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Hintergrund und Fragestellung

Die Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen hat sich durch die erfolgrei-
che Bekdampfung von Infektionskrank-
heiten und Fortschritten der Geburts-
medizin und der frithkindlichen Ver-
sorgung im letzten Jahrhundert deutlich
verbessert. Allerdings hat sich das Krank-
heitsspektrum verdndert, und die Préva-
lenz chronischer Erkrankungen hat zu-
genommen [1-6]. Ein umfassendes Bild
des Spektrums und der Préavalenzen hau-
figer chronischer Erkrankungen und Ge-
sundheitsprobleme bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland konnte erst-
mals mit dem Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey 2003 bis 2006 (KiGGS-
Basiserhebung) [7-17] durch die Unter-
suchung einer représentativen Stichpro-
be von Kindern und Jugendlichen im Al-
ter von 0 bis 17 Jahren gezeichnet wer-
den. Diese Datenbasis gilt es fortzufiih-
ren und zu erweitern, um Informationen
fir die Versorgungsplanung bereitzustel-
len und Entwicklungen zeitnah zu erfas-
sen. Die erste Folgebefragung (KiGGS
Welle 1) 2009 bis 2012 liefert als bun-
desweite telefonische Befragung weitere
Daten zu chronischen Krankheiten und
gesundheitsbedingten Einschrankun-
gen bei Kindern und Jugendlichen all-
gemein sowie zu ausgewdhlten spezifi-
schen chronischen Erkrankungen (Herz-
erkrankung, Diabetes, Migrane, Epilepsie,
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Fieberkrampfe sowie allergische Erkran-
kungen [18]), Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérung [19] und zu psy-
chischen Auffilligkeiten [20]. Die weite-
re Entwicklung der Adipositas bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland
wird erst durch erneute standardisier-
te Messungen in KiGGS Welle 2 ab dem
Jahr 2014 verladsslich zu beurteilen sein
da Selbstangaben zu Grofle und Gewicht
Verzerrungen unterliegen [21] und keine
verlasslichen Aussagen im Vergleich zur
KiGGS-Basiserhebung erlauben.

Der Riickgang zahlreicher Infekti-
onskrankheiten hatte zur Folge, dass das
Wissen iiber die Gefihrlichkeit von In-
fektionskrankheiten im Bewusstsein der
Bevolkerung nachgelassen hat. Die heu-
tige Bedeutung vieler Schutzimpfungen
wird geringer, die Risiken von méglichen
Impfnebenwirkungen unverhaltnismifig
hoch eingeschatzt [22, 23]. Nur durch ho-
he Impfquoten ist es jedoch moglich, ein-
zelne Krankheitserreger regional zu eli-
minieren und schliefSlich weltweit aus-
zurotten. Zu den Saulen des Monitorings
von Infektionserkrankungen gehort ne-
ben der Erhebung von Impfraten die Er-
fassung der Erkrankungshaufigkeiten (In-
zidenzen), die aus Meldedaten nach dem
Infektionsschutzgesetz (IfSG) vorliegen.
Erginzende Informationen bietet die Er-
fassung von Lebenszeitprivalenzen in Be-
volkerungssurveys, wie in KiGGS Welle 1
geschehen.
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Nachdem mit der KiGGS-Basisunter-
suchung erstmals bundesweit reprasen-
tative Daten zur Lebenszeitpravalenz ei-
ner Vielzahl von ansteckenden Krankhei-
ten erhoben wurden [8], konzentriert sich
die vorliegende erste Folgebefragung auf
3 wichtige impfpraventable Infektionser-
krankungen, deren Krankheitsverlauf ent-
weder nicht (Windpocken, Masern) oder
nur hinsichtlich der Infektiositat der er-
krankten Personen (Keuchhusten) durch
Antibiotika beeinflusst werden kann. Ziel
ist es, die Entwicklung der Lebenszeit-
préavalenz fir Windpocken, Keuchhus-
ten und Masern in den Altersgruppen 7
bis 17 Jahre abzuschitzen und durch die
Erstbefragung von Eltern 0- bis 6-jahriger
Kinder die Erkrankungsprivalenz in der
jungen Altersgruppe zu erfassen und mit
der KiGGS-Basiserhebung zu vergleichen.

Methoden

Studiendesign und
Studiendurchfiihrung

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts
(RKI) und derzeit als kombinierte Quer-
schnitt- und Kohortenstudie realisiert.
Ziele, Konzept und Design von KiGGS

Die KiGGS Study Group: Die Abteilung Epi-
demiologie und Gesundheitsmonitoring im
Robert Koch-Institut.
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sind an anderer Stelle ausfiihrlich be-
schrieben [7, 24, 25]. Fiir den Altersbe-
reich 0 bis 17 Jahre soll KiGGS wieder-
holt bundesweit erhobene Privalenz-
daten zur gesundheitlichen Situation der
in Deutschland lebenden Kinder und Ju-
gendlichen liefern. Die KiGGS-Basis-
erhebung (2003-2006) umfasste Befra-
gungen, Untersuchungen und Labor-
analysen, KiGGS Welle 1 (2009-2012)
Befragungen in Form von Telefoninter-
views. An der KiGGS-Basiserhebung
war eine Querschnittstichprobe von ins-
gesamt 17.641 Probanden im Alter von
0 bis 17 Jahren bei einer Response von
66,6 % beteiligt. Die Einzuladenden wur-
den in einer geschichteten Zufallsstich-
probe von 167 Orten Deutschlands zufil-
lig aus den Melderegistern gezogen [24].
Die Stichprobe von KiGGS Welle 1 be-
stand zum einen aus einer neuen Quer-
schnittstichprobe 0- bis 6-Jahriger, die
wiederum zufillig aus den Melderegis-
tern der urspriinglichen 167 Studienor-
te gezogen wurden. Zum anderen wur-
den die ehemaligen Teilnehmenden der
KiGGS-Basiserhebung, die inzwischen 6
bis 24 Jahre alt waren und als geschlos-
sene Kohorte weitergefiihrt werden, zur
Befragung eingeladen. Die Telefoninter-
views wurden durch geschultes Studien-
personal im RKI durchgefiihrt. Zum An-
rufmanagement und zur Datenerfassung
wurde das Softwareprodukt Voxco Ver-
sion 5.4.4.5 (Voxco Inc., Montréal QC,
Kanada) eingesetzt. Vor Beginn der Stu-
die lagen positive Voten der Ethikkom-
mission der Charité-Universititsmedizin
Berlin und des Bundesbeauftragten fiir
den Datenschutz vor, eine Befragung er-
folgte nur nach Information und schrift-
licher Einverstandniserklarung der Sor-
geberechtigten Minderjahriger oder der
volljahrigen Probanden selbst. Insgesamt
nahmen 12.368 Kinder und Jugendliche
(6093 Midchen, 