 1993. in: Kolip P, Hur-
relmann K, Schnabel PE (Hrsg.) Jugend und Gesundheit. Juventa Verlag Weinheim und Miinchen

Kramer U, Mollermann A, Behrend H (2001) Epidemiologie allergischer Erkrankungen bei Kin-
dern. Zeitliche Trends in Deutschland und Diskussion mdglicher Ursachen eines Trends. Bundes-
gesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 44: 633-642

Robert Koch-Institut (2004) Begriindung der STIKO fiir eine allgemeine Varizellenimpfung. Epid
Bull 49: 421-422

Robert Koch-Institut (2006) RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblatter fiir Arzte. Pertussis

Robert Koch-Institut (2002) Pertussis. In: Jahresbericht impfpraventabler Krankheiten 2001, Teil
2. Epid Bull 43: 359-360

Robert Koch-Institut (2006) Impfempfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) am Ro-
bert Koch-Institut - Stand Juli 2006. Epid Bull 30: 235-254

Robert Koch-Institut (2006) Infektionsepidemiologisches Jahrbuch 2005

Robert Koch-Institut (2002) Jahresbericht impfpraventabler Erkrankungen 2001, Teil 1. Epid Bull
42

Robert Koch-Institut (2004) Masern, Mumps, Roteln: Situationsbericht 2001 bis 2003. Epid Bull
35: 287-291

Robert Koch-Institut (2000) Wichtige Infektionskrankheiten in Deutschland, Jahresbericht 1999,
Teil 2: Virushepatitiden. Epid Bull 28: 223-227



Seite 168 Morbiditat

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Offergeld R, Stark K, Hamouda O (2003) Infektionen bei Blutspendern. Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 46: 775-779

Robert Koch-Institut (2006) RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblatter fiir Arzte. Scharlach
und andere Infektionen durch Streptococcus pyogenes

Robert Koch-Institut (2006) RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblétter fiir Arzte. Salmonel-
lose

Tschape H, Bockemiihl J (2002) Lebensmittellibertragene Salmonellose in Deutschland. Bundes-
gesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 45: 491 — 496

Lynberg MC, Edmonds LD (1992) Surveillance of birth defects. In: Halperin W, Baker EL (Hrsg)
Public Health Surveillance. Van Nostrand Reinhold, New York, Chapter 12: 157-177

Sever L, Lynberg MC, Edmonds LD (1993) The impact of congenital malformations on public
health. Teratology 48:547-549

QueiRer-Luft A, Spranger J (2006) Fehlbildungen bei Neugeborenen. Deutsches Arzteblatt 38:
2464-2471

Queiler-Luft A (2005) Epidemiologie von Fehlbildungen. Der Gynakologe 38: 8-15

Kalter H, Warkany J (1983) Medical progress. Congenital malformations: etiologic factors and
their role in prevention I. part, The New England Journal of Medicine 308 (8): 424-431; 491-497

QueiBer-Luft A, Stolz G, Wiesel A et al. (2002) Malformations in newborn: results based on
30,940 infants and fetuses from the Mainz congenital birth defect monitoring system (1990-1998).
Arch Gynecol Obstet 266: 163-167

Potzsch S, Hoyer-Schuschke J, Gotz D et al. (2005) Jahresbericht des Bundeslandes Sachsen-
Anhalt zur Haufigkeit von congenitalen Fehlbildungen und Anomalien sowie genetisch bedingten
Erkrankungen 2004 ; www.med.uni-magdeburg.de/fme/zkh/mz/jahresbericht/jahresbericht.pdf

EUROCAT (2005) Guide 1.3 — Instructions fort he Registration and Surveillance of Congenital
Anomalies http://www.eurocat.ulster.ac.uk/pdf/EUROCAT-Guide-1.3.pdf

Partenheimer A, Scheler-Hofmann M, Lange J et al. (2006): Populationsbasierte Studie zu Pra-
dispositionsfaktoren und Haufigkeit der Hiftgelenksdysplasie. Ultraschall Med 27: 364-367

Witkowski R, Prokop O, Ullrich E (1999) Lexikon der Syndrome und Fehlbildungen. Ursache, Ge-
netik und Risiken. Springer Verlag, Berlin

Barkmann C (2004) Psychische Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Ein
epidemiologisches Screening. Hamburg, Verlag Dr. Kovac.

Doépfner M, Pliick J, Berner W et al. (1998) Psychische Auffalligkeiten und psychosoziale Kompe-
tenzen von Kindern und Jugendlichen in den neuen und alten Bundeslandern. Zeitschrift fiir Klini-
sche Psychologie 27: 9-19.

Dopfner M, Plick J, Berner W et al. (1997) Psychische Auffalligkeiten von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland - Ergebnisse einer reprasentativen Studie: Methodik, Alters-, Geschlechts-
und Beurteilereffekte. Zeitschrift fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 25: 218-
233.



Morbiditat Seite 169

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Ihle W, Esser G (2002). Epidemiologie psychischer Stdrungen im Kindes- und Jugendalter: Prava-
lenz, Verlauf, Komorbiditat und Geschlechtsunterschiede. Psychologische Rundschau 53(4): 159-
169

Bastine R (1998) Klinische Psychologie. Band 1. Grundlegung der Allgemeinen Klinischen Psy-
chologie. (3. vollst. Gberarb. u. erw. Aufl.). Stuttgart, Kohlhammer

Barkmann C, Schulte-Markwort M (2002) Wie gesund sind die Seelen unserer Kinder? Zur Epi-
demiologie von Erlebens- und Verhaltenssauffalligkeiten bei 4-18jahrigen in Deutschland. In:
Lehmkuhl U (Hrsg). Seelische Krankheit im Kindes- und Jugendalter - Wege zur Heilung. Abs-
tractband XXVII. Berlin: Kongress der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie 3. - 6. April 2002

Barkmann C, Schulte-Markwort M (2004) Pravalenz psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland - ein systematischer Literaturiberblick. Psychiatrische Praxis 31:
278-287

Goodman R (1997) "The Strengths and Difficulties Questionnaire: A research note." Journal of
Child Psychology and Psychiatry 38: 581-586.

Goodman R, Ford P, Simmons H et al. (2000) Using the Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ) to screen for child psychiatric disorders in a community sample. British Journal of Psychi-
atry 177: 534-539.

Bundesarztekammer (2001) Verletzungen und deren Folgen — Pravention als arztliche Aufgabe,
Koln

EllsdRer G, Berfenstam R (2000) International comparisons of child injuries and prevention pro-
grams: recommandations for an improved prevention program in Germany. Injury Prevention 6:
41-45

Schriever J (1997) Unfalle sind keine Zufélle. Unfallpravention als kinderarztliche Aufgabe! Kinde-
rarztl Praxis 2: 34-41

Kahl HJ (1998) Unfalle und Verletzungen von Kindern unter besonderer Beriicksichtigung der
Verletzungen im Haus- und Freizeitbereich. In BzgA (Hrsg.): Gesundheit von Kindern -
Epidemiologische Grundlagen. Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung, Band 3, S. 93-
97, Kdln

Henter A (2001) Unfalle in Heim und Freizeit im Kindes- und Jugendalter 1996. Sonderauswer-
tung, Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin Dortmund.

Limbourg M (1996) Verkehrssicherheitsarbeit fiir altersbezogene Risikogruppen: Kinder und Ju-
gendliche. Polizei, Verkehr und Technik, H. 41: 130-133

Limbourg M, Reiter K (2003) Die Gefahrdung von Kindern im Stralenverkehr. In: Podlich C; Klei-
ne W (Hrsg): ,Kinder auf der Stral3e“. Bewegung zwischen Begeisterung und Bedrohung. Brenn-
punkte der Sportwissenschaft, Band 26: S. 64-91. Academia, Sankt Augustin

Bundesarbeitsgemeinschaft ,Mehr Sicherheit fir Kinder e.V.* — http://www.kindersicherheit.de

Ellsaler G (1998) Daten fur Taten. Fakten zur Pravention von Kinderunfallen. Forum Unfallpra-
vention im Deutschen Griinen Kreuz (Hrsg.), 1. Auflage, Verlag im Kilian, Marburg

Ellsaler G (2000) Injuries among preschool children in the federal state of Brandenburg depend-
ing on social factors — 1997-99. International Conference, Social inequities in injury risks, book of
abstracts, Paris



Seite 170 Morbiditat

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80

81

82

83

84

85

86

87

Ellsaler G, Laske G (1998) Kinderunfalle - Epidemiologie und Mdglichkeiten der Pravention. Ber-
liner Arzte 5/98

EllsdRer G, Bohmann J (2002) Thermische Verletzungen im Kindesalter und soziale Risiken, Pra-
ventionsziele. In: R. Geene, C. Gold, C. Hans (Hrsg) Armut und Gesundheit, Gesundheitsziele
gegen Armut. Netzwerke fir Menschen in schwierigen Lebenslagen. Teil 1, Materialien zur Ge-
sundheitsférderung Band 10

EllsdRBer G, Bohmann J (2004) Bevolkerungsbezogenes Unfallmonitoring von Kinderunfallen in
einer deutschen Gemeinde. Monatsschrift Kinderheilkunde 152: 299-306

Ellsaler G, Béhmann J (2004) Thermische Verletzungen im Kindesalter (<15 Jahre) und soziale
Risiken. Kinderarztliche Praxis 2: 34-38

UNICEF (2001) A league table of child deaths by injury in rich nations. Innocenti Report Card
No2, UNICEF Innocenti Research Centre, Florence

Limbourg M (1994) Kinder im Strafenverkehr. Gesundheitsschutz in Schule und Beruf, Heft 4.
GUVV Westfalen-Lippe (Hrsg)

Bundesverband der Unfallkassen (Hrsg.) (2004) Statistik-Info zum Schilerunfallgeschehen 2004.
Statistikreihe

Antonovsky A (1987). Unraveling the mystery of health. How people manage stress and stay well.
San Francisco, Jossey-Bass.

Bettge S, Ravens-Sieberer U (2003). "Schutzfaktoren fir die psychsiche Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen - empirische Ergebnisse zur Validierung eines Konzepts." Gesundheitswesen
65: 167-172.

Donald CA, Ware JE (1984). "The measurement of social support." Research in Community and
Mental Health 4: 325-370.

Grob A., Lithi R, Kaiser FG et al. (1991). Berner Fragebogen zum Wohlbefinden Jugendlicher
(BFW). Diagnostica 37(1): 66-75.

Kern R, Rasky E, Noack RH et al. (1995). Indikatoren fiir Gesundheitsférderung in der Volksschu-
le. Forschungsbericht 95/1 aus dem Institut fir Sozialmedizin. Graz, Karl-Franzens-Universitat.

Moller HJ, Laux G, Deister A et al. (2005) Psychiatrie und Psychotherapie (3. Gberarb. Aufl.).
Stuttgart, Thieme

Schwarzer R, Jerusalem M (1999) Skalen zur Erfassung von Lehrer- und Schilermerkmalen.
Dokumentation der psychometrischen Verfahren im Rahmen der Wissenschaftlichen Begleitung
des Modellversuchs Selbstwirksame Schulen. Berlin, Institut fir Psychologie, Freie Universitat
Berlin

Schneewind K, Beckmann M, Hecht-Jackl A (1985) Familienklima-Skalen. Bericht aus dem Insti-
tut fir Psychologie — Personlichkeitspsychologie und Psychodiagnostik der Ludwig Maximilians
Universitat Minchen



Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung Seite 171

6 Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung

Die Beobachtung der Gesundheit und des Entwicklungsstandes von Kindern und Jugendlichen in
Schleswig-Holstein ist, wie in Deutschland insgesamt, durch ein eng gestaffeltes System von freiwilli-
gen Friherkennungsuntersuchungen und Reihenuntersuchungen gekennzeichnet, die eine rechtzeiti-
ge Erkennung von Entwicklungsverzégerungen und —stérungen ermdglichen. Werden bei solchen
Untersuchungen Defizite festgestellt, kann die therapeutische Versorgung mit individuell abgestimm-
ten MalRnahmen eingeleitet werden. Die Durchfiihrung der Friherkennungsuntersuchungen wird von
niedergelassenen Kinderarztinnen und -arzten sowie Allgemeindrztinnen und -arzten getragen. Die
Angaben zu den an der gesundheitlichen Versorgung von Kindern und Jugendlichen beteiligten Arz-
tinnen und Arzten wurden den Statistiken der Arztekammer Schleswig-Holstein und dem Informations-

system der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (IS-GBE) entnommen.

6.1 Zahl der Kinderarzte und -arztinnen

Die Sicherstellung des ambulanten Versorgungsauftrages fiir Kinder und Jugendliche, wie auch fir
Erwachsene, wird durch die kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein wahrgenommen. Dabei
sind neben niedergelassenen Fachéarztinnen und -arzten fur Kinderheilkunde insbesondere Haus- und
Familienarzte und —arztinnen an der gesundheitlichen Versorgung von Kindern- und Jugendlichen
beteiligt (siehe auch Kapitel 7.2). Die psychotherapeutische und psychiatrische Versorgung der Kinder

und Jugendlichen erfolgt durch Kinder- und Jugendpsychiater und nichtarztliche Psychotherapeuten.

Die folgenden Ausfiilhrungen geben eine Ubersicht (iber die an der ambulanten Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen beteiligten Kinderarztinnen und Kinderarzte. Nach den Daten des statistischen
Bundesamtes ist ein Kinderarzt bzw. eine Kinderarztin fir die Versorgung von rund 2.200 Kindern in
Schleswig-Holstein verantwortlich. Die padiatrische Facharztdichte liegt hier mit 45 Kinderarztinnen

und -arzten pro 100.000 Kinder leicht unter dem Bundesdurchschnitt (siehe Tabelle 6.1.1).

Tabelle 6.1.1

An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende niedergelassene Kinderarztinnen und Kin-
derarzte, 2005

Quelle: Statistisches Bundesamt: ISGBE [1]

Kinder pro
Region Kinderarzte Kinder Kinderarzt Kinderarzte

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl pro

100.000 Kinder

Deutschland 6.880 14.557.404 2.116 47
Schleswig-Holstein 238 526.688 2.213 45
Friheres Bundesgebiet und Berlin-Ost 5.592 12.671.330 2.266 44
Neue Bundeslander ohne Berlin-Ost 1.288 1.886.074 1.464 68

Die ausgewiesenen Werte beziehen sich auf den 31.12.2005
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Nach den Angaben der Arztekammer Schleswig-Holstein haben im Jahr 2006 im Bundesland 212
Arztinnen und Arzte der Fachrichtung Kinderheilkunde an der vertragsarztlichen Versorgung teilge-
nommen. Hierbei muss berlcksichtigt werden, dass je nach regionalem Versorgungsangebot, auch
den Arztinnen und Arzten mit hausérztlicher Versorgung eine wichtige Bedeutung bei der ambulanten
Versorgung von Kindern und Jugendlichen zukommt. Werden padiatrische Facharzte und —arztinnen
als Leistungserbringer der hausarztlichen Versorgung verstanden, so zeigt sich, dass ihr Anteil an
diesem Sektor in den einzelnen Kommunen Schleswig-Holsteins zwischen 6,8% — 12% liegt (siehe
Tabelle 6.1.2).

Tabelle 6.1.2

Anzahl niedergelassener Kinderirzte und Arzte mit hauséarztlicher Versorgung in Schleswig-
Holstein und Anteil der Kinder- und Jugendarzte am hausarztlichen Sektor [%], 2006

Quelle: Bericht lber die Einschulungsuntersuchungen des Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes in
Schleswig-Holstein [2]

Arzte mit
Kinder- und hausarztlicher Kinder- und
Jugendarzte Versorgung Gesamt Jugendarzte
Anzahl Anzahl Anzahl Anteil [%]
Dithmarschen 7 95 102 6,9%
Flensburg 9 72 81 11,1%
Herzogtum Lauenburg 12 118 130 9,2%
Kiel 26 197 223 11,7%
Libeck 23 169 192 12,0%
Neumdiinster 7 58 65 10,8%
Nordfriesland 10 125 135 7,4%
Ostholstein 14 152 166 8,4%
Pinneberg 19 183 202 9,4%
Plon 9 94 103 8,7%
Rendsburg-Eckernforde 21 206 227 9,3%
Schleswig-Flensburg 10 137 147 6,8%
Segeberg 16 160 176 9,1%
Steinburg 10 82 92 10,9%
Stormarn 19 148 167 11,4%
Schleswig-Holstein 212 1.996 2.208 9,6%

Die im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung 2005 vorgenommene Auswertung der vorgelegten
Vorsorgeuntersuchungshefte (U1-U9 Untersuchungen) zeigt, dass in einigen Kommunen bis zu 36%

der U9 Untersuchungen durch einen Hausarzt vorgenommen wurden (siehe Tabelle 6.1.3).
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Tabelle 6.1.3

Durchfiihrung der U9 bei einem Kinderarzt oder beim Hausarzt, 2005

Quelle: Bericht liber die Einschulungsuntersuchungen des Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes in
Schleswig-Holstein, [2]

Vorsorgeheft liegt vor und U9 ist durchgefiihrt bei...

kein

Region Kinderarzt Hausarzt ,:_\ngaebeE Gesamt

Anzahl Anteil [%] Anzahl Anteil [%] Anzahl Anzahl
Danischer Gesundheitsdienst 303 83,0% 62 17,0% 178 543
Dithmarschen 852 78,2% 237 21,8% 419 1.508
Flensburg 368 93,6% 25 6,4% 224 617
Hansestadt Liibeck * * * * 1.682 1.682
Herzogtum Lauenburg 1.285 81,8% 285 18,2% 525 2.095
Kiel 1.261 95,7% 56 4,3% 517 1.834
Neumiinster 527 92,1% 45 7,9% 264 836
Nordfriesland 812 63,1% 474 36,9% 467 1.753
Ostholstein 1.078 75,6% 348 24,4% 471 1.897
Pinneberg 2.238 94,4% 133 5,6% 684 3.055
Plon 946 82,2% 205 17,8% 233 1.384
Rendsburg-Eckernforde 2.025 87,0% 303 13,0% 647 2,975
Schleswig-Flensburg 1.210 78,5% 332 21,5% 521 2.063
Segeberg 2.032 90,5% 214 9,5% 531 2,777
Steinburg 1.005 81,8% 224 18,2% 291 1.520
Stormarn 1.773 93,3% 128 6,7% 485 2.386
Schleswig-Holstein 17.715 85,2% 3.071 14,8% 8.139 28.925

* keine Angabe = keine Erhebung, Vorsorgeheft lag nicht vor

6.2 Zahnarztliche Versorgung

Die zahnarztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein wird durch nieder-
gelassene Zahnarzte wahrgenommen. Da eine Ausbildung zum Facharzt fir Kinderzahnheilkunde
nicht vorgesehen ist, Iasst sich das zahnarztliche Versorgungsangebot nur anhand der Zahl der insge-

samt an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Zahnarztinnen und Zahnarzte darstellen.

Diese Zahl lag in Schleswig-Holstein Ende 2005 bei 2.198 [1]. Dies entspricht einer Zahnarztdichte
von 77,6 behandelnd tatigen Zahnarztinnen und Zahnarzten pro 100.000 Einwohner, die damit nur
unwesentlich unter der durchschnittlichen Zahnarztdichte in Deutschland (siehe auch Tabelle 6.2)
liegt. Bezogen auf die Bevdlkerung unter 18 Jahren in Schleswig-Holstein ergibt sich eine Zahnarzt-
dichte von 413 pro 100.000 Einwohner unter 18 Jahren.

Tabelle 6.2
Zahnarztinnen und Zahnarzte, Anzahl und Dichte, 2005
Quelle: Statistisches Bundesamt: ISGBE [1]

Anzahl, pro 100.000 pro 100.000 pro ... pro ...
gesamt Einwohner Kinder Einwohner Kinder
Deutschland 65.207 79,1 440 1.265 227
Schleswig-Holstein 2.198 77,6 413 1.287 242

Die ausgewiesenen Werte beziehen sich auf den 31.12.2005
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Die Vorsorge- und Reihenuntersuchungen zur Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen werden
in Schleswig-Holstein durch die kommunalen Gesundheitsamter organisiert und in Zusammenarbeit

mit kommunalen Vereinen und Organisationen durchgefiihrt.

Berichte Uber die Tatigkeit der kinder- und jugendzahnarztlichen Dienste werden durch die Gesund-

heitsdmter herausgegeben.

6.3 Stationare Versorgung

Die stationare Versorgung wird durch Kinderkliniken und Kinderabteilungen an Krankenhausern si-
chergestellt. DarGber hinaus werden auch Versorgungseinrichtungen der Stadt Hamburg genutzt. Fir
die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung stehen kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken
und Abteilungen zur Verfigung. Nach den Daten des statistischen Bundesamtes gab es im Jahr 2004
in Schleswig-Holstein insgesamt 105 Krankenhauser mit insgesamt 16.279 Betten. Die padiatrischen
Fachabteilungen dieser Krankenhauser verfligten Gber rund 556 Betten, von denen 40 in der Kinder-

chirurgie und 512 in der Kinderheilkunde bereitgehalten wurden.

Die stationare Versorgung der Maximalstufe wird durch das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
(in welchem die Universitatskliniken der Christian-Albrechts-Universitat in Kiel und der Universitat in

Lubeck zusammengefiihrt wurden) und durch das Universitatsklinikum Hamburg gewahrleistet.

Weitere Informationen zum stationaren Versorgungsgeschehen bei Kindern und Jugendlichen in den

schleswig-holsteinischen Krankenhdusern sind in Kapitel 7.2.3 dargestellt.

6.4 Fruhférderung

Unter Frihférderung wird die Friherkennung, Frihbehandlung und padagogische Friihférderung be-
hinderter, von Behinderung bedrohter sowie entwicklungsgeféahrdeter oder entwicklungsverzdgerter
Kinder verstanden. Ziel der Frihférderung ist es insbesondere, die Kinder in ihrer Entwicklung so zu
fordern, dass sie ihre Anlagen und Fahigkeiten entfalten und am Leben in der Gemeinschaft teilneh-
men koénnen (siehe auch Kapitel 3.5). Dafir sind arztliche, medizinisch-therapeutische, psychologi-
sche, padagogische und soziale MaBnahmen als Bestandteil eines integralen Rehabilitations- und
Forderkonzepts vorgesehen. Friihforderung wird so angelegt, dass Entwicklungsverzégerungen oder -
gefahrdungen sowie drohende oder bestehende Behinderungen mdglichst friihzeitig erkannt und die
erforderlichen Hilfen eingeleitet werden kdénnen. Die friihe interdisziplinare Férderung von Kindern mit
Entwicklungsauffalligkeiten im Vorschulalter ist ein wichtiges Anliegen der Kinder- und Jugendarztli-
chen Dienste. Die vom o6ffentlichen Gesundheitsdienst organisierten Untersuchungen dienen unter
anderem der friihzeitigen Beobachtung der sprachlichen und motorischen Fahigkeiten der Kinder und

kénnen so gezielt auf den Foérderbedarf einzelner Kinder hinweisen.
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Die Uberwiegende Zahl der Frihférderstellen in Schleswig-Holstein arbeitet als padagogische Frihfor-
derstellen. Einige der Fruhforderstellen sind bereits interdisziplinar besetzt und warten auf die ange-
kiindigten Landesrahmenempfehlungen, um mit den Kostentragern in Verhandlung treten zu kénnen.
Die bei der Arztekammer Schleswig-Holstein bestehende Arbeitsgruppe Friihférderung, ein interdiszi-
plinar besetztes Gremium mit dem Ziel der qualitativen und interdisziplinaren Entwicklung der Frihfor-
derung, hat verschiedene Publikationen und ein "Eckpunktepapier" zur interdisziplindren Frihforde-

rung herausgegeben [3].

6.5 Offentlicher Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

Das am 1. Januar 2002 in Kraft getretene neue ,Gesundheitsdienst-Gesetz" bildet die rechtliche
Grundlage fir die Tatigkeit des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes in Schleswig-Holstein. Fir die Auf-
gaben im Bereich des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes findet dariiber hinaus das Schulgesetz
Anwendung, in dem Uber die Landesverordnung uber die schularztlichen Aufgaben die Bestimmungen

zur Durchfliihrung der Schuluntersuchungen enthalten sind.

Bundesweit ist der ,Offentliche Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) als Arbeitsfeld an den
Gesundheitsdmtern bzw. den Gesundheitsfachverwaltungen der Gemeinden und Kreise organisiert.

Dem KJGD obliegen im Allgemeinen folgende Aufgaben:

= Beobachtung des Gesundheitszustandes von Kindern und Jugendlichen
= Identifizierung gesundheitsabtraglicher Lebensumsténde von Kindern und Jugendlichen

= Koordination, ggf. Implementierung gesundheitsférdernder Aktivitaten fur Kinder und Jugendli-
che

= Starkung der elterlichen Versorgungs- und Erziehungskompetenz in gesundheitsrelevanten
Bereichen

= Heimarztliche Betreuung von Kindern in vorschulischen Einrichtungen
= Schulgesundheitspflege, u. a. die Untersuchung aller Schulanfanger

= Begutachtung von Kindern und Jugendlichen insbesondere bei Fragestellungen aus dem So-
zial-, Jugendhilfe- und Bildungsbereich

= MafRnahmen fir Kinder und Jugendliche, die infolge sozialer Benachteiligung unzureichend
von den Regelleistungen des Gesundheitssystems profitieren

= Koordination der Férderung behinderter Kinder und Jugendlicher auf Gemeindeebene
=  Steigerung der Durchimpfungsraten von Kindern und Jugendlichen
= System- sowie ggf. Politikberatung zu regionalen Vorhaben, soweit diese Rickwirkungen auf
die Entwicklungsbedingungen fir Kinder und Jugendliche haben
Nicht Uberall kdnnen vom KJGD alle genannten Aufgabenbereiche bearbeitet werden, in der Regel
werden - ausgerichtet auf die regionale Bedarfslage - Schwerpunkte gesetzt. Daneben ist nicht zu
verkennen, dass die personelle und materielle Ausstattung des KIGD von Kommune zu Kommune

recht unterschiedlich sein kdnnen [4].
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Die arztlichen Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes des Landes Schleswig-
Holstein dienen mehreren Zwecken, die in der folgenden Ubersicht dargestellt sind. Dabei kann zwi-
schen individualmedizinischen, beratenden Aufgaben sowie der Gesundheitsberichterstattung und

Epidemiologie unterschieden werden.

Individualmedizinische Aufgaben

= Feststellung des individuellen Gesundheits- und Entwicklungsstandes einschlief3lich der Er-
fassung korperlicher und seelischer Erkrankungen

= Friherkennung von Entwicklungsstérungen und Screenings z.B. auf Horstérungen und Seh-
fehler

= Uberpriifung des Impfstatus und gegebenenfalls SchlieRen von Impfliicken

= Veranlassung und Koordination notwendiger gesundheitlicher Malnahmen; Kooperation mit
niedergelassenen Haus-, Kinder- und Facharzten

= Vermittlung von FérdermaBnahmen und psychosozialen Diensten sowie MaRnahmen der Ju-
gendhilfe

= Betreuung und nachgehende Flrsorge

Beratende Aufgaben
= Beratung von Eltern, Erziehern und Lehrern

= Aufzeigen zu erwartender gesundheitlicher Risiken und Belastungseinschrankungen in Kin-
dertageseinrichtungen, Schule, Ausbildung und Beruf, arbeitsmedizinische Primarpravention
(z.B. Allergiepravention)

= Beratung zur Unfallpravention
= Beratung zur kindgemafen Arbeitsplatzgestaltung in der Schule

= Beratung zur Bewegungsférderung, Ernahrung und zu auditiven und visuellen Hilfen etc.

Gesundheitsberichterstattung/ epidemiologische Aufgaben

= Erhebung von Daten zur Gesundheitsberichterstattung, um gesundheitsrelevante Sachverhal-
te und Trends aufzuzeigen

= Dokumentation des Handlungs- und Versorgungsbedarfs im Rahmen der Gesundheitsbericht-
erstattung

= Nutzung der Daten und der Gesundheitsberichterstattung fiir die kommunale Gesundheitspla-
nung. Erstellung von ,Gesundheitsprofilen“ z.B. bezogen auf Schulen, Sozialrdume, Stadtteile
und Gemeinden

= Begleitung der kinderarztlichen Aktivitdten durch MaBnahmen der Qualitatssicherung (Unter-
suchervergleiche)

6.6 Jugendhilfeeinrichtungen

In Schleswig-Holstein haben im Jahr 2005 4.852 junge Menschen Hilfe zur Erziehung auRerhalb des
Elternhauses erhalten (Angaben beziehen sich auf das Jahresende 2005). Das entspricht acht Hilfe-
fallen je 1.000 der unter 21-jahrigen Bevolkerung in Schleswig-Holstein. Gegeniiber der letzten Be-
standserhebung vor finf Jahren war die Zahl der durch diese Jugendhilfeleistung Unterstitzten um

8% zuriickgegangen.
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In einem Heim waren im Jahre 2005 1.457 Personen (30%), in einer Wohngemeinschaft 153 und in
einer eigenen Wohnung 29 Menschen untergebracht. 2.606 Kinder, Jugendliche und junge Erwachse-
ne (54%) lebten in einer Pflegefamilie. Erziehung in einer Tagesgruppe wurde 540 jungen Menschen
(11%) zuteil.

Von allen Unterstitzten waren 12% (568 Personen) unter sechs Jahre und 30% (1.443 Falle) zwi-
schen sechs und zwoélIf Jahre alt. Die 12- bis 18-Jahrigen machen mit 53% (2.585) die Mehrheit der
Unterstiitzten aus. Der Anteil der jungen Volljahrigen (18 bis 21 Jahre) betrug 5% (256).

Von einer Heimerziehung waren in Schleswig-Holstein ganz iberwiegend Jugendliche und junge Er-
wachsene betroffen; 83% der Unterstitzten waren mindestens zwolf Jahre alt. Von den in Pflegefami-

lien versorgten Personen waren hingegen 54% jlinger als zwdlf Jahre [5].
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7 Leistungen, Inanspruchnahme und Impfungen

Der Darstellung der Inanspruchnahme gesundheitlicher Friherkennungs- und Versorgungsangebote
basiert auf unterschiedlichen Datenquellen. Die Angaben zur Inanspruchnahme der Friiherkennungs-
untersuchungen und zum Impfstatus stiitzen sich auf die Ergebnisse des KiGGS Moduls Schleswig-
Holstein sowie auf die entsprechenden Auswertungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes in
Schleswig-Holstein. Die Angaben zur Inanspruchnahme ambulanter Behandlungen basieren auf den
Ergebnissen des KiGGS Moduls Schleswig-Holstein, die Angaben zu stationaren Behandlungen in

Krankenh&usern sind wiederum dem IS-GBE entnommen.

7.1 Fruherkennungsuntersuchungen

Allgemein gilt das Kindes- und Jugendalter als Lebensphase eines guten gesundheitlichen Zustands.
Bei den Schuleingangsuntersuchungen der letzten Jahre in Deutschland wurde jedoch eine deutliche
Zunahme von Problemen wie Sprachstérungen, Bewegungsdefizite, Konzentrationsschwéache, Verhal-
tensauffalligkeiten und Ubergewicht festgestellt. Vor diesem Hintergrund ist die Pravention und friih-
zeitige Erkennung von Entwicklungsstdrungen und Erkrankungen in diesem Alter von grofRer Bedeu-
tung [1,2]. Diesem Zweck dienen unter anderem die neun Vorsorgeuntersuchungen bis zur Vollen-
dung des 6. Lebensjahres (U1 — U9) sowie die Jugendgesundheitsuntersuchung J1, die zwischen
dem 11. und 15. Lebensjahr angeboten wird. Die Untersuchungen, die vorzugsweise von Kinderarz-
tinnen und Kinderarzten sowie Allgemeinarztinnen und Allgemeinarzten durchgeflihrt werden, erstre-
cken sich auf die Entwicklung des Kindes in allen Bereichen. Ergeben sich Abweichungen von der
normalen Entwicklung, hat die Arztin oder der Arzt eine weitergehende Abklarung sowie MaRnahmen
zur Behandlung einzuleiten. Das Ergebnis der neun Untersuchungen wird in einem Untersuchungsheft

dokumentiert, das bei den Eltern verbleibt.

Ergebnisse aus den Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein

Die nachfolgenden Angaben stellen die Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen U1-U9
in Schleswig-Holstein im Jahr 2005 dar. Die Angaben beruhen auf den Daten aus den vorliegenden Untersu-
chungsheften, die anlasslich der Schuleingangsuntersuchung vorzulegen waren (siehe Tabelle 7.1.1).
Die Inanspruchnahme der U9 Untersuchung zwischen den schleswig-holsteinischen Landkreisen vari-
iert deutlich. So weist im Jahr 2005 der Kreis Flensburg mit 81,2% die niedrigste Quote, der Kreis Plon
mit 92,6% die hochste Quote auf. Weitere Ergebnisse, speziell zur Inanspruchnahme der U9 in
Schleswig-Holstein finden sich im entsprechenden Bericht Gber die Einschulungsuntersuchungen des
Landes [12].
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Tabelle 7.1.1

Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen (U1 bis U9) in den Kreisen und kreis-
freien Stadten Schleswig-Holsteins, 2005

Quelle: Bericht liber die Einschulungsuntersuchungen des Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes in
Schleswig-Holstein [3]

U1 u2 u3 U4 us ue u7 us u9

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Déanischer 486 99,0 486 99,0 486 99,0 481 98,0 479 97,6 477 971 466 94,9 429 87,4 392 798
Gesundheitsdienst
Dithmarschen 1317 999 1314 99,7 1304 989 1.304 989 1285 97,5 1.288 97,7 1274 96,7 1.204 91,4 1141 86,6
Flensburg 523 98,3 523 98,3 523 98,3 514 96,6 507 953 509 957 492 925 463 87,0 432 81,2

Hansestadt Liibeck 1424 985 1418 98,1 1407 97,3 1406 972 1394 964 1.383 956 1.350 934 1315 90,9 1240 858
Herzogtum Lauenburg 1.835 98,6 1.830 983 1.825 981 1.815 975 1802 968 1792 963 1766 949 1675 90,0 159 858

Kiel 1595 985 1591 983 1585 97,9 1570 97,0 1558 96,2 1.537 949 148 918 1389 858 1.335 825
Neumlinster 691 99,1 690 99,0 688 987 675 968 675 96,8 675 968 644 924 601 86,2 589 845
Nordfriesland 1560 99,0 1.562 99,2 1.561 99,1 1556 98,8 1546 982 1.538 97,7 1529 97,1 1441 915 1350 857
Ostholstein 1672 989 1674 99,1 1670 988 1660 982 1655 979 1.650 976 1.614 955 1561 924 1496 885
Pinneberg 2708 98,1 2,699 97,8 2689 974 2675 969 2671 96,8 2655 962 2581 935 2506 90,8 2376 86,1
PI6n 1323 98,7 1320 984 1318 983 1311 978 1306 974 1306 974 1286 959 1254 935 1242 926

Rendsburg-Eckemforde  2.656 98,7 2.650 985 2.653 98,6 2643 982 2638 980 2644 983 2597 965 2560 951 2428 90,2
Schleswig-Flensburg 1.789 994 1788 993 1781 989 1779 988 1776 987 1772 984 1756 976 1.689 93,8 1580 878

Segeberg 2532 982 2525 97,9 2511 974 2500 96,9 2489 96,5 2469 957 2454 952 2360 915 2297 891
Steinburg 1371 988 1365 984 1358 97,9 1349 97,3 1345 97,0 1349 973 1321 952 1289 929 1.239 893
Stormarn 2204 99,0 2202 989 2195 986 2183 98,0 2185 981 2164 972 2132 957 2047 919 1993 895

Schleswig-Holstein 25686 98,7 25637 98,6 25554 98,2 25421 97,7 25311 97,3 25208 96,9 24748 951 23783 91,4 22726 874

n = Anzahl der durchgefiihrten U-Untersuchungen bei vorgelegtem "Vorsorgeheft*

Ergebnisse zur Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen aus dem KiGGS Lan-
desmodul Schleswig-Holstein

Mit den im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) erhobenen Daten zur Inanspruchnahme
von FrUherkennungsuntersuchungen lasst sich neben der Ermittlung der Inanspruchnahme der ein-
zelnen Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U9 bzw. J1 insbesondere die Frage beantworten, wie voll-
standig das Angebot der Friherkennungsuntersuchungen genutzt wird sowie welche soziodemogra-

phische Faktoren die Nachfrage beeinflussen.

Im Folgenden wird die Inanspruchnahme der Untersuchungen U3 bis U9 betrachtet, da die ersten
beiden Friiherkennungsuntersuchungen U1 und U2 meist in der Geburtsklinik erfolgen und damit bei
nahezu allen Kindern durchgefiihrt wurden. In die Analyse wurden alle Teilnehmer des Landesmoduls

Schleswig-Holstein einbezogen, die in Deutschland geboren wurden (N=1.816).

Inanspruchnahme der einzelnen Fritherkennungsuntersuchungen U3 bis U9

Der in der Literatur beschriebene kontinuierliche Abfall der Beteiligung an den Friherkennungsunter-
suchungen, ausgehend von der U1 ist auf der Basis der im Land Schleswig-Holstein erhobenen Daten

der KiGGS-Studie nicht zu bestatigen. Die Inanspruchnahme der einzelnen Vorsorgeuntersuchungen
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bleibt vorerst in den ersten beiden Lebensjahren bis zur U7 konstant auf einem hohen Niveau von
95% bis 96%. Erst im 4. Lebensjahr der Kinder, bei der U8, geht die Beteiligung am Friiherkennungs-

programm leicht auf 92% zuriick. Bei der U9, im 6. Lebensjahr erfolgt dann ein Abfall auf 83%.

Tabelle 7.1.2
Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen (U3 — U9) [%)]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben

4.-6. 3.-4. 6.-7. 10.-12. 21.-24. 43.-48. 6.

Lebenswoche Lebensmonat Lebensmonat Lebensmonat Lebensmonat Lebensmonat Lebensjahr

Gesamt 96,5 95,8 95,4 95,5 95,2 92,0 83,1
Mé&dchen 95,9 95,1 94,5 94,8 95,0 90,8 81,6
Jungen 97,2 96,5 96,2 96,1 95,4 93,1 84,5
11- bis 13-Jahrige 97,8 97,3 96,5 96,7 95,6 92,0 87,3
14- bis 17-Jahrige 95,6 94,6 94,4 94,5 94,9 92,0 79,7
Sozialstatus: niedrig 94,9 92,7 91,0 90,8 90,0 85,6 76,5
Sozialstatus: mittel 96,1 95,7 95,9 96,1 95,8 92,6 83,6
Sozialstatus: hoch 99,0 98,9 98,3 98,6 98,8 96,7 88,1

Diese Tendenz ist sowohl bei einer Differenzierung nach Geschlecht als auch nach Altersgruppen
(bzw. Geburtskohorten) zu beobachten (siehe Tabelle 7.1.2). Allerdings liegt die Inanspruchnahme der
einzelnen Untersuchungen bei den Jungen und bei der Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen tenden-
ziell leicht Gber der jeweiligen Vergleichsgruppe der Madchen bzw. der 14- bis 17-Jahrigen. Ein Unter-
schied besteht nur bei der Inanspruchnahme der U9 zwischen den 11- bis 13-Jahrigen (Inanspruch-
nahme 87%) und den 14- bis 17-Jahrigen (Inanspruchnahme 80%). Insgesamt lassen diese Ergebnis-
se eine leichte Verbesserung der Beteiligung der Familien am Friherkennungsprogramm im Zeitver-

lauf erkennen.

Starke Unterschiede bei der Inanspruchnahme der einzelnen Friiherkennungsuntersuchungen zeigen
sich bei einer Differenzierung nach Sozialstatus (siehe Tabelle 7.1.2). Wahrend Familien mit einem
hohen Sozialstatus bis zur U8 konstant hohe Teilnahmeraten zwischen 97% und 99% an den einzel-
nen Vorsorgeuntersuchungen aufweisen und erst bei der U9 nur zu 88% das Angebot wahrnehmen,
nimmt die Inanspruchnahme bei niedrigem Sozialstatus ausgehend von ca. 95% bei der U3 kontinu-
ierlich ab. Die U8 wird nur von ca. 86%, die U9 von ca. 77% der Studienteilnehmer dieser Gruppe
wahrgenommen. Damit liegt die Teilnahmequote der U9 bei niedrigem Sozialstatus 12 Prozentpunkte
unterhalb der Quote derer bei hohem Sozialstatus. Niveau und Verlauf der Inanspruchnahme bei mitt-

lerem Sozialstatus sind dem Durchschnitt aller Befragten hinsichtlich dieses Befragungsitems ahnlich.

Volistandigkeit der Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen

Ahnliche Unterschiede finden sich auch im Hinblick auf die Vollstandigkeit der Inanspruchnahme der
Friiherkennungsuntersuchungen. Abbildung 7.1.2 zeigt, dass etwas lber 79% der Kinder und Jugend-

lichen an allen Friiherkennungsuntersuchungen (U3 bis U9) vollstandig teilgenommen haben. Knapp
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20% haben dieses Angebot nur teilweise in Anspruch genommen und weisen damit Liicken auf.
Schliel3lich gibt es nur 1%, die bei keiner der Friherkennungsuntersuchungen U3-U9 waren. Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern sowie zwischen Stadt und Land existieren kaum. Dagegen sind
signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Altersgruppen und damit zwischen den Geburtsko-
horten zu verzeichnen. Kinder und Jugendliche, die jinger sind (11- bis 13-Jahrige), haben mit 83%
haufiger das Gesamtangebot vollstandig in Anspruch genommen als die 14- bis 17-Jahrigen mit 76%.
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus sowie solche mit Migrationshintergrund nahmen
durchschnittlich seltener alle Friherkennungsuntersuchungen wahr (72% bzw. 40%). Ca. 9% der Kin-
der mit Migrationshintergrund haben sogar nie an einer Friherkennungsuntersuchung ab U3 teilge-

nommen.

Abbildung 7.1.2
Vollstandigkeit der Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen (U3 bis U9) [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben

Kind hat keine alteren Geschwister ] 't’»b,fl”u I "IZ,?% |I
1 I | I I I
Kind hat Zltere Geschwister 74.7% [ 24 4%
Alter der Mutter bei Geburt: ab 36 Jahre 1 I I I f4,3“.|: I I I | I 25.0%
Alter der Mutter bei Geburt: 26 bis 35 Jahre I I I 80|9“u I I I I| 1?,%3'%
Alter der Mutter bei Geburt: bis 25 Jahre 76, T I 2297
Migrationshintergrund: nein ] I Bulb”u I I I| 18,| T
Migrationshintergrund: ja 40,47 [ 50,9% | 8,8% |
Sozialstatus: hoch | 5.9% I 3.9%
1 I I I [ I I I [ I
Sozialstatus: mittel 19.7% | 19.2%
1 I I I I I I I [ I
Sozialstatus: niedrig 71,7% I 26.4%
14- bis 17-Jahrige 1 I 76 3||:| I [ I 22,5°|u
11- bis 13-Jahrige 83.0% [ 16.0%
Jungen | B0.7% 8%
1 I ] I ]
Madchen 77.8% I 21.2%
Ouwlistandig Gesamt | 79.35% [ 195%
Onicht vollstandig T T T T T T T T T 1
mgar keine 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

* Prozentanteile < 2% nicht als Wert ausgewiesen

Weitere Unterschiede bestanden darlber hinaus hinsichtlich des Alters der Mutter bei der Geburt des
Kindes und der Geschwisterkonstellation: Kinder von Miittern, die zum Zeitpunkt der Geburt jinger als
25 Jahre (Inanspruchnahmerate 76%) oder alter als 36 Jahre (Inanspruchnahmerate 74%) waren,
sowie Kinder mit alteren Geschwistern (74%) nahmen die Friiherkennungsuntersuchungen U3 bis U9

seltener vollstandig wahr als der Durchschnitt.
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Die Analyse der Daten zeigt, dass die Akzeptanz der einzelnen Fritherkennungsuntersuchungen fir
Kinder in den ersten beiden Lebensjahren bei allen Bevdlkerungsgruppen sehr hoch ist. Demgegen-
Uber liegt die Inanspruchnahme der U8 und vor allem der U9 auf einem niedrigeren Niveau. Dariber

hinaus weist jedes flinfte Kind Liicken bei der Inanspruchnahme der U3 bis U9 auf.

Ziel der Friherkennungsuntersuchungen ist es, bei der Entdeckung von Gesundheits- oder Entwick-
lungsstérungen moglichst rasch eine Therapie oder FérdermaRnahme einzuleiten, um ein betroffenes
Kind vor langfristigen Folgen dieser Stérungen zu bewahren. Im Sinne einer Vorsorge, die alle Kinder
erreicht, ist es notwendig, Familien mit niedrigem Sozialstatus, Familien mit Migrationshintergrund
sowie altere und sehr junge Mutter bzw. Familien mit mehreren Kindern noch starker zur Teilnahme

an den Vorsorgeuntersuchungen zu ermutigen.

7.2 Inanspruchnahme ambulanter und stationarer Versorgung und Arznei-
mittelanwendung

7.21 Ambulante Inanspruchnahme von Arzten

Im Kindesalter werden Gesundheit und Krankheit Gberwiegend durch die Eltern definiert und damit
auch der Arztbesuch in der Regel durch sie veranlasst. In der Jugendphase findet der Ubergang zum
selbstbestimmten Zugang zur primararztlichen Versorgung statt. Studien zeigen, dass etwa ab dem
12. Lebensjahr selbst veranlasste Besuche bei Arzten zunehmen, aber erst ab dem Alter von 16 Jah-

ren von Uberwiegend selbstbestimmten Arztkontakten gesprochen werden kann [4].

Bekannt ist zudem, dass weibliche Jugendliche mit steigendem Alter haufiger und regelmafiger zum
Arzt gehen als mannliche Jugendliche [8]. Griinde werden in einer héheren Sensitivitdt der Madchen
gegenuber dem eigenen Korper, einer hoheren Akzeptanz des Krankenstatus und einer hoheren Be-
reitschaft (ber Probleme zu reden, gesehen [6]. Jungen hingegen zeigen eine hohere Toleranz ge-
genuber psychischem und physischem Unwohlbefinden als Madchen bzw. neigen in dieser Phase

eher zu Verdrangungsmechanismen und Starkeideologien, die ein Ratsuchen ausschlief3en.

Mit den Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey liegen nun Daten vor, die das Leistungsge-
schehen fir Kinder- und Jugendliche in der gesamten Bundesrepublik sowie im Land Schleswig-
Holstein reprasentativ abbilden kénnen. Aufbauend auf einer nach Geschlecht, Alter, sozialer Lage,
WohnortgréRe und Migrationsstatus differenzierten Analyse kdnnen die Inanspruchnahme von ambu-
lanten Angeboten der Gesundheitsversorgung detailliert beschrieben und eventuelle Zugangsproble-
me identifiziert werden. Die Ergebnisse fir die 11 bis 13 Jahre alten Kindern beruhen auf Angaben der
Eltern, wahrend fir die 14- bis 17-Jahrigen auf die Selbstangaben der Jugendlichen zuriickgegriffen

wird.
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Ergebnisse aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein zur Inanspruchnahme von Arz-
ten

Bei Betrachtung der Angaben zur letzten Inanspruchnahme eines Arztes zeigt sich fir Schleswig-
Holstein, dass in der Altersgruppe von 11 bis 13 Jahren nach Aussagen der Eltern 85,2% der Kinder
in den vergangenen 12 Monaten einem Arzt vorgestellt worden waren. In der Altersgruppe der 14- bis
17-Jahrigen steigt die Zahl derjenigen, die im vergangenen Jahr einen Arzt aufgesucht haben, auf
88,3% an. Auch beim Arztbesuch im vergangenen Monat fallt auf, dass die altere Gruppe der Gber 14-
Jahrigen mit 31,7% haufiger einen Arzt in Anspruch nimmt als die Gruppe der 11- bis 13-Jahrigen mit

25,5%. In die Auswertung gingen insgesamt 1.908 Falle (982 Madchen und 979 Jungen) ein.

Abbildung 7.2.1 gibt einen Uberblick Uber Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten nach Ge-
schlecht. Signifikante Unterschiede zeigen sich nur im Jugendalter. Wahrend 92,5% der weiblichen
Jugendlichen in den vergangenen 12 Monaten einen Arzt aufsuchten, trifft dies nur auf 84,4% der
mannlichen Jugendlichen zu. Insbesondere die Inanspruchnahme im vergangenen Monat liegt bei den
weiblichen Jugendlichen mit 36,5% deutlich hdher als bei den mannlichen Jugendlichen mit 27,2%.
Bei den Jingeren zeigt sich dieser Trend noch nicht in dieser Deutlichkeit; zwar werden Uber das Jahr
verteilt auch in dieser Altersgruppe mehr Madchen einem Arzt vorgestellt als Jungen, im zurtcklie-

genden Monat sind jedoch mehr Jungen arztlich behandelt worden.

Hinsichtlich der letzten Inanspruchnahme kommt neben dem Geschlecht auch der sozialen Lage eine
signifikante Bedeutung zu. Mit Blick auf die Inanspruchnahme im vergangenen Jahr fallt auf, dass
Kinder und Jugendliche mit mittlerem Sozialstatus am seltensten einen Arzt konsultieren. Wahrend
des letzten Monats wurden dagegen Arzte iiberwiegend von Kindern und Jugendlichen mit niedrigem
Sozialstatus in Anspruch genommen. Bei den 14- bis 17-Jahrigen waren 42,9% mit niedrigem Sozial-
status beim Arzt, 29,9% mit mittlerem und nur 23,8% mit hohem sozialen Status. In der Gruppe der
11- bis 13-jahrigen Kinder nahmen 32,5% der Kinder mit niedrigem Sozialstatus und nur 21,3% mit

mittlerem bzw. 25,7% mit hohem Sozialstatus einen Arzt in Anspruch.

Abbildung 7.2.1

Letzter Arztkontakt nach Altersgruppen und Geschlecht, Zeitangaben, Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, 11-13 Jahre Elternangaben, 14-17
Jahre Selbstangaben
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Tabelle 7.2.1 zeigt die Rangfolge der Griinde fiir die letzte Inanspruchnahme eines Arztes fir die 11-

bis 13-Jahrigen nach den Angaben der Eltern.

Tabelle 7.2.1

Griinde fiir die letzte ambulante Inanspruchnahme von Arzten bei Kindern und Jugendlichen
(11- bis 13-Jahrige), Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Elternangaben

Grund der Inanspruchnahme Rate

eine akute Krankheit oder ein Unfall 56,3%
eine Vorsorgeuntersuchung (einschlief3lich Impfungen) 20,1%
eine Verordnung eines Medikaments oder einer Behandlung 12,3%
eine chronische Krankheit 6,1%
eine Stérung des Befindens 4,7%
eine Beratung 3,6%
eine Schularztuntersuchung 1,7%.

Madchen nehmen einen Arzt tendenziell eher wegen einer Stérung des Befindens, einer Beratung
oder aufgrund einer Vorsorgeuntersuchung in Anspruch, wahrend fiir Jungen eher akute oder chroni-

sche Krankheiten (inkl. Unfélle) angegeben werden (Elternangaben).

Tabelle 7.2.2 zeigt die Rangfolge der Griinde fiir die letzte Inanspruchnahme eines Arztes fir die 14-

bis 17-Jahrigen (Selbstangaben).

Tabelle 7.2.2

Griinde fiir die letzte ambulante Inanspruchnahme von Arzten bei Kindern und Jugendlichen
(14- bis 17-Jahrige), Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, Selbstangaben

Grund der Inanspruchnahme Rate

eine akute Krankheit oder ein Unfall 48,5%
eine Vorsorgeuntersuchung (einschlief3lich Impfungen) 21,3%
eine Verordnung eines Medikaments oder einer Behandlung 19,5%
eine Stérung des Befindens 7,6%
eine chronische Krankheit 6,4%
eine Beratung 5,8%

Unterschiede nach Geschlecht zeigen sich insbesondere bei einer Beratung sowie der Verordnung
von Medikamenten und Behandlungen, die auf weibliche Jugendliche eher zutreffen als auf mannli-
che, welche sich wiederum eher wegen einer akuten Krankheit oder eines Unfalls an einen Arzt ge-

wandt haben.

Inanspruchnahme nach der Fachrichtung der Arzte bzw. Arztinnen

Abbildung 7.2.2 zeigt, dass Kinder im Alter von 11 bis 13 Jahren Allgemeinmediziner und Kinderarzte
gleich haufig in Anspruch nehmen. 41,3% der Eltern geben an, dass ihr Kind im zurtickliegenden Jahr
einen Allgemeinmediziner aufgesucht hat. Fir die Kinderarzte ergibt sich eine Rate von 40,9%. Wie zu

erwarten ist, steigt mit zunehmendem Alter die Bedeutung der Allgemeinmediziner bei der primararzt-
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lichen Versorgung: Mehr als die Halfte der Jugendlichen (50,8%) haben sich in den letzten 12 Mona-
ten an einen Allgemeinmediziner oder praktischen Arzt gewandt. Aber immerhin noch 21,8% der 14-

bis 17-jahrigen Jugendlichen kontaktierten einen Kinderarzt.

Die Inanspruchnahmeraten fur Kinderarzte und Allgemeinmediziner unterscheiden sich in der jiinge-
ren Altersgruppe kaum zwischen Madchen und Jungen. Bei den Jugendlichen kristallisieren sich
demgegeniber jedoch deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede heraus: Wahrend 25,6% der
mannlichen Jugendlichen in den letzten 12 Monaten einen Kinderarzt aufsuchten, trifft dies bei den
weiblichen Jugendlichen nur auf 17,9% der Befragten zu. Weibliche Jugendliche wenden sich eher an

einen Allgemeinmediziner als mannliche Jugendliche.

Bei den Madchen fallt zudem der erste Frauenarztbesuch in die untersuchte Altersspanne: Wahrend
von den 11- bis 13-jahrigen Madchen lediglich 2,2% in den vergangen 12 Monaten einen Frauarzt

konsultierten, liegt der Anteil bei den 14- bis 17-jahrigen weiblichen Jugendlichen bei 40,7%.

Abbildung 7.2.2

Inanspruchnahme von Kinderarzten und Allgemeinmedizinern in den vergangenen 12 Monaten
differenziert nach Alter und Geschlecht, Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, 11-13 Jahre Elternangaben, 14-17
Jahre Selbstangaben
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Bei den Jungeren liegt die durchschnittliche jahrliche Kontaktrate aller Kinder bei Kinderarzten und
Allgemeinmedizinern jeweils bei 0,9. Madchen und Jungen gehen somit im Durchschnitt etwa einmal
im Jahr zum Kinderarzt bzw. zum Allgemeinmediziner. Hierbei zeigen sich keine Unterschiede nach
Geschlecht. Bei den Jugendlichen liegt die Kontaktrate fir die Kinderarzte bei durchschnittlich 0,6
Kontakten pro Jahr. Fir die Allgemeinmediziner und praktischen Arzte erhoht sich die Rate auf 1,4
Kontakte. Weibliche Jugendliche wenden sich im Durchschnitt 1,7-mal an einen Allgemeinmediziner,

wahrend mannliche Jugendliche dies nur 1,2-mal im Jahr tun.
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Inanspruchnahme von therapeutischen Angeboten in den vergangenen 12 Monaten

7,0% der 11- bis 13-Jahrigen und 11,1% der 14- bis 17-Jahrigen waren im vergangenen Jahr bei ei-
nem Physiotherapeuten oder Krankengymnasten in Behandlung. In beiden Altersgruppen trifft dies auf
Madchen haufiger zu als auf Jungen, ohne jedoch statistisch signifikant zu sein. Eine logopadische
oder sprachtherapeutische Behandlung wurde hingegen nur von 2,2% der jingeren und 0,7% der
alteren Altersgruppe in Anspruch genommen. Der Anteil derjenigen, die in den letzten 12 Monaten
eine Ergotherapie gemacht haben, liegt bei Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren bei 0,3%. In
psychotherapeutischer Behandlung befanden sich laut Selbstaussage der Jugendlichen im letzten
Jahr 1,6%. Die Inanspruchnahme von Ergo- und Psychotherapeuten wurde bei den 11- bis 13-

jahrigen Kindern nicht erhoben.

2,8% der 11- bis 13-jahrigen Kinder (Elternangaben) und 3,3% der Jugendlichen geben zudem an, in

den zuriickliegenden 12 Monaten einen Heilpraktiker aufgesucht zu haben.

Insgesamt kénnen die dargestellten Daten lediglich einen ersten Uberblick (iber das Leistungsgesche-
hen geben. Fir eine abschlieRende Bewertung der Inanspruchnahmeraten im Hinblick auf mogliche
Tendenzen einer Uber-, Unter- oder Fehlversorgung ist eine differenziertere Auswertung nétig, die

insbesondere die Angaben zu Krankheiten und Beeintrachtigungen mit einbezieht.

7.2.2 Arzneimittelanwendung

Bereits im Kindes- und Jugendalter stellt die Anwendung von Arzneimitteln eine wesentliche Kompo-
nente praventiven und therapeutischen Handelns dar. Die valide Erfassung des Arzneimittelgebrauchs
ist deshalb bei der Beurteilung des Gesundheitszustandes von Kindern und Jugendlichen sowie bei
der Quantifizierung des Inanspruchnahmeverhaltens medizinischer Leistungen von Interesse. Die
meisten Untersuchungen zur Arzneimittelanwendung basieren auf Verordnungsdaten [9]. Riickschlis-
se auf die Arzneimittelanwendung im Kindes- und Jugendalter sind damit nur bedingt mdglich, da zum
Einen die Compliance maRgeblich dafir ist, was tatsachlich angewendet wird und zum Anderen der

gesamte Bereich der Selbstmedikation durch Verordnungsdaten nicht abgebildet wird.

Der Kinder- und Jugendsurvey kann diese Informationsliicken schliefen und bietet zudem die einma-
lige Moglichkeit — wie auch die friiheren Surveys fir Erwachsene — die Arzneimitteldaten mit den an-
deren Daten zu speziellen Themengebieten wie z.B. Verhaltensweisen und Krankheiten zu verknip-
fen [10]. Bei gleichzeitigem Vorliegen von Ergebnissen zur Soziodemographie, zu gesundheitsrelevan-
ten Verhaltensweisen und Lebensbedingungen, zu Risiko- und Schutzfaktoren sowie zur Morbiditat
und Leistungsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen ermdglicht dieser Datenfundus die Identifikation
von Determinanten und Auswirkungen des Arzneimittelanwendungsverhaltens. Daruber hinaus kon-

nen spezielle Arzneimittel-Segmente, die von gesundheitspolitischem Interesse sind, abgebildet wer-
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den. Zu diesen gehdren Medikamente mit evtl. suchtbahnendem Potenzial wie z.B. Analgetika

(Schmerzmittel) und Psychopharmaka.

Ergebnisse zur Arzneimittelanwendung aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein
Arzneimitteleinnahme nach Geschlecht, Alter, Region, Migrationshintergrund und Sozialstatus

Tabelle 7.2.3 gibt einen Uberblick liber wesentliche Merkmale der Studienpopulation. Der Anteil der
Arzneimittelanwender und -anwenderinnen wird differenziert nach diesen Merkmalen dargestellt. Rund
53% aller Jungen und Madchen gaben an, mindestens ein Arzneimittel in den letzten 7 Tagen vor der
Befragung angewendet zu haben. Die Anwendungspravalenz war bei den Madchen (53,8%) hoher als
bei den Jungen (48,7%). Unterschiede waren auch zwischen den Altersgruppen (11- bis 13-Jahrige:
45,1%; 14- bis 17-Jahrige: 59,4%) und in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund zu verzeichnen. Mit
ca. 36% lag die Pravalenz bei Kindern mit Migrationshintergrund deutlich unter der der Nicht-
Migranten (55,6%). Differenziert nach GemeindegréRenklassen fand sich die niedrigste Pravalenz in
mittelstadtischen Orten (49,5%) und die hochste in GroRstadten (60,4%). In Abhangigkeit vom Sozial-

status zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle 7.2.3).

Tabelle 7.2.3

Merkmale der Studienpopulation und Pravalenz der Arzneimittelanwendung in den letzten sie-
ben Tagen, Anzahlen und Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, 11-13 Jahre Elternangaben (CAPI),
14-17 Jahre Selbstangaben und Elternangaben (CAPI)

_ Studienpopulation davon Arzneimittelanwender

Anzahl Anzahl Anteil [%]
Gesamt 1.913 1.030 53,4
Madchen 938 547 58,3
Jungen 993 483 48,7
11- bis 13-Jahrige 819 369 451
14- bis 17-Jahrige 1.112 661 59,5
Migrationshintergrund: ja 221 80 36,1
Migrationshintergrund: nein 1.710 951 55,6
Landlich 712 387 54,3
Kleinstadtisch 331 183 55,2
Mittelstadtisch 691 342 49,5
Grofstadtisch 197 119 60,4
Sozialstatus: niedrig 519 287 55,3
Sozialstatus: mittel 874 459 52,5
Sozialstatus: hoch 500 274 54,8

Durchschnittliche Zahl angewendeter Arzneimittel

Aus Tabelle 7.2.4 ist die durchschnittliche Zahl angewendeter Arzneimittel bezogen auf die gesamte
Studienpopulation zu entnehmen. 11- bis 13-jahrige Jungen und Madchen gaben im Durchschnitt

weniger Arzneimittel an als 14- bis 17-Jahrige. Kinder und Jugendliche aus Familien mit Migrations-
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hintergrund wiesen niedrigere Mittelwerte auf als Studienteilnehmer und -teilnehmerinnen ohne Migra-
tionshintergrund. Die hdchsten Werte wurden fir die 14- bis 17-jahrigen Madchen ohne Migrationshin-
tergrund verzeichnet. Die Unterschiede zwischen den Altersgruppen in Abhangigkeit vom Migrati-
onsstatus waren jedoch nur fir die 14- bis 17-jahrigen Madchen statistisch signifikant. (siehe Tabelle
7.2.4).

Tabelle 7.2.4

Durchschnittliche Arzneimittelzahl in den letzten sieben Tagen je Studienteilnehmer nach Ge-
schlecht, Altersgruppen und Migrationsstatus

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, 11-13 Jahre Elternangaben (CAPI),
14-17 Jahre Selbstangaben und Elternangaben (CAPI)

Migrationshintergrund

ja nein
11- bis 13-Jahrige 0,3 0,8
14- bis 17-Jahrige 0,9 1,3

Migrationshintergrund

Jungen ja nein
11- bis 13-Jahrige 0,6 0,8
14- bis 17-Jahrige 0,7 0,9

Pravalenz nach Arzneimittelklassen

Arzneistoffe werden international nach dem ATC - System der WHO klassifiziert. Die erste Klassifika-
tionsebene bezieht sich auf das behandelte Organ oder Organsystem (A=anatomisch). Weitere Ebe-
nen sind Therapiegruppen (T) bzw. richten sich nach der chemischen Struktur (C). In Abbildung 7.2.3
sind die Pravalenzraten fur die Arzneimittelanwendung nach ATC-Klassen fir Jungen und Madchen
dargestellt. Die hochsten Raten zeigten sich bei den Arzneimitteln zur Behandlung des Respirations-
traktes (ca. 16%) gefolgt von Dermatika (13,6%) und Praparaten mit Wirkung auf das alimentare Sys-
tem und den Stoffwechsel (11,6%).
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Abbildung 7.2.3

Arzneimittelanwender nach ATC-Klassen und Geschlecht, Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, 11-13 Jahre Elternangaben (CAPI),
14-17 Jahre Selbstangaben und Elternangaben (CAPI)
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Neben der ATC Klasse GO0 (Urogenitalsystem und Sexualhormone), in dem die Anwendungshaufig-
keit bei den Madchen erwartungsgemaRn deutlich Gber der bei den Jungen lag, waren geschlechtspezi-
fische Unterschiede vor allem beim Gebrauch von Arzneimitteln zur Behandlung des Nervensystems

zu verzeichnen.

Werden die Arzneimittelklassen differenziert nach Untergruppen analysiert, ergibt sich das folgende
Bild (siehe Abbildung 7.2.4). Bei den Madchen waren Sexualhormone (ca. 17%) mit Abstand die hau-
figste Arzneimittelgruppe, gefolgt von Schmerzmitteln (10,2%) sowie von Husten- und Erkaltungs-
praparaten (8,3%). Bei den Jungen wurden am haufigsten Husten- und Erkaltungspraparate genannt

(7,6%). Auf Rang zwei und drei folgten Vitamine mit 6,8% und Schmerzmittel mit 6,1%.
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Abbildung 7.2.4

Arzneimittelanwendung ATC-Gruppen (Rang 1-10) nach Geschlecht, Anteile [%)]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, 11-13 Jahre Elternangaben (CAPI),
14-17 Jahre Selbstangaben und Elternangaben (CAPI)
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Herkunft des Arzneimittels

Die Kinder und Jugendlichen waren am haufigsten Anwender bzw. Anwenderinnen arztlich verordne-
ter Arzneimittel, gefolgt vom Praparategebrauch aus sonstiger Quelle, wie z.B. der Hausapotheke und
der Anwendung ohne Rezept, selbst gekaufter Arzneimittel. Relevante Unterschiede in Abhangigkeit
von Alter, Geschlecht und Migrationsstatus waren vor allem bei arztlich verordneten und Arzneimitteln

aus sonstiger Quelle zu beobachten (siehe Abbildung 7.2.5).
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Abbildung 7.2.5

Arzneimittelanwendung nach Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund und nach Herkunft des
Arzneimittels, Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, 11-13 Jahre Elternangaben (CAPI),
14-17 Jahre Selbstangaben und Elternangaben (CAPI)
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Arzneimittelnennungen nach Herkunft

40% der Praparate waren vom Arzt verordnet. Mit 35% war die Rate der Arzneimittel, die aus sonsti-
ger Quelle wie z.B. der Hausapotheke stammten jedoch fast genauso hoch. Zahlt man die ohne Re-
zept selbst gekauften Arzneimittel (23%) hinzu, so ergab sich ein Anteil von 58% nicht arztlich verord-

neter Nennungen (siehe Tabelle 7.2.5).

Tabelle 7.2.5
Arzneimittelnennungen nach Herkunft, Anteile [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein

vom Arzt verordnet 40,3
vom Heilpraktiker verordnet 2,0
ohne Rezept selbst gekauft 23,1

sonstige Herkunft 34,7
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Arzneimittelnennungen nach Indikation

In Abbildung 7.2.6 ist die Rangfolge der haufigsten Indikationen nach Madchen und Jungen getrennt
dargestellt. Die genannten Arzneimittel wurden am haufigsten zu praventiven Zwecken (ICD-Code
Z29.9: 11,7%) angewendet. Vor allem Vitamin- und Mineralstoffpraparate aber auch Immunstimulan-
zien wurden mit dieser Indikation genannt. Auf Rang zwei und drei folgten die Indikationen ,Erkaltung®
(ICD-Code J00: 9,0%) und ,Kopfschmerzen® (ICD-Code R51: 7,9%). Deutliche Unterschiede zwischen
Jungen und Madchen waren bei den Indikationen ,Prophylaxe®, ,Hyperkinetische Stérung“, ,atopi-
sches Ekzem® und ,allergische Rhinitis“ zu verzeichnen. Jungen gaben diese Indikationen wesentlich

haufiger an als Madchen.

Die Indikation ,Empfangnis verhiitende MaRnahmen® (ICD-Code Z30.9) bezog sich ausschlief3lich auf
die Einnahme oraler Empfangnisverhitungsmittel und betraf natirlich nur die Madchen und hier ins-
besondere die Altersgruppe 14 bis 17 Jahre. Jedes vierte Madchen (25,6%) in diesem Alter gab an,

die Pille zur Schwangerschaftsverhiitung angewendet zu haben.

Abbildung 7.2.6
Arzneimittelnennungen (Rang 1 bis 12) nach Indikation ICD 10. Rev., Anteile [%)]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, 11-13 Jahre Elternangaben (CAPI),
14-17 Jahre Selbstangaben und Elternangaben (CAPI)
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Arzneimittelnennungen nach Anwendungsdauer

Die Verteilung der Nennungen nach der Dauer der Anwendung ist in Tabelle 7.2.6 dargestellt. Fir den
Uberwiegenden Teil (62%) der Arzneimittelangaben betrug die Anwendungsdauer weniger als eine
Woche. Jedes zehnte Praparat war jedoch bereits seit mindestens einem Jahr in kontinuierlichem

Gebrauch.
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Tabelle 7.2.6

Arzneimittelnennungen nach Dauer der Anwendung, Anteile [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, 11-13 Jahre Elternangaben (CAPI),
14-17 Jahre Selbstangaben und Elternangaben (CAPI)

Anwendungsdauer Anteil [%]
weniger als 1 Woche 62,0
1 bis unter 4 Wochen 13,3
1 bis unter 12 Monate 13,5
1 Jahr oder langer 11,2

Bei einer Anwendungsdauer von weniger als eine Woche Uberwogen die Praparate aus sonstiger
Quelle (52%), gefolgt von ohne Rezept selbst gekauften (24,7%). Der Anteil arztlich verordneter Arz-
neimittel betrug 22,9%. Je langer die Anwendungsdauer war, desto gréRer wurde der Anteil arztlich
verordneter Medikamente. Bei Langzeitmedikation von mindestens ein Jahr lag der Anteil arztlicher
Verordnungen bei ca. 81% (siehe Abbildung 7.2.7).

Abbildung 7.2.7

Arzneimittelnennungen nach Herkunft und Anwendungsdauer, Anteile* [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, 11-13 Jahre Elternangaben (CAPI),
14-17 Jahre Selbstangaben und Elternangaben (CAPI)
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Ansatzpunkte fiir die Pravention unerwiinschter Arzneimittelwirkungen

Etwa die Halfte aller Kinder und Jugendlichen gab eine aktuelle Arzneimittelanwendung an. Das ent-

spricht in etwa der Anwendungspravalenz von Erwachsenen im mittleren Alter und deckt sich mit
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Auswertungsergebnissen der Arzneimitteldaten der Gmindener Ersatzkasse [11]. Das Arzneimittel-
spektrum unterscheidet sich jedoch grundlegend von dem im Erwachsenenalter. Wahrend in dieser
Lebensphase Arzneimittel zur Behandlung chronisch-degenerativer Krankheiten und deren Sympto-
matik vorzugsweise eingesetzt werden, sind es in der analysierten Altersgruppe der 11- bis 17-
Jahrigen vor allem Praparate zur Behandlung akuter respiratorischer Erkrankungen, Schmerzmittel,

Aknemittel und Praparate, die mit der Indikation Prophylaxe angewendet werden.

Die meisten Praparate waren vom Arzt verordnet. Die Tatsache, dass jedoch bereits in der Kindheit
und Jugend zur Selbstmedikation gegriffen wird, verdient besondere Beachtung. Bei der arztlichen
Verordnung aber auch beim Verkauf von Arzneimitteln in der Apotheke sollte deshalb eine Arzneimit-
telanamnese erhoben werden, um der Gefahr unerwiinschter Arzneimittelwirkungen durch Arzneimit-

telinteraktionen zu begegnen.

7.2.3 Inanspruchnahme stationédrer Versorgung

Die Krankenhausdiagnosestatistik liefert wichtige Hinweise zur Bedeutung von Erkrankungen im
Rahmen der stationaren Versorgung. Sie zeigt geschlechtsspezifische Unterschiede im Erkrankungs-
spektrum und auch bei der Dauer der stationaren Versorgung auf. Die Meldungen zur Krankenhausdi-
agnosestatistik beziehen sich auf alle im Laufe des Berichtsjahres aus dem Krankenhaus entlassenen,
vollstationaren Patientinnen und Patienten. Die Verweildauer der einzelnen Falle ergibt sich aus der
Differenz zwischen dem Zugangsdatum in das Krankenhaus und dem Abgangsdatum aus dem Kran-
kenhaus. Seit dem Jahr 2000 wird daruber hinaus nach Wohnort und Behandlungsort differenziert.
Dies ist fur Lander wie z.B. Schleswig-Holstein relevant, da von der dortigen Wohnbevdlkerung auch
stationare Einrichtungen in benachbarten Bundeslandern aufgesucht werden kénnen (z.B. Hamburg).
Die nachfolgend dargestellten Angaben beruhen auf den Angaben zum Wohnort der Patientinnen und
Patienten. Sie basieren auf den in Krankenhausern behandelten Fallen mit Wohnsitz in Schleswig-
Holstein, wie sie auch im Informations- und Dokumentationszentrums ,Gesundheitsdaten® des Statis-
tischen Bundesamtes veroffentlicht sind (www.gbe-bund.de). Dargestellt ist die Auswertung der Daten
des Jahres 2004.

Stationar behandelte Erkrankungen bei Jungen und Madchen bis unter 1 Jahr, nach Diagnoseklassen

In der Altersgruppe der unter 1-Jahrigen werden am haufigsten Affektionen mit Ursprung in der Peri-
natalzeit mit 2.459 Fallen bei Jungen (19.667 Falle je 100.000) und 1877 Fallen bei Madchen (15.915
Falle je 100.000) stationar behandelt (siehe Tabelle 7.2.7).
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Zu dieser Diagnoseklasse zahlen unter anderem:

Schadigungen des Neugeborenen durch Krankheiten der Mutter

Komplikationen in der Schwangerschaft oder bei der Entbindung

Friihgeburtlichkeit und Unreife ebenso wie Probleme durch Ubertragung oder zu hohes Ge-
burtsgewicht

Geburtstrauma und Atemstérungen

Infektionen

Hamolytische Krankheiten, Gelbsucht und andere Affektionen des blutbildenden Systems

Bei Jungen und Madchen haben diese Erkrankungen den héchsten prozentualen Anteil an allen Fal-
len (Jungen 47%, Madchen 48%) und Pflegetagen (Jungen 66%, Madchen 64% aller Pflegetage).

Daruber hinaus weisen sie die langste durchschnittliche Verweildauer mit rund 11 Tagen bei Jungen

und Madchen auf.

Am zweithaufigsten sind Erkrankungen der Atmungsorgane (Jungen 728 Falle, Madchen 413 Falle).

Trotz der kirzeren durchschnittlichen Verweildauer (Jungen 4,8 Tage, Madchen 5,6 Tage) haben sie

auch den zweit-/bzw. drittgroRten Anteil an den geleisteten Pflegetagen.

An dritter Stelle folgen fiir Jungen (461 Falle) und Madchen (375 Falle) angeborene Fehlbildungen,

Deformitaten und Chromosomenanomalien. Auf diese Diagnoseklasse entfallen noch 7,8% der

Pflegetage bei Jungen und 9,9% bei den Madchen.
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Tabelle 7.2.7

Anzahl der Behandlungsfalle und Pflegetage sowie durchschnittliche Verweildauer aller Patien-
tinnen und Patienten unter 1 Jahr mit Wohnort in Schleswig-Holstein, 2004

Quelle: Statistisches Bundesamt: Krankenhausdiagnosestatistik [13]

Diagnoseklassen (ICD10) Madchen Jungen

Anzahl Félle pro Pflegetage Verweil- Anzahl Félle pro Pflegetage Verweil-
Falle 100.000 gesamt dauer in Falle 100.000 gesamt dauer in

gesamt Einwohner Tagen gesamt Einwohner Tagen

Bestimmte infektidse und parasitare 305 2.586 1.120 3,7 355 2.839 1.352 3,8

Krankheiten (A00-B99)

Neubildungen 74 627 252 34 59 472 453 7,7

(C00-D48)

Krankheiten des Blutes und der 8 68 32 4,0 23 184 171 7.4

blutbildenden Organe (D50-D90)

Endokrine, Erndhrungs- und 49 415 439 9,0 50 400 366 7,3

Stoffwechselkrankheiten (EQ0-E90)

Psychische und Verhaltensstérungen 29 246 111 3,8 26 208 115 4.4

(FO0-F99)

Krankheiten des Nervensystems 63 534 729 11,6 94 752 706 7,5

(G00-G99)

Krankheiten des Auges und der 16 136 56 3,5 11 88 25 2,3

Augenanhangsgebilde (H00-H59)

Krankheiten des Ohres und des 14 119 41 2,9 33 264 98 3,0

Warzenfortsatzes (H60-H95)

Krankheiten des Kreislaufsystems 31 263 291 9,4 28 224 271 9,7

(100-199)

Krankheiten des Atmungssystems 413 3.502 2.293 5,6 728 5.823 3.497 4.8

(JO0-J99)

Krankheiten des Verdauungssystems 113 958 576 5,1 283 2.263 1.021 3,6

(K00-K93)

Krankheiten der Haut und der Unterhaut 24 203 145 6,0 54 432 336 6,2

(LOO-L99)

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 11 93 81 7.4 10 80 49 4,9

und des Bindegewebes (M00-M99)

Krankheiten des Urogenitalsystems 85 721 487 57 137 1.096 695 5,1

(NOO-N99)

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in 1.877 15.915 19.959 10,6 2459 19.667 26.273 10,7

der Perinatalperiode haben (P00-P96)

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten 375 3.180 3.065 8,2 461 3.687 3.112 6,8

und Chromosomenanomalien (Q00-Q99)

Symptome und abnorme klinische und 156 1.323 470 3,0 174 1.392 626 3,6

Laborbefunde (R00-R99)

Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere 271 2.298 784 2,9 275 2.199 658 2,4

Folgen auBerer Ursachen (S00-T98)

Insgesamt 3.914 33.186 30.931 7,9 5.260 42.070 39.824 7,6

Stationar behandelte Erkrankungen bei Jungen und Madchen im Alter von 1 bis unter 5 Jahren, nach
Diagnoseklassen

In der Altersgruppe der 1- bis unter 5-Jahrigen dominieren bei beiden Geschlechtern die Krankheiten
der Atmungsorgane, mit 1936 Fallen bei den Jungen und 1242 Fallen bei den Madchen. Dies ent-
spricht 31% aller Falle bei den Jungen und 27% bei den Madchen. Die mittlere Verweildauer fir diese
Erkrankungen liegt mit 3,3 bzw. 3,1 Tagen bei Madchen bzw. Jungen leicht unter dem Durchschnitt

der mittleren Verweildauer fur alle Krankheiten (3,6 Tage).
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An zweiter Stelle der Fallzahlen stehen bei Jungen und Madchen die Verletzungen und Vergiftungen
(Jungen 1049 Falle, Madchen: 746 Falle). Diese machen bei den Jungen 17%, bei den Madchen 16%
der Behandlungsfalle aus. Die mittlere Verweildauer ist mit 2,2 Tagen kurz. Eine Ursache dafir kénnte
die haufig notwendige absichernde Aufnahme zur Beobachtung sein, die in der Regel 24 Stunden

dauert.

Tabelle 7.2.8

Anzahl der Behandlungsfalle und Pflegetage sowie durchschnittliche Verweildauer aller Patien-
tinnen und Patienten von 1 Jahr bis unter 5 Jahre mit Wohnort in Schleswig-Holstein, 2004
Quelle: Statistisches Bundesamt: Krankenhausdiagnosestatistik [13]

Diagnoseklassen (ICD10) Madchen Jungen

Anzahl Félle pro Pflegetage Verweil- Anzahl Félle pro Pflegetage Verweil-
Falle 100.000 gesamt dauer in Falle 100.000 gesamt dauer in

gesamt Einwohner Tagen gesamt Einwohner Tagen

Bestimmte infektidse und parasitare 736 1.403 2.204 3 798 1464 2528 3,2

Krankheiten (A00-B99)

Neubildungen 311 593 1467 4,7 286 525 1092 3,8

(C00-D48)

Krankheiten des Blutes und der 97 185 328 3,4 56 103 303 54

blutbildenden Organe (D50-D90)

Endokrine, Erndhrungs- und 102 194 458 4,5 142 260 727 5,1

Stoffwechselkrankheiten (EOQ0-E90)

Psychische und Verhaltensstérungen 66 126 630 9,5 139 255 1838 13,2

(FO0-F99)

Krankheiten des Nervensystems 262 499 1574 6 305 559 2127 7

(G00-G99)

Krankheiten des Auges und der 64 122 140 2,2 71 130 166 2,3

Augenanhangsgebilde (H00-H59)

Krankheiten des Ohres und des 91 173 303 3,3 93 171 305 3,3

Warzenfortsatzes (H60-H95)

Krankheiten des Kreislaufsystems 31 59 193 6,2 50 92 285 57

(100-199)

Krankheiten des Atmungssystems 1242 2.367 4.042 3,3 1936 3.551 6.077 3,1

(JO0-J99)

Krankheiten des Verdauungssystems 197 375 639 3,2 352 646 1201 3,4

(K00-K93)

Krankheiten der Haut und der Unterhaut 87 166 492 57 92 169 422 4,6

(LOO-L99)

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 62 118 306 4,9 72 132 276 3,8

und des Bindegewebes (M00-M99)

Krankheiten des Urogenitalsystems 141 269 785 5,6 163 299 566 3,5

(NOO-N99)

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in 1 2 8 8 8 15 22 2,8

der Perinatalperiode haben (P00-P96)

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten 188 358 1.087 5,8 341 625 1563 4.6

und Chromosomenanomalien (Q00-Q99)

Symptome und abnorme klinische und 196 374 507 2,6 266 488 664 2,5

Laborbefunde (R00-R99)

Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere 746 1.422 1617 2,2 1049 1924 2283 2,2

Folgen auBerer Ursachen (S00-T98)

Insgesamt 4.620 8.805 16.780 3,6 6.219 11.407 22.445 3,6
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Stationar behandelte Erkrankungen bei Jungen und Madchen im Alter von 5 bis unter 10 Jahren,
nach Diagnoseklassen

Wahrend bei den Madchen dieser Altergruppe die Erkrankungen der Atemwege den absolut und rela-
tiv groBten Anteil an den Krankenhausfallen darstellen (768 Falle, 20% aller Falle), sind es bei den
Jungen die Verletzungen und Vergiftungen (1093 Falle, 21% aller Falle). Diese stehen bei den Mad-

chen an zweiter Stelle (728 Falle, 19% aller Falle).

Tabelle 7.2.9

Anzahl der Behandlungsfalle und Pflegetage sowie durchschnittliche Verweildauer aller Patien-
tinnen und Patienten von 5 bis unter 10 Jahre mit Wohnort in Schleswig-Holstein, 2004

Quelle: Statistisches Bundesamt: Krankenhausdiagnosestatistik [13]

Diagnoseklassen (ICD10) Madchen Jungen

Anzahl Félle pro Pflegetage Verweil- Anzahl Félle pro Pflegetage Verweil-
Falle 100.000 gesamt dauer in Falle 100.000 gesamt dauer in

gesamt Einwohner Tagen gesamt Einwohner Tagen

Bestimmte infektidse und parasitare 306 422 926 3 326 425 996 3,1

Krankheiten (A00-B99)

Neubildungen 169 233 647 3,8 219 286 936 4,3

(C00-D48)

Krankheiten des Blutes und der 36 50 195 54 51 67 566 11,1

blutbildenden Organe (D50-D90)

Endokrine, Erndhrungs- und 125 172 653 5,2 140 183 641 4.6

Stoffwechselkrankheiten (EQ0-E90)

Psychische und Verhaltensstérungen 119 164 3545 29,8 305 398 11694 38,3

(FO0-F99)

Krankheiten des Nervensystems 270 372 1753 6,5 325 424 1745 54

(G00-G99)

Krankheiten des Auges und der 158 218 436 2,8 124 162 303 2,4

Augenanhangsgebilde (H00-H59)

Krankheiten des Ohres und des 75 103 210 2,8 126 164 443 3,5

Warzenfortsatzes (H60-H95)

Krankheiten des Kreislaufsystems 54 74 138 2,6 86 112 255 3

(100-199)

Krankheiten des Atmungssystems 768 1.059 2.897 3,8 938 1.224 3.400 3,6

(JO0-J99)

Krankheiten des Verdauungssystems 350 482 1.242 3,5 463 604 1313 2,8

(K00-K93)

Krankheiten der Haut und der Unterhaut 81 112 348 4,3 92 120 340 3,7

(LOO-L99)

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 106 146 704 6,6 133 174 793 6

und des Bindegewebes (M00-M99)

Krankheiten des Urogenitalsystems 155 214 723 4,7 187 244 686 3,7

(NOO-N99)

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in 1 1 5 5 5 7 49 9,8

der Perinatalperiode haben (P00-P96)

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten 168 232 926 55 253 330 1108 4,4

und Chromosomenanomalien (Q00-Q99)

Symptome und abnorme klinische und 221 305 474 2,1 256 334 450 1,8

Laborbefunde (R00-R99)

Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere 728 1.003 1931 2,7 1093 1426 2639 2,4

Folgen auBerer Ursachen (S00-T98)

Insgesamt 3.890 5.362 17.753 4,6 5.122 6.682 28.357 55

Hinsichtlich der geleisteten Pflegetage sind die Erkrankungen aus der Gruppe Psychische und Verhal-
tensstorungen hervorzuheben. Sie stellen mit einer absoluten Fallzahl von 305 (Jungen) bzw. 119

(Madchen) zwar nur einen geringen relativen Anteil an allen Fallen dar (Jungen 6%, Madchen 3%)
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sind aber fiir 41% bzw. 20% aller geleisteten Pflegetage verantwortlich. Die durchschnittliche Verweil-
dauer betragt fiir diese Erkrankungsgruppe 38,3 Tage bei den Jungen und 29,8 Tage bei den Mad-

chen.

Stationar behandelte Erkrankungen bei Jungen und Madchen im Alter von 10 bis unter 15 Jahren,
nach Diagnoseklassen

Hinsichtlich der Rangfolge der Behandlungsanlasse im Krankenhaus zeigt sich in der Altersgruppe der
10 bis unter 15-Jahrigen bei Jungen und Madchen eine weitgehende Ubereinstimmung. Geschlechts-
spezifische Unterschiede bei der Krankenhausbehandlung sind aber auch in dieser Altersgruppe zu

finden.

Verletzungen und Vergiftungen sind sowohl bei den Madchen als auch bei den Jungen die haufigsten
Anlasse fiir einen stationaren Krankenhausaufenthalt. Wahrend sie jedoch bei den Jungen mit Ab-
stand den gréRten Anteil an den Krankenhausféllen ausmachen (1378 Falle, 26% aller Falle), sind sie
bei den Madchen nur fiir 957 Falle, entsprechend 19% aller Krankenhausfalle dieser Altergruppe ver-

antwortlich. Die durchschnittliche Verweildauer betragt 3,2 Tage bei Madchen und Jungen.

Bei beiden Geschlechtern folgen Erkrankungen der Verdauungsorgane an zweiter Stelle, die bei den
Jungen fiir 624 Falle (12% aller Falle) und bei den Madchen fiir 739 Falle (14,79% aller Falle verant-
wortlich sind. Auch bei deren Behandlung im Krankenhaus ist die mittlere Verweildauer mit 3,9 bzw.

3,4 Tagen relativ kurz.

Wie schon in der Altergruppe der 5 bis unter 10-Jahrigen ist der Anteil der Erkrankungsgruppe Psychi-
sche und Verhaltensstorungen bei den geleisteten Pflegetagen sehr hoch. 54% der geleisteten
Pflegetage bei den Jungen und 27,4% bei den Madchen entfallen allein auf diese Erkrankungsgruppe.
Sie machen bei den Jungen 11% aller Falle (602 Falle) und rund 10% bei den Madchen (486 Falle)

aus.
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Tabelle 7.2.10

Anzahl der Behandlungsfalle und Pflegetage sowie durchschnittliche Verweildauer aller Patien-
tinnen und Patienten von 10 bis unter 15 Jahre mit Wohnort in Schleswig-Holstein, 2004

Quelle: Statistisches Bundesamt: Krankenhausdiagnosestatistik [13]

Diagnoseklassen (ICD10) Madchen Jungen

Anzahl Félle pro Pflegetage Verweil- Anzahl Félle pro Pflegetage Verweil-
Falle 100.000 gesamt dauer in Falle 100.000 gesamt dauer in

gesamt Einwohner Tagen gesamt Einwohner Tagen

Bestimmte infektidse und parasitare 240 310 670 2,8 246 301 750 3

Krankheiten (A00-B99)

Neubildungen 230 297 1025 4,5 196 240 934 4,8

(C00-D48)

Krankheiten des Blutes und der 50 65 301 6 79 97 323 4.1

blutbildenden Organe (D50-D90)

Endokrine, Erndhrungs- und 192 248 1154 6 198 242 1273 6,4

Stoffwechselkrankheiten (EQ0-E90)

Psychische und Verhaltensstérungen 486 628 13324 27,4 602 737 21158 35,1

(FO0-F99)

Krankheiten des Nervensystems 230 297 1198 5,2 278 340 1367 4,9

(G00-G99)

Krankheiten des Auges und der 60 77 161 2,7 58 71 160 2,8

Augenanhangsgebilde (H00-H59)

Krankheiten des Ohres und des 58 75 252 4,3 79 97 299 3,8

Warzenfortsatzes (H60-H95)

Krankheiten des Kreislaufsystems 124 160 334 2,7 95 116 248 2,6

(100-199)

Krankheiten des Atmungssystems 459 593 2.108 4,6 374 458 1.703 4,6

(JO0-J99)

Krankheiten des Verdauungssystems 739 955 2.527 3,4 624 764 2425 3,9

(K00-K93)

Krankheiten der Haut und der Unterhaut 71 92 388 55 98 120 464 4,7

(LOO-L99)

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 309 399 1870 6,1 224 274 1383 6,2

und des Bindegewebes (M00-M99)

Krankheiten des Urogenitalsystems 168 217 589 3,5 219 268 600 2,7

(NOO-N99)

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 24 31 87 3,6 X X X X

(000-099)

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten 137 177 676 4,9 134 164 755 5,6

und Chromosomenanomalien (Q00-Q99)

Symptome und abnorme klinische und 463 598 965 2,1 320 392 730 2,3

Laborbefunde (R00-R99)

Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere 957 1.236 3028 3,2 1378 1687 4404 3,2

Folgen auBerer Ursachen (S00-T98)

Insgesamt 4.997 6.454 30.657 6,1 5.202 6.370 38.976 7,5

7.3 Impfungen

Impfungen erzeugen Immunitat und schitzen dadurch vor Ubertragbaren Krankheiten. Schutzimpfun-
gen zahlen zu den effektivsten und kostenglinstigsten praventiven MaRnahmen der modernen Medi-
zin. In der Vergangenheit stellten Infektionskrankheiten die haufigste Todesursache dar. Dies hat sich
zwar deutlich geandert, doch noch immer besteht bei jeder Infektionskrankheit ein nicht unbedeuten-

des Risiko fur Komplikationen, wie z.B. bei Masern fur Mittelohrentziindungen, Lungenentziindungen
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oder Hirnhautentziindungen, die zu bleibenden Gesundheitsschaden (z.B. Horverlust, Erblindung,

geistige oder korperliche Behinderung) oder sogar zum Tod fiihren kénnen.

Zur Ermittlung der Durchimpfungsquote in Deutschland wird entsprechend dem Infektionsschutzge-
setz (§ 34 Abs. 11 IfSG) im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen der Bundeslander der Impf-

status von Kindern erhoben und im Robert Koch — Institut zentral erfasst und analysiert.

Der Impfschutz von Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein wird regelmaRig vom Kinder- und
Jugendarztlichen Dienst erfasst und analysiert. Die Ergebnisse werden im Bericht Giber die Einschu-
lungsuntersuchungen vorgestellt. Ausgewahlte, hier dargestellte Ergebnisse Uber den zeitlichen Ver-
lauf der Durchimpfung der Kinder und Jugendlichen in Schleswig-Holstein sind diesem Bericht ent-
nommen [12] und vervollstdndigen die im Rahmen des KiGGS Moduls Schleswig-Holstein gewonne-

nen Daten zum Impfschutz.

Ergebnisse aus dem KiGGS Landesmodul Schleswig-Holstein

Fir Schleswig-Holstein wurden im Rahmen des KiGGS Moduls Schleswig-Holstein Gber die arztliche
Dokumentation in den Impfausweisen detaillierte Daten zu verimpften Impfpraparaten und dem jewei-
ligen Impfzeitpunkt erhoben. Diese Daten wurden erfasst und unter Berlcksichtigung der nationalen

STIKO-Empfehlungen bewertet.

Von den 1931 KiGGS Modul-Probandinnen und -Probanden aus Schleswig-Holstein legten 1719
(89%) einen Impfpass vor. Davon konnten 32 Falle nicht mit ausgewertet werden, da der Impfpass
unleserlich oder nachvoliziehbar unvollstandig (Folgedokument) war. In 6 Fallen existierte kein Impf-
pass, da die Kinder ungeimpft waren. Somit konnten fiir 1693 der untersuchten Probandinnen und
Probanden (88%) die Impfangaben ausgewertet werden. Die Vorlage eines nachvollziehbaren Impf-
dokuments unterschied sich nicht zwischen Madchen und Jungen, war allerdings abhangig vom Alter
der Probandinnen bzw. Probanden und vom Migrationshintergrund. Wahrend fir 94% der 11-jahrigen
Kinder der Impfstatus anhand eines vorgelegten Impfpasses nachvollzogen werden konnte, war dies

nur bei 88% der 14-jahrigen und 82% der 17-jahrigen Jugendlichen mdglich (siehe Abbildung 7.3.1).
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Abbildung 7.3.1
Fehlende oder unvollstandige Impfpasse nach Lebensalter in Prozent
Quelle: Robert Koch-Institut: KIGGS Modul Schleswig-Holstein
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Deutliche Unterschiede hinsichtlich Haufigkeit und Qualitat der vorgelegten Impfdokumentation be-
standen auch zwischen Kindern und Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund: Wahrend bei
90% der Kinder und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund die Impfhefte auswertbar waren, konnte
die Impfdokumentation von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund nur in etwa zwei Drit-
tel (67%) der Falle beurteilt werden. Die fehlende Impfdokumentation bei Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund war zum grof3en Teil auf nicht vorgelegte Impfpasse zurlickzufiihren (23%);
zusatzlich waren 9% der Impfpasse nicht nachvollziehbar oder unvollstandig und konnten deshalb

nicht mit ausgewertet werden.

Impfstatus

Fir Wundstarrkrampf (Tetanus), Diphtherie, Haemophilus influenzae Typ b (Hib), Kinderlahmung (Po-
lio) und Hepatitis B wurde eine Grundimmunisierung ohne Boosterdosis (Auffrischungsimpfung) dann
als vollstandig gewertet, wenn die Injektion von 3 Impfdosen dokumentiert war. Erfolgte die Impfung
mit Praparaten ohne Pertussiskomponente, wurden 2 Impfdosen als vollstandig gewertet. Eine Grund-
immunisierung mit Boosterdosis wurde als vollstandig gewertet, wenn eine weitere (Booster-) Dosis
dokumentiert war. Fir Hib galt die Grundimmunisierung auch dann als abgeschlossen, wenn eine
Impfdosis im zweiten Lebensjahr verabreicht worden war, fiir Polio, wenn die Gabe von zwei Dosen
IPV-Virelon® (inaktivierte Polio-Vakzine) dokumentiert war. Bei Impfung mit oralen Polio-Vakzinen
(OPV), die bis 1998 von der Standigen Impfkommission in Deutschland (STIKO) empfohlen waren,

wurden zwei Impfdosen als ausreichend fiir die Grundimmunisierung ohne Boosterdosis angesehen.
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Die Grundimmunisierung mit Boosterdosis wurde als vollstdndig angesehen, wenn eine Boosterdosis

(OPV oder zu injizierende, inaktivierte Polio-Vakzine (IPV)) dokumentiert war.

Fir Pertussis (Keuchhusten) wurde eine Grundimmunisierung ohne Boosterdosis dann als vollstandig
gewertet, wenn die Injektionen von 3 Impfdosen dokumentiert waren. Eine Grundimmunisierung mit

Boosterdosis wurde als vollstandig gewertet, wenn eine weitere (Booster-) Dosis dokumentiert war.

Fir die Impfquoten ,,Grundimmunisierung mit Auffrischung“ musste, zusatzlich zu den oben aufgefiihr-
ten Kriterien der Grundimmunisierung, fir Tetanus und Diphtherie die Dokumentation einer weiteren

Impfdosis (Auffrischung) vorliegen.

Alters- und geschlechtsdifferenzierte Durchimpfungsquoten
Tetanus und Diphtherie

99% aller Kinder und Jugendlichen haben zumindest eine Grundimmunisierung ohne Boosterdosis
gegen Tetanus und Diphtherie erhalten, 97% haben eine vollstandige Grundimmunisierung mit Boos-
terdosis erhalten (Diphtherie: 96%). Die Impfquoten unterscheiden sich nicht zwischen Madchen und
Jungen. Die fiir das 6. bis 7. Lebensjahr empfohlene erste Auffrischungsimpfung gegen Tetanus liegt
bei 83% (gegen Diphtherie: 81%) der Kinder und Jugendlichen vor. (siehe Tabellen 7.3.1 und 7.3.2).
Nur 11% der 11- bis 13-jahrigen Madchen und Jungen haben bereits die fiir das 10. bis 18. Lebens-
jahr empfohlene zweite Auffrischungsimpfung gegen Tetanus und Diphtherie erhalten. In der Alters-
gruppe der 14- bis 17-jahrigen Madchen und Jungen konnten 32% die zweite Auffrischungsimpfung

gegen Tetanus (Diphtherie: 29%) anhand ihrer Impfdokumente nachweisen. (siehe Tabelle 7.3.3).

Kinderlahmung (Polio)

99% aller Kinder und Jugendlichen haben eine Grundimmunisierung ohne Boosterdosis gegen Kinder-
[Ahmung (Polio) und 97% eine vollstandige Grundimmunisierung mit Boosterdosis erhalten. Die Impf-
quoten unterscheiden sich nicht bedeutsam zwischen Madchen und Jungen (siehe Tabellen 7.3.1 und
7.3.2).

Hepatitis B

Bei 76% aller Kinder und Jugendlichen liegt eine Grundimmunisierung ohne Boosterdosis gegen He-
patitis B und bei 64% eine vollstdndige Grundimmunisierung mit Boosterdosis vor. Die Impfquoten

unterscheiden sich nicht bedeutsam zwischen Madchen und Jungen (siehe Tabellen 7.3.1 und 7.3.2).

Haemophilus influenzae Typ b (Hib)

70% aller Kinder und Jugendlichen haben eine Grundimmunisierung ohne Boosterdosis gegen Hib
erhalten, die 11— bis 13-jahrigen Kinder waren deutlich besser gegen Hib immunisiert als die Jugendli-

chen im Alter zwischen 14 und 17 Jahren. Bei 66% der Kinder und Jugendlichen liegt eine vollstandi-
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ge Grundimmunisierung mit Boosterdosis vor. Auch hinsichtlich der vollstandigen Immunisierung ge-
gen Hib weisen die jingeren Altersgruppen bessere Impfquoten auf. Diese Altersunterschiede spie-
geln den Termin (1991) fur die Empfehlung der allgemeinen Impfung gegen Hib wieder. Die statisti-
sche Uberprifung der teilweise leicht unterschiedlichen Impfquoten zwischen Madchen und Jungen

zeigte, dass die Unterschiede statistisch nicht bedeutsam sind (siehe Tabellen 7.3.1 und 7.3.2).

Pertussis (Keuchhusten)

44% aller Kinder und Jugendlichen haben eine Grundimmunisierung ohne Boosterdosis gegen Per-
tussis erhalten, die 11— bis 13-jahrigen Kinder waren deutlich besser gegen Pertussis immunisiert als
die Jugendlichen im Alter zwischen 14 und 17 Jahren. Bei 36% der Kinder und Jugendlichen liegt eine
vollstandige Grundimmunisierung mit Boosterdosis vor. Auch hinsichtlich der vollstandigen Immunisie-
rung gegen Keuchhusten weisen die jiingeren Altersgruppen bessere Impfquoten auf. Diese Altersun-
terschiede spiegeln den Termin (1990) fir die Empfehlung der allgemeinen Impfung gegen Pertussis
wider. Die Impfquoten unterscheiden sich nicht bedeutsam bei Madchen und Jungen (siehe Tabellen
7.3.1und 7.3.2).

Tabelle 7.3.1
Impfquoten Grundimmunisierung ohne Boosterdosis [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, vorgelegte Impfpésse

11-13 14-17

Antigen Geschlecht Jahre Jahre Gesamt

[%] [%] [%]

Tetanus Madchen 98 99 98

Jungen 99 99 99

Diphterie Madchen 98 99 98

Jungen 99 99 99

Polio Madchen 98 99 99

Jungen 98 99 99

- Madchen 75 76 76

Hepatitis B Jungen 75 76 76

Hib Madchen 87 55 69

Jungen 92 55 71

. Madchen 67 25 44
Pertussis

Jungen 71 24 45
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Tabelle 7.3.2

Impfquoten vollstindige Grundimmunisierung (mit Boosterdosis empfohlen fiir das zweite Le-
bensjahr) [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, vorgelegte Impfpésse

11-13 14-17

Antigen Geschlecht Jahre Jahre Gesamt
[%] [%] [%]
Tetanus Madchen 96 98 97
Jungen 95 98 97
Diphterie Madchen 96 98 97
Jungen 94 98 96
Polio Madchen 96 98 97
Jungen 97 98 98
- Madchen 63 63 63
Hepatitis B Jungen 63 66 65
Hib Madchen 80 52 64
Jungen 86 53 67
Pertussis Madchen 61 18 37
Jungen 61 16 35

Tabelle 7.3.3

Impfquoten Auffrischungsdosis (empfohlen fiir 5- bis 6-Jahrige) [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, vorgelegte Impfpésse

1113 14-17

Antigen Geschlecht Jahre Jahre Gesamt

[%] [%] [%]

Tetanus Madchen 77 88 83

Jungen 75 90 83

Diphterie Madchen 75 86 82

P Jungen 74 88 81
Masern/Mumps/Rételn

94% aller Kinder und Jugendlichen haben eine und 78% mindestens zwei Masernimpfdosen erhalten.

Bedeutsame Unterschiede zwischen Madchen und Jungen gibt es nicht.

Gegen Mumps konnten 94% aller Kinder und Jugendlichen eine und 77% mindestens zwei Impfdosen
nachweisen. Auch hier konnten keine Unterschiede zwischen Madchen und Jungen festgestellt wer-

den.

87% aller Kinder und Jugendlichen haben eine und 58% mindestens zwei Rotelnimpfdosen erhalten.
Madchen sind haufiger als Jungen vollstandig gegen Roételn immunisiert: 62% der Madchen, aber nur

53% der Jungen haben zwei Rételndosen erhalten (siehe Tabelle 7.3.4).
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Tabelle 7.3.4
Impfquoten Masern, Mumps und Roételn [%]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, vorgelegte Impfpésse

11-13 14-17
Antigen Geschlecht Jahre Jahre Gesamt
[%] [%] [%]
1 Masemn Madchen 92 95 94
Jungen 94 95 94
2 Masemn Madchen 80 76 78
Jungen 76 81 79
1. Mumps Madchen 92 95 93
Jungen 94 94 94
2. Mumps Madchen 78 74 76
Jungen 76 79 77
1. Rételn Madchen 88 89 89
Jungen 88 84 86
. Madchen 70 56 62
2. Roteln Jungen 60 48 53

Zeitliche Entwicklung der Durchimpfungsquoten am Beispiel Pertussis

Eine generelle Impfempfehlung gegen Pertussis wurde durch die STIKO erst im Jahr 1990 ausge-
sprochen. Anhand der untersuchten Geburtsjahrgange 1987 bis 1994 lasst sich die Umsetzung der
Empfehlung flir Schleswig-Holstein mit Hilfe der Impfquoten zum jeweils zweiten Geburtstag der Pro-
bandinnen und Probanden (abgeschlossenes zweites Lebensjahr) beschreiben. Wahrend die Quote
der zwischen 1987 und 1990 geborenen Kindern, die bis zur Beendigung des zweiten Lebensjahres
zumindest 3 Impfdosen (Grundimmunisierung ohne Boosterdosis) gegen Pertussis erhalten hatten,
zwischen 12% und 14% lag, stieg die Quote auf 53% bei den Kindern, die 1992 geboren wurden und
bei 1993/1994 geborenen Kindern sogar auf 75% (siehe Abbildung 7.3.2). Wie bei anderen Impfungen
auch, ist die Quote der Kinder, die zum Zeitpunkt des zweiten Geburtstages bereits eine vollstandige
Grundimmunisierung mit Boosterdosis (bei Impfungen gegen Pertussis also vier Impfdosen) erhalten
haben, deutlich niedriger. Die Quote der Kinder mit vollstandiger Grundimmunisierung stieg von unter
5% in den Geburtsjahrgangen vor der allgemeinen Impfempfehlung gegen Pertussis auf 44% bei den

1993 geborenen Kindern.
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Abbildung 7.3.2

Anteil von Kindern mit Grundimmunisierung (ohne Boosterdosis) gegen Tetanus und Pertussis
nach Geburtsjahrgang jeweils zum Zeitpunkt des abgeschlossenen zweiten Lebensjahres [%)]
Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, vorgelegte Impfpésse
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Zusammenhidnge zwischen Impfstatus, soziodemographischen Merkmalen, Sozialstatus bzw. Bil-
dungsabschluss der Mutter
Die Durchimpfung gegen Tetanus, Diphtherie, Polio, Hepatitis B, Hib, Pertussis und Masern unter-

scheidet sich nicht bedeutsam bei Familien mit unterschiedlichem sozio6konomischem Status.

Die vollstandige Immunisierung gegen Rételn war bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus am hoéchsten (61%) und bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit héhe-

rem Sozialstatus am niedrigsten (55%).
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Abbildung 7.3.3

Impfquoten bei 11- bis17-Jahrigen nach Sozialstatus [%]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, vorgelegte Impfpésse und Elternfra-
gebogen

Prozent

Tetanus (volistandige  Hepalitis B (vollstandige 2. Masern 2. Rételn
Grundimmunisierung)  Grundimmunisierung)

| Sozialstatus: niedrig m Sozialstatus: mittel m Sozialstatus: hoch |

Diese Impfungen wurden auch nicht als unterschiedlich festgestellt bei Kindern und Jugendlichen von
Muttern mit niedrigem (ohne Schulabschluss und Haupt-/Volksschulabschluss), mittlerem (Realschul-
abschluss und Abschluss Polytechnische Oberschule) und hohem (Fachoberschule und Gymnasium)

Schulabschluss.

Die Durchimpfung mit der Auffrischimpfdosis gegen Masern und Rételn ist bei den Kindern und Ju-
gendlichen von Muttern mit mittlerem Bildungsabschluss am hdchsten, dagegen haben Kinder von
Muttern mit hohem Bildungsabschluss seltener die Auffrischungsimpfungen gegen Masern und Rételn

erhalten.
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Abbildung 7.3.4

Impfquoten 11 -17-Jahrige nach Bildungsabschluss der Mutter [%)]

Quelle: Robert Koch-Institut: KiGGS Modul Schleswig-Holstein, vorgelegte Impfpésse und Elternfra-
gebogen
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Ergebnisse aus den Einschulungsuntersuchungen in Schleswig-Holstein
Zeitliche Entwicklung der Durchimpfungsquoten

Die zeitliche Entwicklung des Impfschutzes bei Kindern im Kindergartenalter (1 bis 5 Jahre) und bei
Einschulerinnen und Einschilern wurde durch den Kinder- und Jugendarztlichen Dienst Schleswig-
Holstein untersucht. Die folgenden Ergebnisse dieser Untersuchungen stiitzen sich auf die Auswer-
tung der anonymen arztlichen Bescheinigungen, die fir den Besuch eines Kindergarten bzw. einer
Kindertagesstatte vorzulegen sind, sowie auf die Auswertung der vorgelegten Impfbicher der Ein-
schulerinnen und Einschuler.

Tabelle 7.3.5 zeigt die zeitliche Entwicklung des Anteils geimpfter Kinder im Alter zwischen 1 bis 5
Jahren und fir Kinder in Kindertagesstatten insgesamt flr einige ausgewahlte Infektionskrankheiten.
Fir die hier dargestellten impfpraventablen Krankheiten ist der Durchimpfungsgrad zwischen 2000
und 2005 weiter gestiegen. Der deutlichste Anstieg ist bei der zweiten Impfung gegen Mumps, Masern
und Rételn zu beobachten, Jedoch konnte auch bei den anderen Infektionskrankheiten der Anteil der

Geimpften um 1-15% gesteigert werden (siehe Tabelle 7.3.5).
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Tabelle 7.3.5

Impfschutz bei Aufnahme im Kindergarten und in Kindertagesstatten 2000 und 2005, 1 bis 5
Jahre [%]

Quelle: Bericht liber die Einschulungsuntersuchungen des Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes in
Schleswig — Holstein [12]

1-5 Jahre Kita, gesamt

Schutzimpfung gegen... 2005 2000 2005 2000
[%] von [%] von [%] von [%] von

19.977* 15.281* 22.564* 17.632*

Diphtherie 96,9 96,0 96,5 95,8
Tetanus 97,5 96,3 97,1 96,1
Polio 95,8 93,5 95,6 93,3
Pertussis 92,8 89,7 92,3 89,0
Hib 94,3 89,2 93,4 88,5
Hepatitis B 90,0 75,0 89,4 73,2
mindestens 1x Masern 92,2 88,2 91,8 92,2
2x Masern 74,2 14,4 73,8 15,4
mindestens 1 x Mumps 92,1 87,9 91,6 91,9
2x Mumps 741 14,3 73,7 15,3
mindestens 1x Roteln 92,0 85,4 91,4 91,5
2x Roteln 74,0 14,1 73,5 14,8
mindestens 1x MMR 91,8 84,8 91,1 91,2
2 x MMR 74,0 14,0 73,5 14,8

* Anzahl der in die Auswertung einbezogenen ,Arztlichen Bescheinigungen®

Tabelle 7.3.6

Zeitliche Entwicklung des Impfschutzes bei Schulanfangern in den Jahren 1999 bis 2005
Quelle: Bericht liber die Einschulungsuntersuchungen des Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes in
Schleswig — Holstein [12]

Sllrdlpldith eI M 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 1999 bis 2005

[%] von [%] von [%] von [%] von [%] von [%] von [%] von
28.222* 28.328* 26.869* 27.703* 29.231* 27.924* 21.998*

[%] Differenz

BCG 42,5 35,0 34,0 31,6 21,2 9,1 1,5 -41,0
Poliomyelitis 93,5 94,2 94,9 93,3 94,4 92,8 96,2 2,7
Diphtherie 96,4 97,0 97,4 97,7 97,8 98,0 97,9 1,5
Tetanus 96,4 97,1 97,7 98,1 98,2 98,4 98,7 23
Pertussis 67,3 74,1 80,8 85,3 87,7 89,9 91,2 23,9
Hib (3 mal) 78,2 81,6 83,9 86,7 89,6 91,6 93,2 15,0
Hepatitis B 35,5 491 60,1 73,3 81,6 84,2 86,7 51,2
Masern | 88,0 89,3 90,3 91,5 92,4 93,7 94,0 6,0
Masern I 15,0 20,7 29,8 41,9 58,2 70,0 76,9 61,9
Mumps | 87,7 89,1 90,2 91,2 92,2 93,5 93,7 6,0
Mumps Il 14,5 20,3 294 41,5 57,8 69,7 76,7 62,2
Rételn | 77,5 81,7 84,8 88,2 90,4 92,4 93,0 15,5
Rételn 11 13,4 18,6 27,9 40,4 56,9 69,0 76,2 62,8

* Anzahl der auf den Impfschutz untersuchten Kinder mit vorgelegtem Impfbuch
** STIKO-Empfehlung 1998: Einstellung der BCG-Impfung
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Hinweise aus den Ergebnissen des KiGGS Landesmoduls Schleswig-Holstein

Die Quoten der Grundimmunisierungen gegen Tetanus, Diphtherie und Polio sind in Schleswig-
Holstein unabhangig von Alter, Geschlecht und sozialem Status hoch. Die erforderlichen Impfdosen
werden jedoch haufig erst deutlich spater verabreicht als empfohlen. Die ersten Auffrischungsimpfun-
gen gegen Diphtherie, aber auch gegen Tetanus sind allerdings bei anndhernd 20% der Kinder und
Jugendlichen (noch) nicht verabreicht. Fir Impfungen, die zum Teil erst nach dem vorgesehenen
Impfalter fir die untersuchten Geburtskohorten empfohlen wurden (Hepatitis B, Hib, Pertussis), beste-
hen noch deutliche Impfliicken, wenn auch die Durchimpfung bei den jingeren Geburtsjahrgangen
bereits angestiegen ist. Die Daten zur Maserndurchimpfung zeigen, dass in Schleswig-Holstein die
von der WHO festgelegten Impfquoten zur Masern-Eradikation (zwei Masernimpfdosen) noch nicht

erreicht sind.

Einzelne Impfungen (Auffrischungsimpfdosis gegen Masern und Roételn) fehlen etwas haufiger bei
Kindern und Jugendlichen von Muttern mit hdherem Schulabschluss. Méglicherweise werden einzelne

Impfungen von diesen Muttern haufiger kritisch hinterfragt.
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8. Zusammenfassung

Der Bericht zeichnet ein komplexes Bild der gesundheitlichen Situation von Kindern und Jugendlichen
in Schleswig-Holstein. Entsprechend der konzeptionellen Ausrichtung der Gesundheitsberichterstat-
tung auf eine systemorientierte Betrachtung wurden zielgruppenspezifische Daten zu verschiedenen
Bereichen der gesundheitlichen Lage und Versorgung zusammengestellt. Die Auswertungsergebnisse
des Landesmoduls Schleswig-Holstein des bundesweiten, reprasentativen Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys (KiGGS) sowie die Daten der Schuleingangsuntersuchungen des Bundeslandes

nehmen dabei einen besonderen Stellenwert ein.

8.1 Demografische und soziale Rahmenbedingungen

Im Bundesland Schleswig-Holstein leben 3,6% aller Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren in
Deutschland. lhr Anteil an der Gesamtbevélkerung des Bundeslandes betragt 18,8% und liegt damit
leicht Gber dem Bundesdurchschnitt. In der betrachteten Altersgruppe leben in Schleswig-Holstein
weniger Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund als durchschnittlich in allen Bundes-

landern.

Etwa die Halfte der Kinder unter 18 Jahren in Schleswig-Holstein wachst mit Geschwistern auf. Der
Uberwiegende Teil der 312.000 Familien in Schleswig-Holstein, etwa zwei Drittel sind verheiratet zu-
sammenlebende Eltern mit ihren Kindern. Jede sechste Familie ist eine allein erziehende Mutter mit
Kind(ern). Das bedeutet, dass etwa 90% aller allein Erziehenden in Schleswig-Holstein Frauen sind.
Der Anteil der allein erziehenden Elternteile an allen Familien nahm zwischen Mitte der 1990er Jahre
und 2005 um knapp 40% zu. Fir Deutschland insgesamt werden ahnliche Trends berichtet. Einherge-
hend mit der Zunahme verschiedener Familienformen in den letzten Jahrzehnten ist auch in Schles-
wig-Holstein ein Anstieg der Zahl der Ehescheidungen zu beobachten. Bei jeder zweiten Scheidung
waren minderjahrige Kinder betroffen. In Abhangigkeit von der Familienkonstellation ergeben sich
Unterschiede hinsichtlich der finanziellen und sozialen Rahmenbedingungen unter denen Kinder und
Jugendliche aufwachsen. Diese Zusammenhange sind in Schleswig-Holstein mit denen in Gesamt-
deutschland vergleichbar. Ehepaare mit Kindern haben hohere Erwerbstatigenquoten, insgesamt ein
héheres Einkommen und geringere Sozialhilfequoten. Insbesondere allein erziehende Frauen Gben
oftmals keine Erwerbstatigkeit aus, haben eine unglnstigere Einkommenssituation und geraten ver-
starkt in Sozialhilfeabhangigkeit. Kinder und Jungendliche leben auch in Schleswig-Holstein tberpro-

portional haufig von Sozialhilfe.

Fir die Vereinbarkeit von Familie und Erwerbstatigkeit sind Angebote der Kinderbetreuung eine
wesentliche Voraussetzung. Zugleich bieten Kindertageseinrichtungen giinstige Bedingungen fiir den
Erwerb von Fertigkeiten, die als férderlich fir den Ubergang in die Schule angesehen werden kénnen.
In Schleswig-Holstein nahm der Anteil an Einschilern und Einschilerinnen, die vor Schulbeginn keine

Kindertageseinrichtung besucht haben, in den letzten Jahren deutlich ab. Fir etwa 80% aller Kinder
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im Kindergartenalter stehen Betreuungsplatze zur Verfigung. Demgegeniber weniger giinstig ist die

Betreuungssituation fiir Jiingere (unter drei Jahre) und fiir Schulkinder.

8.2 Gesundheitliche Lage

Die allgemein verbesserten Lebensbedingungen und der Ausbau der medizinischen Versorgung ha-
ben auch in Schleswig-Holstein zu einer Senkung der Sauglingssterblichkeit sowie zu einem An-
stieg der Lebenserwartung der Kinder und Jugendlichen gefiihrt. Hinsichtlich dieser beiden zentralen
Indikatoren der gesundheitlichen Lage gibt es erkennbare Unterschiede zwischen den Bundeslandern.
Schleswig-Holstein nimmt bei der Lebenserwartung der Neugeborenen einen mittleren, jedoch uber
dem bundesdeutschen Durchschnitt liegenden Rang ein. Die Sauglingssterblichkeit liegt in Schles-
wig-Holstein ebenfalls auf einem mittleren Niveau. Betrachtet man diesen Indikator differenziert nach
der Lebensdauer des Sauglings so zeigt sich fiir das Bundesland eine unterdurchschnittliche Frih-
sterblichkeit. Demgegeniiber ist die Rate fir den plotzlichen Kindstod (SIDS) im regionalen Ver-

gleich relativ hoch und liegt im oberen Drittel der Landerwerte.

Die Sterblichkeit im Kindes- und Jugendalter ist in Schleswig-Holstein durch die fiir diese Altersgrup-
pe in Deutschland und anderen westlichen Landern typische Todesursachenstruktur gekennzeichnet.
Bis zum ersten Lebensjahr Giberwiegen Todesfalle, die auf bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in
der Perinatalperiode haben, zurlickzufiihren sind. Danach stellen Verletzungen, Vergiftungen und
andere Folgen aulerer Ursachen — in der Regel Unfalle — die haufigsten Todesursachen dar. Im Ver-
gleich der Altersgruppen der Kinder- und Jugendpopulation hat in Schleswig-Holstein in den letzten
Jahren am deutlichsten die Sauglingssterblichkeit sowie die Sterblichkeit der 0- bis unter 5-Jahrigen
abgenommen. Bei den 10- bis 20-Jahrigen ist im Zeitverlauf ein leichter Anstieg der Sterblichkeitsra-
ten zu erkennen. Die Rate verletzter und getoteter Kinder unter 15 Jahren im StralRenverkehr liegt in

Schleswig-Holstein deutlich tiber dem Durchschnitt fir Deutschland insgesamt.

Fir die Darstellung der Situation der korperlichen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen in
Schleswig-Holstein wurden Daten der Schuleingangsuntersuchungen und Ergebnisse aus dem
KiGGS-Landesmodul fiir die 11- bis 17-Jahrigen herangezogen. Neben Korpergrofle und Korperge-
wicht liegen jetzt erstmals auch Daten zur Einschatzung von Korperproportionen (Dicke der Hautfett-
falten, Taillen- und HiGftumfang) sowie der Reifeentwicklung (z.B. Eintritt von Menarche und Mutation)

bei Kindern und Jugendlichen des Bundeslandes vor.

In einem weiteren Abschnitt zur gesundheitlichen Lage wird Uber Behinderungen von Kindern und
Jugendlichen berichtet. Die Angaben dazu beruhen Uberwiegend auf der amtlichen Schwerbehinder-
tenstatistik und werden durch ausgewahlte auffallige gesundheitliche Befunde aus den Einschulungs-

untersuchungen erganzt.
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Die Auswertung der Daten des KiGGS-Landesmoduls ermdglichte eine Erweiterung der Beschreibung
der gesundheitlichen Lage der Kinder- und Jugendbevdlkerung in Schleswig-Holstein um subjektive
Kennziffern, wie Lebensqualitidt und Selbsteinschidtzungen der Gesundheit. Die Mehrheit der un-
tersuchten Kinder und Jugendlichen haben ein hohes subjektives Wohlbefinden. Dies wird von Jungen
sowie jiingeren Kindern und Jugendlichen haufiger berichtet als von Madchen und Alteren. Der Be-
such eines Gymnasiums geht ebenfalls mit einem hdher berichteten subjektiven Wohlbefinden einher
als der Besuch anderer Schulformen. Nur ein geringer Anteil (4,1%) der Madchen und Jungen hat sich
oft oder immer krank gefihlt, aber immerhin 17,2% gaben an, in der letzten Woche selten, nie oder
nur manchmal SpaR gehabt zu haben. Uber ein Viertel der Befragten hat sich zumindest zeitweise
allein geflhlt und/oder Angst gehabt. Eine Tendenz zu geringerem subjektiven Wohlbefinden ist bei

niedrigerem Sozialstatus erkennbar, insbesondere bzgl. des schulischen Wohlbefindens.

Eine haufige Erfahrung auch im Kindes- und Jugendalter sind Schmerzen. Sie haben sowohl emotio-
nale und psychische als auch korperliche Folgen, beeinflussen den allgemeinen Gesundheitszustand
und kénnen die Entwicklung chronischer Schmerzen zur Folge haben. Mehr als drei Viertel der befrag-
ten Madchen und Jungen in Schleswig-Holstein gaben an, irgendwann in den letzten drei Monaten
unter Schmerzen gelitten zu haben, davon etwas mehr Madchen (80%) als Jungen (72%). Am hau-
figsten wurden Kopfschmerzen als einmalig oder wiederholt auftretende Schmerzen genannt. An zwei-
ter Stelle lagen Bauchschmerzen gefolgt von Regelschmerzen bei den Madchen und Riickenschmer-

zen bei Ma&dchen und Jungen.

8.3 Gesundheitsverhalten, Gesundheitsgefahrdungen

Neben biologischen, genetischen und sozialen Faktoren kommt auch dem Lebensstil eine erhebliche
Bedeutung fir die Gesundheit zu. Verschiedene Aspekte des Gesundheitsverhaltens, die im Kindes-
und Jugendalter von Bedeutung sind, wurden im Rahmen des KiGGS-Survey im Landesmodul
Schleswig-Holstein erfasst. Aus dem Bereich der gesundheitsriskanten Verhaltensweisen sind dies
der Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum. RegelmaRiger Tabakkonsum ist ein wichtiger Risikofaktor
fur die Entstehung einiger schwerer Erkrankungen, z.B. Krebserkrankungen der Lunge oder des Kehl-
kopfes. Bei einem friihen Einstieg (Jugendalter) sind die langfristigen Gesundheitsgefahren besonders
grof3. Von den befragten Jugendlichen (14 bis 17 Jahre) aus Schleswig-Holstein sind 29% Raucher.
Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Raucher (40% bei den 17-Jahrigen). Auch die Passiv-
rauchbelastung wurde im KiGGS erhoben: Insgesamt 43% der Heranwachsenden im Alter zwischen
11 und 17 Jahren sind mehrmals pro Woche Tabakrauch ausgesetzt. Ein enger Zusammenhang zeigt
sich zwischen der sozialen Lage der Familie und der Haufigkeit des Rauchens: Benachteiligte Jugend-
liche sind deutlich haufiger Raucher und 6fter Passivrauch ausgesetzt. Alkohol haben 62% der 11-
bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein schon einmal konsumiert. Je nach Konsumhaufigkeit und Alko-
holsorte kdnnen verschiedene Risikogruppen unterschieden werden. Ein riskanter Konsum liegt ins-

besondere bei einem Teil der befragten Jungen vor: 18% gaben an, wochentlich harte Alkoholika zu
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trinken. Obwohl Alkohol weitgehend gesellschaftlich akzeptiert ist, sollte das Suchtpotenzial nicht un-
terschatzt werden. Viele Eltern, auch dass zeigte die Befragung im Rahmen von KiGGS, sind Uber die
Trinkgewohnheiten ihrer Kinder nur schlecht informiert. Neben Alkohol und Tabak sind eine Reihe
weiterer Suchtmittel fiir Jugendliche verfligbar. Dazu zahlen einerseits legal erhaltliche Substanzen
(z.B. Medikamente) und andererseits nach dem deutschen Betdubungsmittelgesetzt illegale Drogen
(z.B. Cannabis). Mehr als jeder zehnte Befragte hat in den letzten zwdIf Monaten mindestens einmal
wenigstens eine Substanz konsumiert. Erfragt wurde der Konsum von Cannabisprodukten, Ecstasy,
Aufputschmitteln, Medikamenten sowie Leim und Losungsmitteln (zum Schniffeln). Cannabis ist das
mit Abstand am haufigsten genutzte Rauschmittel. Wie auch beim Rauchen und beim Alkoholkosum

zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Zahl der Konsumenten mit dem Alter.

Das Erndhrungsverhalten ist in allen Lebensphasen wichtig fiir Gesundheit und Wohlbefinden. Von
besonderer Bedeutung ist es jedoch in den ersten Lebensjahren, denn fiir die erheblichen korperli-
chen Veranderungen innerhalb weniger Jahre wird eine ausgewogene und bedarfsgerechte Versor-
gung mit Nahrstoffen dringend bendtigt. Auch fir Kinder und Jugendliche in Schleswig-Holstein gilt,
dass gesunde und wertvolle Lebensmittel, wie Obst, Gemulse und Fisch, im Schnitt in zu geringen
Mengen verzehrt werden. Das gilt auch fir Brot/Getreide und Beilagen, z.B. Kartoffeln. Lediglich die
verzehrte Fleischmenge (einschlieBlich Wurst) entspricht in etwa den Empfehlungen fir Kinderernah-
rung. Snacks und SiBigkeiten werden hingegen bei den jungen Schleswig-Holsteinern haufiger kon-
sumiert als empfohlen. Hinsichtlich der Getranke zeigte sich, dass die durchschnittlich aufgenommene
Getrankemenge pro Tag (insgesamt) den Empfehlungen entspricht, allerdings ist der Anteil stark ge-
zuckerter Getranke, wie Cola, Limonade und Eistee, bei vielen Kindern zu hoch. Das Erndhrungsver-

halten der Kinder und die soziale Lage der Familie stehen in engem Zusammenhang.

Viele Aktivitaten, mit denen Kinder und Jugendliche ihre Freizeit verbringen, haben gesundheitsfor-
derliches Potenzial, wie z.B. Rad fahren, Fuliball spielen oder Ballett. Andere Freizeitbeschaftigungen,
wie stundenlanges Fernsehen oder am Computer spielen, kdnnen auch negative Auswirkungen auf
die Gesundheit haben. Die Ergebnisse des Surveys bestatigen die zentrale Stellung des Fernsehens
im Alltag der Jugendlichen: Uber 95% der Befragten im Alter von 11 bis 17 Jahren geben an, taglich
fernzusehen. Musikhéren und auch die Nutzung von Computer und Internet spielen ebenfalls eine
grolRe Rolle bei der Freizeitgestaltung. Problematisch sind vor allem die ,Vielseher® mit drei und mehr
Stunden Fernsehkonsum pro Tag. Kinder aus sozial schlechter gestellten Familien sind in dieser
Gruppe deutlich Uberreprasentiert. Korperliche Aktivitat in der Freizeit (taglich), bei der man ins
Schwitzen gerat oder auBer Atem ist, geben etwa ein Viertel der Befragten an. Zielgruppe fir Praven-
tionsmaRnahmen sind vor allem koérperlich inaktive Kinder und Jugendliche. Uber 10% der jungen
Schleswig-Holsteiner sind seltener als einmal pro Woche in der Freizeit korperlich aktiv, ein grof3er
Teil von ihnen lebt in Familien mit niedrigem Sozialstatus. Auch die motorischen Fahigkeiten wurden

im Survey erfasst. Eine adaquat ausgebildete korperliche Leistungsfahigkeit gilt als Schutzfaktor fir
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die Gesundheit. Die 11- bis 17-Jahrigen wurden auf ihre Ausdauerleistungsfahigkeit getestet. Eine

Zunahme der Ausdauerfahigkeit zeigt sich mit steigendem Lebensalter, allerdings nur bei den Jungen.

Als weiterer Aspekt des Gesundheitsverhaltens wurde im KiGGS das Thema Mundgesundheit auf-
gegriffen. Hier gab es in Deutschland in den letzten Jahren kontinuierliche Verbesserungen. Auch die
Kinder und Jugendlichen aus Schleswig-Holstein putzen fleiBig die Zahne: Mehr als drei Viertel der
Jungen und Madchen gaben an, ihre Zahne ,meist zweimal taglich oder haufiger® zu putzen. Regel-
maRige Kontrollbesuche beim Zahnarzt sind neben dem Zahneputzen und einer zahngesunden Er-
nahrung ein wichtiges Element des Mundgesundheitsverhaltens. Fast zwei Drittel der befragten Eltern
machen mit ihrem Kind halbjahrlich einen Kontrollbesuch beim Zahnarzt. Damit werden von einem
groBen Teil der Befragten die Empfehlungen von Experten zur Pravention von Mund- und Zahner-

krankungen umgesetzt.

Der letzte Abschnitt im Kapitel Gesundheitsverhalten und Gesundheitsgefahrdungen widmet sich den
Fragen zu Gewalterfahrungen von Kindern im KiGGS. Gewalt gehort zu den so genannten negativen
Kindheitserlebnissen, die bedeutsame Konsequenzen fiir die psychische und physische Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen haben kénnen. Von insgesamt 1.907 befragten Kindern und Jugendli-
chen aus Schleswig-Holstein waren in den letzten zwoIf Monaten fast drei Viertel weder als Tater noch
als Opfer von Gewalthandlungen betroffen. Knapp 14% der Teilnehmer gaben an, Gewalt ausgelbt zu
haben. Jede/r Zwanzigste wurde in diesem Zeitraum zumindest einmal Opfer von Gewalt. Erwar-
tungsgemal zeigt sich, dass Kinder aus Familien mit hohem sozialem Status seltener in Gewalthand-

lungen einbezogen waren.

Viele Aspekte des Gesundheitsverhaltens sind durch praventive Maflnahmen beeinflussbar. Praventi-
onsangebote und Interventionsprogramme missen alters- und geschlechtsspezifisch ausgerichtet
werden. Die Ergebnisse des Schleswig-Holstein Moduls deuten auch darauf hin, dass insbesondere
Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem soziodkonomischen Status von solchen MaRnah-

men profitieren kénnten.

8.4 Morbiditat

Die Auswertung der Daten des KiGGS Landesmoduls Schleswig-Holstein des Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey ermoglichen auf der Grundlage von Pravalenzangaben zu zahlreichen somatischen
Erkrankungen und Gesundheitsstdrungen eine Darstellung des Morbiditatsgeschehens der Kinder und
Jugendlichen des Bundeslandes. Auch kénnen Haufigkeitsangaben sowohl zu psychischen Auffallig-

keiten als auch zu Schutzfaktoren psychischer Gesundheit gemacht werden.
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Die groRe Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas bestatigt sich fiir die untersuchten 11-
bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen in Schleswig-Holstein. In KiGGS Schleswig-Holstein waren
19% der Madchen und 15% der Jungen Ubergewichtig, 9,3% der Madchen und 7,1% der Jungen wa-
ren sogar adipds. Der deutlich héhere Anteil adipdser Kinder unter denen mit niedrigem sozialem Sta-

tus verweist auf Schwerpunkte in der Praventionsarbeit.

Unter den chronischen Erkrankungen der 11- bis 17-Jahrigen machten Allergien einen groRRen
Anteil aus. Heuschnupfen hatten (jemals) 17,3% der Kinder und Jugendlichen, ein allergisches Kon-
taktekzem 15,4%, Neurodermitis 15,2%, obstruktive Bronchitis 11,5%, Asthma 8,3% und eine Skolio-
se 8,3%. Bedeutsame Geschlechtsdifferenzen zeigten sich bei obstruktiver Bronchitis (Madchen
8,9%, Jungen 13,9%) und allergischem Kontaktekzem (Madchen 22,3%, Jungen 8,9%). Die Bluttests
ergaben, dass 40,0% der 11- bis 17-jahrigen Madchen und 49,7% der Jungen gegen mindestens ei-

nes der getesteten Allergene sensibilisiert waren.

Die Krebssterblichkeit der unter 15-Jahrigen ist in Schleswig-Holstein (wie auch in Deutschland ins-
gesamt) in den letzten Jahrzehnten gesunken. Fir 1995-2005 ist die (durchschnittliche) Sterblichkeits-

rate fir Schleswig-Holstein etwas kleiner als fir Deutschland insgesamt.

Die haufigste akute Erkrankung der untersuchten 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein war eine
Erkaltung bzw. ein grippaler Infekt. Innerhalb der letzten 12 Monate hatten 85,1% mindestens eine
Erkaltungskrankheit. Die nachst haufigsten waren Durchfallerkrankungen (Magen-Darm-Infektionen)
mit 40,0%, Angina (18,1%), Herpesinfektion (15,4%) und Bronchitis (auf3er bei Asthma) mit 14,0%

Unter den impfpraventablen Erkrankungen waren Windpocken weitaus am haufigsten bei den 11-
bis 17-Jahrigen in KiGGS Schleswig-Holstein, 85,7% von ihnen hatten sie irgendwann gehabt. Mit
Abstand folgten Keuchhusten (23,9%), Roteln (13,0%), Masern (12,2%), Mumps (4,5%) und Hepatitis
(1,3%). Haufige weitere Infektionskrankheiten (die die Untersuchten jemals hatten) waren Scharlach
(29,6%) und Herpesinfektion (23,4%).

Fir 7,8% der 11- bis 17-Jahrigen im Landesmodul KiGGS Schleswig-Holstein gaben die Eltern an,
dass bei ihrem Kind mindestens eine angeborene Fehlbildung festgestellt wurde, bei 6,0% waren es
so genannte grofde Fehlbildungen (strukturelle Defekte des Kdrpers und/oder der inneren Organe, die
die Lebensfahigkeit beeintrachtigen und behandlungsbedirftig sind). Am haufigsten wurden Fehlbil-

dungen des Muskel-Skelett-Systems und des Kreislaufsystems angegeben.

Auf der Grundlage von Elternangaben zu psychischen Aufféilligkeiten waren 28,4% der 11- bis 17-
Jahrigen in KiGGS Schleswig-Holstein in mindestens einem der (mittels der standardisierten Befra-
gung mit dem so genannten SDQ erfassten) vier Problembereiche ,Emotionale Probleme*, ,Hyperak-
tivitatsprobleme®, ,Verhaltensprobleme” und ,Probleme mit Gleichaltrigen® als auffallig einzustufen,

darunter 10,4% in mehr als einem Problembereich. Dabei gab es erhebliche Unterschiede nach sozia-
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lem Status und Schultyp. Fur Verhaltensprobleme und Probleme mit Gleichaltrigen waren diese Un-

terschiede am gréRten.

Die Erfassung von personalen, familidaren und sozialen Ressourcen der 11- bis 17-Jahrigen in KiGGS
Schleswig-Holstein als Schutzfaktoren fiir die psychische Gesundheit ergab, dass in allen drei
Bereichen jeweils rund 80% Uber als ausreichend einzuschatzende Ressourcen verfugten. Kinder mit

niedrigem sozialem Status wiesen haufiger Defizite verfligbarer Ressourcen auf.

Die Rate der Schul- und Schulwegunfalle war (2004 und 2005) in Schleswig-Holstein hoher als in
Deutschland insgesamt. Fir Hauptschulen war dieser Unterschied besonders gro3. Auch die Rate der
bei StraBenverkehrsunfallen verletzten bzw. getdteten unter 15-Jahrigen ist fir Schleswig-Holstein
groRer als im Bundesdurchschnitt. Besonders grof} ist der Unterschied fiir Kinder, die mit dem Fahrrad
verungliickten. Den Elternangaben zufolge hatten 21,2% der 11- bis 17-Jahrigen in KiGGS Schleswig-
Holstein in den letzten 12 Monaten vor der Befragung mindestens einen Unfall, der arztliche Behand-
lung erforderte. Nur 7,6% der 14- bis 17-Jahrigen und 40,1% der 11- bis 13-Jahrigen gaben an, beim
Fahrradfahren einen Helm zu tragen. Immerhin fast 12% der 14- bis 17-Jahrigen sind nach eigenen

Angaben, in den letzten vier Wochen mit einem alkoholisierten Autofahrer mitgefahren.

8.5 Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung

Die Gesundheit und der Entwicklungsstand von Kindern und Jugendlichen werden in Schleswig-
Holstein durch ein eng gestaffeltes System von freiwilligen Friherkennungs- und Reihenuntersuchun-
gen kontinuierlich beobachtet. Daran beteiligt sind niedergelassene Kinderarztinnen und -arzte, All-
gemeinarztinnen und -arzte sowie der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) des Landes
Schleswig-Holstein. Sowohl gesundheitliche Stérungen als auch Entwicklungsverzégerungen und —
stoérungen kdnnen auf diese Weise erkannt und eine individuell abgestimmte therapeutische Versor-

gung der Kinder und Jugendlichen rechtzeitig eingeleitet werden.

Die ambulante Versorgung von Kindern und Jugendlichen wird von niedergelassenen Facharztinnen
und -arzten fir Kinderheilkunde insbesondere Haus- und Familienarzten und —arztinnen geleistet, die
psychotherapeutische und psychiatrische Versorgung der Kinder und Jugendlichen erfolgt durch Kin-
der- und Jugendpsychiater und nichtarztliche Psychotherapeuten. Ein Kinderarzt bzw. eine Kinderarz-
tin ist in Schleswig-Holstein fiir die Versorgung von rund 2.200 Kindern verantwortlich. Die padiatri-
sche Facharztdichte liegt mit 45 Kinderarztinnen und -arzten pro 100.000 Kinder leicht unter dem
Bundesdurchschnitt. Im Jahr 2006 waren 212 Arztinnen und Arzte der Fachrichtung Kinderheilkunde
in der vertragsarztlichen Versorgung tatig. Hierbei muss berlcksichtigt werden, dass je nach regiona-
lem Versorgungsangebot, auch den Arztinnen und Arzten mit hausérztlicher Versorgung eine wichtige

Bedeutung bei der ambulanten Versorgung von Kindern und Jugendlichen zukommt.
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Die zahnarztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein wird durch nie-
dergelassene Zahnarzte wahrgenommen. Deren Zahl lag in Schleswig-Holstein Ende 2005 bei 2.198.
Dies entspricht einer Zahnarztdichte von 77,6 behandelnd tatigen Zahnarztinnen und Zahnarzten pro
100.000 Einwohner, die damit nur unwesentlich unter der durchschnittlichen Zahnarztdichte in
Deutschland liegt. Die Vorsorge- und Reihenuntersuchungen zur Zahngesundheit von Kindern und
Jugendlichen werden in Schleswig-Holstein durch die kommunalen Gesundheitsdmter organisiert und

in Zusammenarbeit mit kommunalen Vereinen und Organisationen durchgefiihrt.

Die stationare Versorgung wird durch Kinderkliniken und Kinderabteilungen an Krankenhdusern
sichergestellt. FUr die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung stehen kinder- und jugendpsychi-
atrische Kliniken und Abteilungen zur Verfigung. Im Jahr 2004 gab es in Schleswig-Holstein insge-
samt 105 Krankenhauser. Die padiatrischen Fachabteilungen dieser Krankenhauser verfiigten lber
rund 556 Betten, von denen 40 in der Kinderchirurgie und 512 in der Kinderheilkunde bereitgehalten

wurden.

Dem offentlichen Gesundheitsdienst in Schleswig-Holstein obliegen im Bereich des KJGD zahlrei-
che Aufgaben zu denen u. a. die Beobachtung des Gesundheitszustandes von Kindern und Jugendli-
chen sowie die Identifizierung gesundheitsabtraglicher Lebensumstéande zahlen. Des Weiteren koordi-
niert bzw. implementiert der KIGD gesundheitsférdernde Aktivitdten fir Kinder und Jugendliche und
fordert auch die Starkung der elterlichen Versorgungs- und Erziehungskompetenz in gesundheitsrele-
vanten Bereichen. Weitere wichtige Tatigkeitsfelder des KJGD liegen in der Schulgesundheitspflege

und der Begutachtung bei Fragestellungen aus dem Sozial-, Jugendhilfe- und Bildungsbereich.

8.6 Leistungen, Inanspruchnahme und Impfungen

Mit den im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) erhobenen Daten konnten vielfaltige In-
formationen zur Inanspruchnahme kurativer und praventiver Angebote in Schleswig-Holstein gewon-

nen werden.

Die Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen U1-U7 liegt fir Schleswig-Holstein
konstant auf einem hohen Niveau von 95% bis 96%. Erst bei der U8 und U9 geht die Beteiligung am
Friherkennungsprogramm zurlick, zunachst auf 92% (U8), dann auf 83% (U9). Insgesamt ist eine
leichte Verbesserung der Beteiligung der Familien am Friherkennungsprogramm im Zeitverlauf zu
erkennen. Fast 80% der Kinder und Jugendlichen haben an allen Friiherkennungsuntersuchungen
vollstandig teilgenommen. Knapp 20% haben dieses Angebot nur teilweise in Anspruch genommen
und nur 1% war nie bei einer Vorsorgeuntersuchung. Die Analyse der Daten zeigt, dass es notwendig
ist, Familien mit niedrigem Sozialstatus, Familien mit Migrationshintergrund sowie altere und sehr jun-
ge Muitter bzw. Familien mit mehreren Kindern noch starker zur Teilnahme an den Vorsorgeuntersu-

chungen zu ermutigen.
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Inanspruchnahme von Arzten

In der Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen wurden nach den Angaben der Eltern 85,2% der Kinder in
den vergangenen 12 Monaten einem Arzt vorgestellt. In der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen
steigt die Zahl derjenigen, die im vergangenen Jahr einen Arzt aufgesucht haben, auf 88,3% an. Mad-
chen nehmen einen Arzt eher wegen einer Stérung des Befindens, einer Beratung oder aufgrund einer
Vorsorgeuntersuchung in Anspruch, wahrend fiir Jungen eher akute oder chronische Krankheiten
(inkl. Unfalle) angegeben werden. Bei gesundheitlichen Stérungen nehmen Kinder im Alter von 11 bis
13 Jahren Allgemeinmediziner und Kinderarzte gleich haufig in Anspruch. Madchen und Jungen ge-
hen somit im Durchschnitt etwa einmal im Jahr zum Kinderarzt bzw. zum Allgemeinmediziner. Bei den
Jugendlichen liegt die Kontaktrate fiir die Kinderarzte bei durchschnittlich 0,6 Kontakten pro Jahr. Fir

die Allgemeinmediziner und praktischen Arzte erhéht sich die Rate auf 1,4 Kontakte.

Inanspruchnahme therapeutischer Angebote

7,0% der 11- bis 13-Jahrigen und 11,1% der 14- bis 17-Jahrigen waren im vergangenen Jahr bei ei-
nem Physiotherapeuten oder Krankengymnasten in Behandlung. Eine logopadische oder sprachthe-
rapeutische Behandlung wurde hingegen nur von 2,2% der jiingeren und 0,7% der alteren Altersgrup-
pe in Anspruch genommen. Der Anteil derjenigen, die in den letzten 12 Monaten eine Ergotherapie
gemacht haben, liegt bei Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren bei 0,3%. In psycho-

therapeutischer Behandlung befanden sich laut Selbstaussage der Jugendlichen im letzten Jahr 1,6%.

Bereits im Kindes- und Jugendalter stellt die Anwendung von Arzneimitteln eine wesentliche Kom-
ponente praventiven und therapeutischen Handelns dar. Rund 53% aller Jungen und Madchen gaben
an, mindestens ein Arzneimittel in den letzten 7 Tagen vor der Befragung angewendet zu haben. Die
Anwendungspravalenz war bei den Madchen héher als bei den Jungen. Die hdochsten Pravalenzraten
fur die Arzneimittelanwendung zeigten sich bei Arzneimitteln zur Behandlung des Respirationstraktes
gefolgt von Dermatika und Praparaten mit Wirkung auf das Verdauungssystem und den Stoffwechsel.
40% aller Praparate waren vom Arzt verordnet. Die von den Untersuchungsteiinehmern genannten
Arzneimittel wurden am haufigsten zu praventiven Zwecken angewendet. Auf Rang zwei und drei
folgten die Indikationen ,Erkaltung“ und ,Kopfschmerzen®. Fiir den iberwiegenden Teil (62%) der Arz-
neimittel betrug die Anwendungsdauer weniger als eine Woche. Jedes 10. Praparat war jedoch bereits

seit mindestens einem Jahr in kontinuierlichem Gebrauch.

Stationar behandelte Erkrankungen bei Jungen und Madchen

Bei den unter 1-Jahrigen werden sowohl Madchen als auch Jungen vorrangig wegen Affektionen mit
Ursprung in der Perinatalzeit stationar behandelt. Am zweithdufigsten sind Erkrankungen der At-
mungsorgane. Bei den 1- bis unter 5-Jahrigen dominieren bei beiden Geschlechtern die Krankheiten
der Atmungsorgane. An zweiter Stelle der Fallzahlen stehen bei Jungen und Madchen die Verletzun-

gen und Vergiftungen. In der Altersgruppe der 5- bis unter 10-Jahrigen stellen bei den Madchen die
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Erkrankungen der Atemwege den absolut und relativ grof3ten Anteil an den Krankenhausfallen dar, bei
den Jungen die Diagnosegruppe Verletzungen und Vergiftungen. In der darauf folgenden Altersgruppe
der 10- bis unter 15-Jahrigen sind Verletzungen und Vergiftungen sowohl bei den Madchen als auch

bei den Jungen die haufigsten Anlasse fiir einen stationaren Krankenhausaufenthalt.

Impfungen

Die Quoten der Grundimmunisierungen gegen Tetanus, Diphtherie und Polio sind in Schleswig-
Holstein unabhangig von Alter, Geschlecht und sozialem Status hoch. Die erforderlichen Impfdosen
werden jedoch haufig erst deutlich spater verabreicht als empfohlen. Auch sind die ersten Auffri-
schungsimpfungen gegen Diphterie und Tetanus bei anndhernd 20% der Kinder und Jugendlichen
noch nicht erreicht. Fir Impfungen, die zum Teil erst nach dem vorgesehenen Impfalter fir die unter-
suchten Geburtskohorten empfohlen wurden (Hepatitis B, Hib, Pertussis), bestehen noch deutliche
Impflicken. Die Daten zur Maserndurchimpfung zeigen, dass in Schleswig-Holstein die von der WHO

festgelegten Impfquoten zur Masern-Eradikation noch nicht erreicht sind.
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9 Vergleich Schleswig-Holstein und Deutschland

Bisher gibt es keine vergleichenden Studien, die Gesundheits- und Wohlbefindensindikatoren der
Altersgruppe der 11- bis 17-Jahrigen eines Bundeslandes mit bundesweit reprasentativen Daten fur
Deutschland in Beziehung setzen. Durch die standardisierte Erhebung von Informationen Uber Ge-
sundheitsverhalten, Gesundheitszustand und Inanspruchnahmeverhalten sowie eine methodisch iden-
tische Stichprobenauswahl im Rahmen des bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey und

des daran andockenden Landesmoduls Schleswig-Holstein ist ein solcher Vergleich mdglich.

Fir die regionale Gegeniiberstellung wurden fir ausgewahlte Variablen aus den verschiedenen The-
menfeldern die geschatzten Haufigkeiten aus dem Schleswig-Holstein-Modul mit den entsprechenden
Haufigkeiten fir die 11- bis 17-Jahrigen aus dem Kern-Survey verglichen. Die Haufigkeiten aus der
Gesamtstudie bilden die gesundheitliche Lage der Kinder und Jugendlichen aus ganz Deutschland
einschlieBlich Schleswig-Holstein ab. Fir Auswertungen des Schleswig-Holstein-Moduls liegt die
Bevodlkerungsstruktur der 11- bis 17-Jahrigen des Bundeslandes zu Grunde, fir den Kern-Survey die
Struktur der entsprechenden gleichaltrigen Bevdlkerung in Gesamtdeutschland. Ein Unterschied liegt
dabei im Migrantenanteil, der in Schleswig-Holstein mit 11,4% deutlich niedriger ist als bei den 11- bis

17-Jahrigen in Gesamtdeutschland.

Der Vergleich zwischen Schleswig-Holstein und Deutschland wird zum einen fiir die Gesamtgruppe
der Kinder und Jugendlichen von 11 bis 17 Jahren, zum anderen getrennt nach Geschlecht und den

beiden Altersgruppen 11 bis 13 und 14 bis 17 Jahre sowie nach Sozialstatus vorgenommen.

Mdogliche Ursachen von Unterschieden in der Haufigkeit gesundheitsbezogener Merkmale sind jedoch
grundsatzlich vielschichtiger Natur und kénnen mit den vorhandenen Daten nicht sicher benannt wer-
den. Bei der Ursachenerklarung ist daher Zurlickhaltung geboten und sich stets bewusst zu machen,
dass wie bei allen empirischen Erhebungen an Stichproben auch bei KiGGS nicht-kausale Erklarun-

gen nicht sicher ausgeschlossen werden kénnen. Dazu gehdren unter anderem

* Unterschiede im Erinnerungsvermdgen der befragten Probanden oder ihrer Eltern,

* Unterschiede in der Wahrnehmung oder Bewertung von gesundheitlichen Beeintradchtigungen,

* Unterschiede in der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und somit Feststellung arztli-
cher Diagnosen,

* Unterschiede in der Bereitschaft, auch Uber sozial unerwiinschte Verhaltensweisen ehrlich
Auskunft zu geben sowie

e Zufallige Abweichungen der Merkmalsverteilung in der Stichprobe von der Grundgesamtheit

aller Kinder und Jugendlichen.
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Soweit in diesem Vergleich Unterschiede zwischen Schleswig-Holstein und dem Bundesgebiet deut-
lich werden, bedeutet dies zunachst, dass die jeweilige Situation genauer zu analysieren ist, bevor
eindeutige Ursachen benannt werden kdnnen. Der Ergebnisvergleich bietet jedoch die bisher einmali-
ge Moglichkeit, potentielle Problemfelder, aber auch besondere Erfolge im Bereich der Kinder- und
Jugendgesundheit in Schleswig-Holstein zu erkennen und die gewonnenen Informationen nach an-
gemessener Analyse in Entscheidungen Uber prioritdres gesundheitspolitisches Handeln einflieRen zu

lassen.

In den Tabellen 9.1.1 bis 9.1.3 sind die Ergebnisse der regionalen Gegeniiberstellung zusammenge-
fasst wiedergegeben. Die fiir den Vergleich herangezogenen bundesweiten Ergebnisse des Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey werden in einem Schwerpunktheft des Bundesgesundheitsblattes ver-
offentlicht [1].
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Tabelle 9.1.1

Ergebnisvergleich: Modul Schleswig-Holstein versus bundesweiter Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey, Altersgruppen 11 bis 17 Jahre
(In Klammern angegebene Werte: Ergebnisse des Gesamtsurvey, Quelle:[1])

Madchen Jungen Gesamt
Gesundheitliche Lage
Lebensqualitét 71,90 74,42 73,19 (72,58) ®
Schmerzen 80,4% 71,7% 75,9% (77,6%)
Gesundheitsverhalten
Rauchen 19,0% 17,1% 18,0% (20,4%) ®
Alkoholkonsum 61,2% 62,8% 62,0% (64,2%)
Drogenkonsum: Cannabis 9% (6,2%) © 9,5% 9,3% (7,7%)
Ernahrung I: Obst’ 48,7% 35,5% 41,7% (40,8%)

Ernahrung II: gegartes Gemiise?

Ernahrung Ill: StiRigkeiten®

18,5% (11,7%) ®

16,7% (11,4%) ®

17,6% (11,6%) ®

19,8% 16,7% 18% (16,4%)
Freizeit I: Medienkonsum®* 21,1% 21,6% 21,4% (22,8%)
Freizeit II: kérperliche Aktivitat® 14,9% (21,4%) ® 10,5% 12,7% (15,9%) ®
Ausdauerleistungsfahigkeit 104,50 (101,13) ® 135,45 120,38 (118,35)
Morbiditat

Adipositas 9,3% 71% 8,2% (8,0%)
BMI-Mittelwert 21,25 20,64 (20,98) ® 20,93 (21,12)
Asthma® 5,5% 6,4% 6,0% (4,6%) ®
Neurodermitis® 7,0% 7.2% (5,3%) ® 7.1% (6,3%)
Heuschnupfen6 13,9% 15,1% 14,5% (13,5%)
Mittelohrentziindungen® 6,0% (4,0%) ® 4,2% 5,1% (3,7%) ®
Migrane® 2,30% 3,10% 2,7% (3,5%)
Psychische Auffé'alligkeiten7 6,6% 8,6% 7,6% (7,2%)
Schutzfaktoren: Familienklima 9,0% 8,2% 8,6% (11,7%)
Unfalle 20,7% (15,3%) ® 21,7% 21,2% (17,8%) ®

Inanspruchnahmeverhalten
Arzneimittelverbrauch®
Impfungen I: Tetanus®

Impfungen II: Masern'®

58,3% (53,7%) ®
83,0%
94,0%

48,7% (40,9%) ®
83,0%
94,0%

53,4% (47,1%) ®
83,0% (84,0%)
94,0% (94,0%)

® = signifikanter Unterschied zu Gunsten, ® = signifikanter Unterschied zu Ungunsten von Schleswig Holstein

1 - mindestens einmal taglich; 2 - mindestens einmal taglich, zubereitet aus frischem Gemiise, Tiefkiihigemise
und Konservengemuse (ohne Blattsalat, Rohkost der rohes Gemuse); 3 - mindestens einmal taglich, ohne Scho-
kolade ; 4 - Fernsehen/Videokonsum: drei Stunden oder mehr am Tag; 5 - seltener als einmal in der Woche; 6 -
12-Monats-Pravalenz; 7 - Gesamtscore des Starken- und Schwachenfragebogens (SDQ), Elternanagaben; 8 -
Anwendung mindestens ein Arzneimittel in den letzten 7 Tagen ; 9 - erste Auffrischungsimpfung 6. bis 7. Lebens-

jahr; 10 - mindestens eine Masernimpfdosis.
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Tabelle 9.1.2

Ergebnisvergleich: Modul Schleswig-Holstein versus bundesweiter Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey, Altersgruppe 11 bis 13 Jahre

(In Klammern angegebene Werte: Ergebnisse des Gesamtsurvey, Quelle:[1])

Themen / Indikatoren Madchen Jungen Gesamt

Gesundheitliche Lage

Lebensqualitat 75,31 (73,80) ® 76,09 75,71 (74,57) ®
Schmerzen 68,1% 57,9% 62,9%
Gesundheitsverhalten

Rauchen 2.7% 3,4% 3,1%
Alkoholkonsum 22,5% (28,8%)® 28,7% 25,7% (30,7%)®
Drogenkonsum: Cannabis 0,4% 1,3% 0,8%
Ernahrung I: Obst’ 52,9% 40,0% 46,1%
Ernahrung Il: gegartes Gemiise? 19,9% (10,7%)® 12,6% 16,2% (10,9%)®
Ernahrung Ill: StiRigkeiten® 20,5% 18,4% 19,5%
Freizeit I: Medienkonsum® 15,6% 13,7% 14,6%
Freizeit II: kérperliche Aktivitat® 10,0% 6,1% 8,0%
Ausdauerleistungsfahigkeit 92,39 104,07 98,40
Morbiditat

Adipositas 5,7% 5,3% 5,4%
BMI-Mittelwert 19,75 19,15 (19,65) ® 19,44 (19,83) ®
Asthma® 5,3% 8,7% 7,1% (4,7%)°®
Neurodermitis® 7,0% 9.3% 8,2%
Heuschnupfen® 10,3% 18,3% 14,4%
Mittelohrentziindungen® 5,3% 6,2% (3,5%)® 5,8%
Migrane® 2,0% 1,7% 1,9%
Psychische Auffalligkeiten’ 7.4% 10,6% 9,0%
Schutzfaktoren: Familienklima 5,1% 4,8% 4,9%
Unfélle 20,4% 19,9% 20,1%
Inanspruchnahmeverhalten

Arzneimittelverbrauch® 44,4% 457% 451%
Impfungen I: Tetanus® 77,0% 75,0% 76,0%
Impfungen II: Masern® 92,0% 94,0% 92,8%

® = signifikanter Unterschied zu Gunsten, ® = signifikanter Unterschied zu Ungunsten von Schleswig Holstein

1 - mindestens einmal taglich; 2 - mindestens einmal taglich, zubereitet aus frischem Gemiise, Tiefkiihigemise
und Konservengemuse (ohne Blattsalat, Rohkost der rohes Gemuse); 3 - mindestens einmal taglich, ohne Scho-
kolade ; 4 - Fernsehen/Videokonsum: drei Stunden oder mehr am Tag; 5 - seltener als einmal in der Woche; 6 -
12-Monats-Pravalenz; 7 - Gesamtscore des Starken- und Schwachenfragebogens (SDQ), Elternanagaben; 8 -
Anwendung mindestens ein Arzneimittel in den letzten 7 Tagen ; 9 - erste Auffrischungsimpfung 6. bis 7. Lebens-
jahr; 10 - mindestens eine Masernimpfdosis.
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Tabelle 9.1.3

Ergebnisvergleich: Modul Schleswig-Holstein versus bundesweiter Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey, Altersgruppe 14 bis 17 Jahre
(In Klammern angegebene Werte: Ergebnisse des Gesamtsurvey, Quelle:[1])

Madchen Jungen Gesamt

Gesundheitliche Lage

Lebensqualitat 69,34 73,18 71,31
Schmerzen 89,7% 81,8% (77,2%) ® 85,6%
Gesundheitsverhalten

Rauchen 31,0% 27.1% 29,0%
Alkoholkonsum 89,7% 87,3% 88,5%
Drogenkonsum: Cannabis 15,4% (10,0%) ® 15,5% 15,5%
Ernahrung I: Obst’ 45.6% 32,2% 38,2%

Ernahrung II: gegartes Gemiise?

17,4% (12,3%) ®

19,7% (11,6%) ®

18,6% (12,0%) ®

Emahrung IlI: Siiigkeiten® 19,3% 15,5% 17,0%
Freizeit I: Medienkonsum® 25,1% 27,3% 26,3%
Freizeit II: korperliche Aktivitat’ 18,5% (27,3%) ® 13,7% 16,1%
Ausdauerleistungsfahigkeit 113,61 (109,11) °® 159,27 137,00
Morbiditat

Adipositas 11,9% 8,5% 10,2%
BMI-Mittelwert 22,35 21,73 22,03
Asthma® 5,6% 4,7% 51%
Neurodermitis® 6,9% 5,6% 6,2%
Heuschnupfen® 16,6% 12,7% 14,6%
Mittelohrentziindungen® 6,5% (3,4%) ® 2,7% 4,6%
Migrane® 2,4% (5,1%) ® 4.1% 3,3%
Psychische Auffalligkeiten’ 6.0% 7.2% 6,6%
Schutzfaktoren: Familienklima 11,7% 10,7% 11,2%
Unfalle 21,0% (14,4%) ® 23,0% 22,0% (17,7%) ®

Inanspruchnahmeverhalten
Arzneimittelverbrauch®
Impfungen I: Tetanus®

Impfungen II: Masern'®

68,5% (61,0%) ®
88,0%
95,0%

50,9% (40,2%) ®
90,0%
95,0%

59,4% (50,4%) ®
89,0%
95,0%

¢ = signifikanter Unterschied zu Gunsten, ® = signifikanter Unterschied zu Ungunsten von Schleswig Holstein

1 - mindestens einmal taglich; 2 - mindestens einmal taglich, zubereitet aus frischem Gemiise, Tiefkiihigemise
und Konservengemuse (ohne Blattsalat, Rohkost der rohes Gemuse); 3 - mindestens einmal taglich, ohne Scho-
kolade ; 4 - Fernsehen/Videokonsum: drei Stunden oder mehr am Tag; 5 - seltener als einmal in der Woche; 6 -
12-Monats-Pravalenz; 7 - Gesamtscore des Starken- und Schwachenfragebogens (SDQ), Elternanagaben; 8 -
Anwendung mindestens ein Arzneimittel in den letzten 7 Tagen ; 9 - erste Auffrischungsimpfung 6. bis 7. Lebens-
jahr; 10 - mindestens eine Masernimpfdosis.
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A. Gesundheitliche Lage
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde sowohl bei den Kindern und Jugend-
lichen in Schleswig-Holstein als auch in ganz Deutschland der KINDL-Fragebogen zur Gesundheits-

bezogenen Lebensqualitat eingesetzt.

Ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitdt schatzen Kinder und Jugendliche aus Schleswig-Holstein
tendenziell etwas besser ein als Gleichaltrige aus der gesamten Bundesrepublik. Der mittlere Wert
liegt in Schleswig-Holstein bei 73,2, in ganz Deutschland bei 72,6. Der Unterschied ist nicht sehr grof3
jedoch statistisch signifikant. Am deutlichsten ist der Unterschied in der Einschatzung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt bei den 11- bis 13-jahrigen Madchen, hier liegt der Mittelwert in
Schleswig-Holstein bei 75,3, in ganz Deutschland bei 73,8. Bei einem Vergleich innerhalb einzelner

Sozialstatusgruppen unterscheidet sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nicht.

Schmerzen

Angaben zu Schmerzen in den letzten drei Monaten wurden sowohl in Schleswig-Holstein als auch im

Kern-Survey erhoben.

Der Vergleich der Pravalenz von Schmerzen in den letzten drei Monaten ergibt, mit Ausnahme der
Gruppe der 14- bis 17-jahrigen Jungen, keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kindern und
Jugendlichen aus Schleswig-Holstein und ganz Deutschland. Insgesamt geben in Schleswig Holstein
75,9% der befragten Kinder und Jugendlichen an, in den letzten drei Monaten Schmerzen gehabt zu
haben, in ganz Deutschland sind es 77,6%. Bei den 14- bis 17-jahrigen Jungen ist die Pravalenz mit
81,8% signifikant grofier als in der entsprechenden Gruppe in ganz Deutschland (77,2%). Differenziert
nach sozialem Status ergaben sich insgesamt keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden

Vergleichsgruppen.

B. Gesundheitsverhalten
Konsum von Tabak

Der nach Angaben der Kinder und Jugendlichen ermittelte aktuelle Raucherstatus dient als erster
Indikator fiir einen Vergleich von gesundheitsriskanten Verhaltenweisen zwischen den teilnehmenden

Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein und in ganz Deutschland.

Tendenziell rauchen Kinder und Jugendliche aus Schleswig-Holstein in allen Altersgruppen weniger
haufig als Kinder und Jugendliche aus der gesamten Bundesrepublik. Die Unterschiede gelten sowohl
fir Jungen als auch fiir Madchen. Ein statistisch signifikanter Unterschied ist jedoch nur bei einer Be-

trachtung der Gesamtgruppe aller Befragten zu verzeichnen. Wahrend im Kern-Survey der bundes-
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weiten Studie 20,4% der 11- bis 17-Jahrigen angaben zu rauchen, sind es im Schleswig-Holstein Mo-
dul nur 18,0%.

Vergleicht man die Raucherpravalenzen beider regionaler Ebenen jeweils getrennt nach dem Sozial-
status, so liegen die Anteile der Kern-Survey Probanden in allen Sozialstatusgruppen Uber denen der
Schleswig-Holsteiner. Allerdings sind die Unterschiede nur bei Probanden aus Familien mit mittlerem
Sozialstatus statistisch signifikant. Im Kern-Survey beantworteten 20,6% der Befragten aus Familien
mit mittlerem sozialen Status die Frage, ob sie zurzeit rauchen mit ,ja“, wahrend es beim Schleswig-

Holstein-Modul nur 17% der Kinder und Jugendlichen waren.

Konsum von Alkohol

Neben dem Tabakkonsum ist auch der Alkoholkonsum ein wichtiger Indikator fir den Vergleich ge-
sundheitsriskanter Verhaltensweisen. In der Kernstudie und im Schleswig-Holstein Modul wurden die
Kinder und Jugendlichen ab 11 Jahren sowohl gefragt, ob sie schon einmal Alkohol getrunken haben,

als auch nach der Art des genossenen Alkohols und der Trinkmenge.

Kinder und Jugendlichen in Schleswig-Holstein berichten seltener von Alkoholerfahrung als ihre Al-
tersgenossen in ganz Deutschland, wobei die Unterschiede jedoch nicht die statistische Signifikanz
erreichen. Dies bestatigt sich auch bei einer Betrachtung nach Altersgruppen und Geschlecht. Die
11- bis 13-Jahrigen in Schleswig-Holstein geben mit insgesamt 25,7% seltener Alkoholerfahrungen an
als ihre Vergleichsgruppe mit 30,7% (statistisch signifikant). Bei den Madchen dieser Altersgruppe ist
der Unterschied noch starker ausgepragt als bei den Jungen und ebenfalls signifikant. Der Trend zeigt
sich ebenso bei den alteren Jugendlichen (14 bis 17 Jahre) sowohl bei den Madchen als auch bei den

Jungen, dabei jedoch jeweils ohne statistische Signifikanz.

Bei einer Betrachtung nach sozialem Status erweisen sich die Unterschiede zwischen Schleswig-
Holstein und der Bundesebene als uneinheitlich. Wahrend von Kindern und Jugendlichen mit niedri-
gem Sozialstatus in Schleswig-Holstein insgesamt haufiger Alkoholerfahrungen angegeben wurden
als im Bundesgebiet, ist dies bei Probanden aus Familien mit mittlerem oder héherem Sozialstatus
umgekehrt. Bei Kindern aus Familien mit mittlerem Sozialstatus erreichen die Unterschiede die statis-
tische Signifikanz. Die differenziertere Betrachtung nach Geschlecht zeigt, dass dies vor allem auf die

Madchen zurtickgeht.

Bezlglich der genossenen Alkoholsorten und der Trinkmengen (Selbstangaben) wird Bier, insgesamt
und in der Betrachtung tber Altersgruppen und Geschlecht, sowohl was den taglichen, wéchentlichen
als auch monatlichen Konsum angeht, von den Kindern und Jugendlichen in Schleswig-Holstein je-
weils signifikant weniger getrunken, als von der bundesweiten Vergleichsgruppe. Auch weinhaltige
Getranke werden in Schleswig-Holstein signifikant weniger konsumiert. Hier gehen die Unterschiede

vor allem auf die 14- bis 17-jahrigen Jungen zuriick. Harte Alkoholika (wie Schnaps etc.) werden hin-
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gegen in Schleswig-Holstein von den 14- bis 17-jahrigen Jugendlichen insgesamt haufiger konsumiert
als im Bundesgebiet. Die signifikanten Unterschiede in dieser Altersgruppe sind vorrangig durch die
Jungen bedingt - wahrend bundesweit 57,6% angeben, noch nie Schnaps getrunken zu haben, sind

dies in Schleswig-Holstein nur 46,6%.

Gebrauch illegaler Drogen

Ein dritter wichtiger Indikator fur den Vergleich gesundheitlich riskanter Verhaltensweisen ist der Dro-
genkonsum. Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey und in der Schleswig-Holsteiner Modulstudie
wurde nach dem Konsum verschiedener Drogen gefragt, wobei hier nur auf den Cannabis-Konsum
(Marihuana, Haschisch) eingegangen wird, da dieser die weitaus hochsten Pravalenzen aufweist und

die Gruppenvergleiche fiir die anderen Drogen keine wesentlichen Unterschiede erbracht haben.

Wahrend in der Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen beim Cannabis-Konsum sowohl bei den Jungen
als auch bei den Madchen keine Unterschiede zwischen Schleswig-Holstein Modul und Kern-Survey
zu verzeichnen sind, zeigen sich bei den Madchen in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen statis-
tisch signifikante Abweichungen. In der Gesamtstudie fir Deutschland haben nur 10,0% der 14- bis
17-jahrigen Madchen Cannabis in den letzten 12 Monaten konsumiert, in Schleswig-Holstein 15,4%.
Bei genauerer Betrachtung zeigt sich, dass sogar der Anteil der oftmaligen, mehrmaligen und einmali-
gen Cannabis-Konsumentinnen in Schleswig-Holstein (1,0%; 8,3%, 6,1%) hoher ist als bei den Mad-
chen dieser Altersgruppe im Kern-Survey (0,8%; 3,4%; 5,7%). Eine Analyse nach Sozialstatus zeigt
weiterhin, dass bei den 14- bis 17-jahrigen Madchen die Unterschiede besonders deutlich in der
Gruppe mittleren Sozialstatus auftreten. Hier ist der Anteil der mehrmaligen Konsumentinnen in
Schleswig Holstein (5,9%) signifikant héher als in der Kern-Studie (2,2%).

Bei den 14- bis 17-Jahrigen Jungen zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede. Tenden-
ziell, jedoch nicht signifikant, scheinen die ,Cannabis-Erfahrenen® in Schleswig-Holstein etwas regel-
maRiger (Angabe ,oft*) die Droge zu konsumieren als die Vergleichsgruppe auf Bundesebene (3,3%
vs. 2,1%).

Erndhrung

Mit einem Ernahrungsfragebogen wurden die Verzehrshaufigkeiten und PortionsgroRen von etwa 50
Lebensmittelgruppen ,in den letzten Wochen* erfragt. Zum Vergleich zwischen Deutschland und
Schleswig-Holstein wurden hieraus als Indikatoren fiir ,gesundes” Erndhrungsverhalten die Verzehrs-
haufigkeiten von (frischem) Obst und Gemise und als Indikator fur eine ,ungesunde® Ernahrung der
Konsum von SuRigkeiten herangezogen. Insgesamt sowie getrennt nach Altersgruppen und Ge-
schlecht ergaben sich keine signifikanten Unterschiede der Verzehrshaufigkeiten sowohl bei Obst als
auch bei SiRigkeiten. In fast allen Alters- und Geschlechtsgruppen wird in Schleswig-Holstein jedoch
signifikant haufiger téglich Gemise gegessen. Dies trifft sowohl auf die 11- bis 13-jahrigen Madchen
(19,9% vs. 10,7%), als auch auf die 14- bis 17-jahrigen Madchen (17,4% vs. 12,3%) und Jungen
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(19,7% vs. 11,6%) zu. Der getrennte Vergleich nach unterschiedlichem Sozialstatus (jedoch nicht
getrennt nach Altersgruppen) ergab lediglich, dass Madchen der oberen sozialen Statusgruppe aus
Schleswig-Holstein mit 63,8% signifikant haufiger mindestens einmal am Tag frisches Obst konsumie-
ren als die Vergleichsgruppe in Deutschland (52,6%). Zugleich konsumiert ein groRerer Anteil der
Jungen (51,1% vs. 37,8%) und auch der Madchen (50,5% vs. 41,0%) der oberen Statusgruppe aus
Schleswig-Holstein mindestens dreimal in der Woche SiiBigkeiten als der Madchen und Jungen dieser
Gruppe aus Gesamtdeutschland. Der tagliche Gemiisekonsum ist sowohl bei Jungen als auch bei
Madchen mit niedrigem (Jungen 16,5% vs. 9,0%; Madchen 19,7% vs. 9,2%) und mittlerem Sozialsta-
tus (16,1% vs. 10,5%; Madchen 18,4% vs. 11,7%) in Schleswig-Holstein héher als in Deutschland.

Freizeitverhalten

Ein weiterer wichtiger gesundheitsrelevanter Aspekt fiir einen Vergleich von Kern-Survey und Modul-
studie ist das Freizeitverhalten, wobei zwischen eher bewegungsarmen Freizeitbeschaftigungen — hier

die Mediennutzung — und allgemeiner kdrperlicher Aktivitdt unterschieden werden kann.

Die Auswertungen haben gezeigt, dass fast alle befragten Schleswig-Holsteiner Kinder und Jungend-
lichen taglich bewegungsarmen und passiven Beschéaftigungen wie Fernsehen bzw. Video gucken
nachgehen und hierfir Gberwiegend 1 bis 2 Stunden taglich investieren. Bei dieser Freizeitbeschafti-
gung zeigen sich bei Jungen und Madchen beider Altersgruppen keine statistisch signifikanten Unter-

schiede zwischen Kern- und Modulstudie.

Die korperliche Aktivitdt wurde mit der Frage erfasst, wie oft die Studienteilnehmer in ihrer Freizeit
korperlich so aktiv sind, dass sie richtig ins Schwitzen oder aulRer Atem geraten. Die Auswertungen
haben fiir Schleswig-Holstein ergeben, dass 12,7% der Befragten 11- bis 17-Jahrigen seltener als
einmal in der Woche derart aktiv sind, wahrend bundesweit dieser Anteil der Inaktiven 15,9% betragt.
Der Vergleich zwischen den beiden regionalen Betrachtungsebenen bringt fir die Gruppe der 11- bis
13-Jahrigen fir beide Geschlechter keine statistisch signifikanten Unterschiede hervor. Es zeigen sich
jedoch Unterschiede bei den 14- bis 17-Jahrigen Madchen. Hier ist der Anteil der korperlich weitge-
hend inaktiven Madchen (weniger als 1- bis 2-Mal in der Woche) in der Kern-Studie deutlich hdher
(27,3%) als in der Modul-Studie (18,5%). Gleiches gilt auch fiir die Gesamtgruppe der Madchen. Der
Vergleich nach Sozialstatus-Gruppen bringt hervor, dass sich die Madchen aus Familien mit mittlerem
Sozialstatus kaum unterscheiden. Stattdessen ist der Anteil der taglich kérperlich inaktiven Madchen
sowohl in der niedrigeren Statusgruppe als auch in der héheren Statusgruppe bei den Schleswig-

Holsteiner Madchen signifikant niedriger als im Kern-Survey (18,8% vs. 28,1% und 8,9% vs. 15,8%).

Motorische Fahigkeiten (Ausdauerleistungsfahigkeit)

Ausdauerleistungsfahigkeit ist neben Koordination, Kraft und Beweglichkeit eine Dimension der moto-
rischen Leistungsfahigkeit. In der Altersgruppe der 11- bis 17-Jahrigen wurde im Kinder- und Jugend-

gesundheitssurvey und im Modul Schleswig-Holstein die Ausdauerleistungsfahigkeit durch einen Fahr-
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radergometertest ermittelt. Dieser Test dient der Erfassung der Ausdauer unter Beanspruchung der
unteren Extremitdten und des Herz-Kreislauf-Systems. Ausgewertet wurden die Physical Working
Capacity (PWC170 = erreichte Wattzahl bei einer Herzfrequenz von 170 Schlagen/min bei ansteigen-

der Belastung) sowie die erbrachte Wattleistung je kg Kérpergewicht.

Die 11- bis 17-jdhrigen Jungen und Madchen aus Schleswig-Holstein weisen beim Fahrrad-
Ausdauertest tendenziell bessere Ergebnisse auf als ihre Altersgenossen aus dem Kern-Survey. Die
gefundenen Unterschiede sind jedoch nur bei den 14- bis 17-jahrigen Madchen statistisch signifikant.
Die Madchen dieser Altersgruppe aus Schleswig-Holstein weisen einen um 4,1% hoher liegenden
PWC170-Wert (113,61 vs. 109,11) und damit eine groRere Ausdauerleistungsfahigkeit auf, als die
Madchen im Kern-Survey. Die gefundenen Abweichungen zwischen Schleswig-Holstein und Gesamt-
deutschland sind bei den 11- bis 13-jdhrigen Madchen und bei allen Jungen nicht statistisch signifi-

kant.

Eine Analyse nach Sozialstatus zeigt nur fir die Madchen mit niedrigem Sozialstatus signifikante Un-
terschiede zwischen dem Schleswig-Holstein Modul und dem Kern-Survey. Hier weisen ebenfalls die
Teilnehmerinnen der Modul-Studie eine signifikant bessere Ausdauerleistung auf als die Teilnehme-
rinnen des Kern-Survey, der PWC170-Wert liegt um 6,2% hdher (104,8 vs. 98,7). Weitere signifikante

Gruppenunterschiede bezliglich des Sozialstatus gibt es nicht.

C. Morbiditat
BMI, Ubergewicht und Adipositas

Der Vergleich zwischen den durchschnittlichen BMI-Werten fiir die 11- bis 17-jahrigen Madchen des
Kern-Survey mit den 11- bis 17-jahrigen Schleswig-Holsteiner Madchen ergibt keine signifikanten Un-
terschiede. Interessant ist, dass die Schleswig-Holsteiner Jungen in der Altersgruppe 11 bis 13 Jahre
einen signifikant niedrigeren BMI-Wert als die 11- bis 13-jahrigen Jungen aus dem Kern-Survey auf-
weisen (19,15 vs. 19,65), der sich auch noch bei der Betrachtung Uber die gesamte Altersgruppe
11 bis 17 Jahre bestatigt (20,64 vs. 20,98). Der Anteil der Gbergewichtigen und adipdésen Kindern und
Jugendlichen in Schleswig Holstein unterscheidet sich nicht signifikant von den Anteilen in den ent-

sprechenden Gruppen des Kern-Survey.

Die Analyse der BMI-Werte nach dem Sozialstatus zeigt insgesamt keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Anteilen an Ubergewichtigen (BMI >P90) und an adipdsen (BMI >P97) Kindern und Ju-

gendlichen in Schleswig-Holstein und im Kern-Survey.

Somatische Erkrankungen

Fir den Vergleich zwischen Schleswig-Holstein und Deutschland insgesamt wurden exemplarisch fir

chronische somatische Krankheiten Neurodermitis, Asthma und Heuschnupfen sowie die spezifischen
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Medikamenteneinnahmen ausgewahlt. Die jeweiligen 12-Monats-Pravalenzen geben einen guten
Uberblick Giber die aktuelle Belastung durch atopische Erkrankungen, die einen GroRteil der chroni-
schen Gesundheitsstérungen im Jugendalter ausmachen. Beispielhaft fir akute Erkrankungen steht
die vergleichende Darstellung der 12-Monats-Pravalenz von Mittelohrentziindungen. Ein Einblick in
die Haufigkeit von Erkrankungen mit akuter und chronischer Komponente wird mit dem Vergleich der

12-Monats-Pravalenz von Migréne gegeben.

Mittelohrentziindung: In der Schleswig-Holstein Modulstudie und im bundesweiten Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey wurde die Haufigkeit einer arztlich diagnostizierten Mittelohrentziindung durch
standardisierte arztliche Befragung (CAPI) des begleitenden Elternteils erhoben. Von den 11- bis 17-
Jahrigen in Schleswig-Holstein hatten 5,1% in den letzten 12 Monaten eine Mittelohrentziindung, bun-
desweit lag dieser Wert mit 3,7% signifikant niedriger. Besonders betroffen sind in Schleswig-Holstein
die 11- bis 13-jahrigen Jungen mit eine Jahrespravalenz von 6,2% gegeniiber 3,5% bundesweit und
die 14- bis 17-jahrigen Madchen (6,5% vs. 3,4%).

Migrane: Die Haufigkeit einer arztlich diagnostizierten Migrdne wurde in der Schleswig-Holsteiner
Modulstudie und im bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey durch standardisierte arztli-

che Befragung des begleitenden Elternteils ermittelt.

Die 11- bis 13-Jahrigen Schleswig-Holsteins waren insgesamt in den vergangenen 12 Monaten ge-
nauso haufig von Migréne betroffen wie im Bundesdurchschnitt. Bei den 14- bis 17-jahrigen Madchen
jedoch lag die 12-Monats-Pravalenz von Migrane in Schleswig-Holstein mit 2,4% nur etwa halb so
hoch wie bundesweit (5,1%). Fur die gesamte Altersgruppe der 11- bis 17-Jahrigen waren keine signi-
fikanten Unterschiede zu verzeichnen. Schleswig-Holsteiner Madchen aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus hatten nach Elternangaben mit 0,8% besonders selten eine arztlich diagnostizierte Mig-
rane in den letzten 12 Monaten erlebt gegeniiber Madchen aus dieser Sozialstatusgruppe in ganz
Deutschland (4,4%).

Allergische Erkrankungen: Im bundesweiten Survey und in der Modulstudie wurden Daten Uber
arztlich festgestellte Erkrankungen des atopischen Formenkreises (Heuschnupfen, Neurodermitis,
Asthma) durch standardisierte arztliche Befragung des begleitenden Elternteils erhoben. Die im Fol-
genden aufgefiihrten Unterschiede zwischen Schleswig-Holstein und der Bundesebene hinsichtlich

Neurodermitis, Asthma und Heuschnupfen liegen im Bereich der statistischen Signifikanz.

Neurodermitis: Insgesamt betrachtet, waren die 11- bis 17-Jahrigen in Schleswig-Holstein genauso
haufig in den letzten 12 Monaten von Neurodermitis betroffen wie Gleichaltrige in ganz Deutschland.
Allerdings lag die 12-Monats-Pravalenz von Neurodermitis bei den Jungen in Schleswig-Holstein mit
7,2% hoher als im Bundesdurchschnitt (5,3%). Dies trifft insbesondere auf Jungen aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus zu (7,6% vs. 4,2%). Neurodermitiskranke (14- bis 17-Jahrige) in Schleswig-

Holstein haben mit 24,8% deutlich weniger haufig Medikamente angewendet als bundesweit (36,2%).



Seite 234 Vergleich Schleswig-Holstein und Deutschland

Dies trifft vor allem auf die jugendlichen Madchen zu (26,9% vs. 40,6%). Im Gegensatz dazu wurde
von 11- bis 17-Jahrigen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus in Schleswig-Holstein mit 75,5% hau-
figer Medikamente gegen Neurodermitis angewendet als von entsprechenden Kindern und Jugendli-

chen in ganz Deutschland (59,7 %).

Asthma: Mit 6,0% hatten Kinder und Jugendliche in Schleswig-Holstein in den vergangenen 12 Mona-
ten insgesamt haufiger Asthma als in ganz Deutschland (4,6%). Dieser Unterschied zeigt sich vor
allem bei den 11- bis 13-Jahrigen (7,1% vs. 4,7%) und bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit
hohem Sozialstatus (6,6% vs. 4,2%).

Medikamente gegen Asthma wurden von Betroffenen in Schleswig-Holstein in den letzten 12 Monaten
insgesamt genauso haufig angewendet wie im Bundesdurchschnitt. Nur Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem sozio6konomischem Status haben mit 86,0% in Schleswig-Holstein haufiger

Asthma-Medikamente angewendet als bundesweit (66,2%).

Heuschnupfen: Die 12-Monats-Pravalenz von Heuschnupfen und die Haufigkeit von Medikamenten-
einnahmen wegen Heuschnupfens weisen keine Unterschiede zwischen Schleswig-Holstein und ganz

Deutschland auf.

Psychische Auffalligkeiten

Sowohl in der Kernstudie als auch im Schleswig-Holsteiner Modul wurden Eltern, Kinder und Jugend-
liche ab 11 Jahren mit dem Starken- und Schwachenfragebogen (SDQ) zur Identifizierung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Verdacht auf psychische Auffalligkeiten befragt. Aus vier der fiinf Subska-
len des SDQ kann der so genannte Gesamtproblemwert gebildet werden, der hier im Elternurteil fir
den Vergleich herangezogen wird. Signifikante Unterschiede zwischen dem Bundesland Schleswig-
Holstein und Gesamtdeutschland konnten dabei weder insgesamt noch in der differenzierten Betrach-

tung nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus festgestellt werden.

Schutzfaktoren psychischer Gesundheit

Personale, soziale und familidre Schutzfaktoren wurden in der Kern- als auch in der Modulstudie so-
wohl im Eltern- als auch im Kinderfragebogen erfragt. Stellvertretend wird hier fir den Vergleich zwi-
schen Schleswig-Holstein und dem Bundesgebiet das Familienklima im Kinderselbsturteil herangezo-
gen. Dabei gab es keine signifikanten Unterschiede, weder insgesamt noch in der differenzierten Be-

trachtung nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus.

Unfélle

Unfallverletzungen gehdéren mit zu den haufigsten arztlichen Behandlungsanldssen und sind im
Schulalter der haufigste Grund flr eine stationare Betreuung. Sie stellen damit ein wesentliches Ge-

sundheitsproblem im Jugendalter dar. Aus den Elternangaben im Kern-Survey und im Schleswig-
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Holsteiner Modul wurden fir den Vergleich die Daten zur Unfallhdufigkeit und zu den Unfallorten aus-

gewahlt.

In der Unfallhaufigkeit, d.h. beziiglich des Anteils der Kinder mit mindestens einem Unfall in den letz-
ten 12 Monaten, bestehen in der Altersgruppe der 11- bis 13- jahrigen Jungen und Madchen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Elternangaben im Schleswig-Holstein-Modul und im Kern-
Survey. Dagegen sind die Unterschiede zwischen Deutschland gesamt und Schleswig-Holstein bei
den 14- bis 17- jahrigen Madchen signifikant. Wahrend bundesweit 14,4% der 14- bis 17-jahrigen
Madchen einen Unfall hatten, waren in Schleswig Holstein 21% betroffen. Auch in der Betrachtung
Uber die gesamte Altersgruppe der 11- bis 17-jahrigen Madchen sowie der Gesamtgruppe der Befrag-
ten bleibt der Unterschied statistisch signifikant (20,7% vs, 15,3% bzw. 21,2% vs.17, 8%).

Insgesamt haben die Schleswig-Holsteiner 11- bis 17-Jahrigen gegenlber den 11- bis 17-Jahrigen
des Kern-Survey signifikant mehr Hausunfalle (22,5% vs.18, 8%), mehr Schulunfalle (36,1% vs.33,
2%) und mehr Verkehrsunfalle (16,4% vs. 15,7%). Demgegeniiber ist der Anteil der 11- bis 17-
Jahrigen in der Gesamtstudie fir Unfalle im Freien, auf 6ffentlichen Sportanlagen und in Freizeitstat-
ten signifikant héher (32,3% vs. 25,0%).

Bei der Analyse nach Sozialstatus haben Jungen der oberen Sozialstatusgruppe in Schleswig-
Holstein signifikant mehr Unfalle als Jungen derselben Sozialstatusgruppe im Kern-Survey (25,7%
vs.18, 5%). Zugleich ist die Unfallhaufigkeit von Schleswig-Holsteiner Madchen aus Familien mit nied-
rigem (21,8 vs. 14,8%) und mittlerem Sozialstatus (20,7% vs. 16,2%) signifikant héher.

D. Inanspruchnahmeverhalten
Arzneimittelverbrauch

Die aktuelle Arzneimittelanwendung wurde im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wie im Landes-
modul Schleswig-Holstein im Rahmen des arztlichen Interviews (CAPI) erfasst. In den Vergleich zwi-
schen dem Landesmodul und der KiGGS-Studie wurden als Indikatoren die Anwendungspravalenz
von Arzneimitteln insgesamt und der Anteil von Kindern und Jugendlichen mit ausschlieBlicher Ve-

rordnungs- oder Selbstmedikation einbezogen.

In Schleswig-Holstein gaben ca. 53% der Kinder und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren an,
mindestens 1 Arzneimittel in den letzten 7 Tagen angewendet zu haben. Bundesweit lag die entspre-
chende Rate mit rund 47% statistisch signifikant unter diesem Niveau. Hohere Pravalenzen der Arz-
neimittelanwendung in Schleswig-Holstein waren im Vergleich zu den Daten der Gesamtstudie fir
Jungen (48,7% vs. 40,9%) und Madchen (58,3% vs. 53,7%), bei den 14- bis 17-Jahrigen (59,4% vs.
50,4%,) und bei Kindern aus Familien mit niedrigerem Sozialstatus (55,3% vs. 43,5%;) zu verzeich-

nen.
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In Schleswig-Holstein gaben die Studienteilnehmer und -teilnehmerinnen mit 17,4% seltener an, aus-
schlieRlich arztlich verordnete Praparate angewendet zu haben als im Bundesdurchschnitt (20,2%). Im
Gegensatz dazu lag die Rate der Kinder und Jugendlichen aus Schleswig-Holstein, die ausschlieRlich
ohne Rezept selbst gekaufte Arzneimittel oder Arzneimittel aus sonstiger Quelle wie z.B. der Haus-
apotheke angewendet hatten, mit ca. 25% um etwa 5 Prozentpunkte liber dem entsprechenden Wert
der Madchen und Jungen in der Gesamtstudie (18,2%). Sowohl fiir die Verordnungs- als auch fir die

Selbstmedikation erwiesen sich die Unterschiede als signifikant.

Impfungen

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey und in der Modulstudie wurden uber die arztliche Dokumen-
tation in den Impfausweisen detaillierte Daten zu angewendeten Impfstoffen und dem Impfzeitpunkt
erhoben. Diese Daten wurden erfasst und unter Berlicksichtigung der nationalen Empfehlungen der

Standigen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) bewertet.

In Schleswig-Holstein haben 97% der Modulteilnehmer eine vollstandige Grundimmunisierung gegen
Tetanus erhalten. Die fir das 6. bis 7. Lebensjahr empfohlene erste Auffrischungsimpfung gegen Te-
tanus haben 83% der Kinder und Jugendlichen erhalten. Damit unterscheidet sich die vollstandige und
altersgerechte Durchimpfung gegen Tetanus bei 11- bis 17-Jahrigen aus Schleswig-Holstein nicht von

den im Kern-Survey erhobenen Quoten fiir altersgleiche Kinder und Jugendliche in Deutschland.

94% der Kinder und Jugendlichen in Schleswig-Holstein haben eine und 78% mindestens zwei Ma-
sernimpfdosen erhalten. Auch bezlglich der Maserndurchimpfung unterscheiden sich die Gesamter-
gebnisse fiir 11- bis 17-Jahrige in Schleswig-Holstein nicht von denen der Gesamtstudie. Eine diffe-
renzierte Analyse der Impfquoten fiir mindestens zwei Masernimpfungen zeigt, dass sich die Ergeb-
nisse fur Jungen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus im Modul Schleswig-Holstein statistisch sig-
nifikant von denen der Jungen aus derselben Sozialstatusgruppe im Kern-Survey unterscheiden. In
Schleswig-Holstein scheint die Durchimpfung mit zwei Masernimpfdosen bei Jungen aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus etwas besser zu sein als die fur Jungen derselben Sozialstatusgruppe fur

Deutschland erhobene Durchimpfung (81,8% versus 72,6%).
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Glossar

Glossar

Allgemeine Fruchtbarkeitsziffer

Anzahl Lebendgeborener pro 1.000 Frauen im Alter von 15 bis unter
45 Jahren

Allgemeine Geburtenrate oder

allgemeine Geburtenziffer

Anzahl der Lebendgeborenen je 1.000 der Bevdlkerung

Altersspezifische Fruchtbarkeitsziffer

Anzahl der von Frauen eines Altersjahrgan?bs geborenen
Lebendgeborenen pro 1.000 Frauen desselben Altersjahrgangs

Altersstandardisierte Inzidenzrate

Anzahl der Neuerkrankungsfalle gerechnet pro 100.000 Personen
einer Vergleichsbevolkerung (z.B. Europabevolkerung)

ATC-Klassen

Das Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikationssystem ist
eine offizielle internationale Klassifikation fur Arzneistoffe

Boosterdosis

Auffrischungsimpfung

CAPI Computer Assistiertes Arztliches Interview
Compliance Therapietreue
Demografie Wissenschaft, die sich mit der Beschreibung des Zustandes/der

Veranderung von Bevdlkerung/Bevolkerungsteilen mit statistischen
Methoden befasst

Ejacularche

Erstes Auftreten des Samenergusses in der Pubertat.

Epidemiologie

Wissenschaft, die sich mit der Verbreitung und Verteilung von
Erefankhteiten, ihren Ursachen und ihren Folgen in der Bevolkerung
efass

Frihsterblichkeit

Anzahl der im Alter von unter 7 Tagen gestorbenen Sauglinge pro
1.000 Lebendgeborene

ICD Internationale Klassifikation der Krankheiten der
Weltgesundheitsorganisation

Indikation Unter Indikation (lat. indicare: anzeigen) versteht man den Grund fiir
die Durchfiihrung einer medizinischen Untersuchung oder
Behandlungsmalinahme

Inzidenz Haufigkeit von Neuerkrankungen; wird oft als Inzidenzrate (z.B.

Falle pro 100.000 der Bevolkerung) angegeben

Kontagiositat

Ansteckungsfahigkeit eines Erregers

Konfidenzintervall

Das Konfidenzintervall ist eine statistische Kenngrofte um den Wert
eines Parameters mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit
abzuschatzen

Lebenszeitpravalenz

Anteil der Bevélkerung bzw. der Befragten, die jemals von dem
erhobenen/untersuchten Gesundheitsproblem betroffen waren

Menarche

Erstes Auftreten der Regelblutung in der Pubertat.

Migrationshintergrund

Als Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund werden
diejenigen bezeichnet, die selbst aus einem anderen Land
zugewandert sind und von denen mindestens ein Elternteil nicht in
Deutschland geboren ist oder von denen beide Eltern zugewandert
bzw. nichtdeutscher Staatsangehorigkeit sind [1]

Mikrozensus

Jahrlich durchgefiihrte, bundesweite Befragung einer
reprasentativen 1% Bevolkerungsstichprobe, die thematisch breit
angelegt ist, u.a. werden Erwerbstatigkeit, Haushaltskonstellation,
Familie und Einkommen abgefragt.

Mittlere Lebenserwartung

Anzahl der Lebensjahre, die ein Neugeborenes unter der Annahme
der gegenwartigen Sterblichkeitsverhaltnisse durchschnittlich leben
wurde

Mutation

hier: Stimmwechsel, Stimmbruch

Nachsterblichkeit

Anzahl der im Alter von 28. Tagen bis unter 1 Jahr gestorbenen
Sauglinge pro 1.000 Lebendgeborene

OTC

'Over The Counter' rezeptfreie, selbst gekaufte Arzneimittel

Perinatalperiode

Zeit um die Geburt: Zeitraum zwischen Beginn der 22.
Schwangerschaftswoche und dem 7. Tag nach der Geburt

Pravalenz

Haufigkeit einer Erkrankung bzw. eines Gesundheitsproblems

Sauglingssterblichkeit

Anzahl der vor Vollendung des ersten Lebensjahres gestorbenen
Kinder je 1.000 Lebendgeborene

Screening

Reihenuntersuchungen oder Untersuchung einer groRen Zahl von
Personen anhand bestimmter Kriterien zur Entdeckung von
Erkrankungsfallen

Selbstmedikation

Die Behandlung von Krankheiten oder Symptomen mit
Medikamenten, ohne vorherige Ricksprache mit einem Arzt (z.B.
bei Kopfschmerzen, Erkaltungsbeschwerden oder Ubelkeit).




Signifikanz

Unterschiede oder Zusammenhange werden in der Statistik als
signifikant bezeichnet, wenn die Wahrscheinlichkeit gering ist, dass
sie durch Zufall zustande gekommen sind

Sozialstatus

Wird hier abgebildet durch einen Index, der auf Angaben zu Bildung,
Beruf und Einkommen der Eltern beruht; Unterteilung in Familien mit
hohem, mittlerem oder niedrigem sozialem Status [2

Spatsterblichkeit

Anzahl der im Alter von 7 bis unter 28 Tagen gestorbenen
Sauglinge pro 1.000 Lebendgeborene

Standardabweichung

Kennziffer fiir die GroRe der Streuung einer ZufallsgréRe oder
Messreihe um den Mittelwert

Validitat

Glltigkeit, Grad der Genauigkeit, mit dem ein Verfahren oder eine
Methode das misst, was es messen soll

Zusammengefasste Fruchtbarkeitsziffer

Summe aller altersspezifischen Fruchtbarkeitsziffern (15 bis unter
45 Jahre)
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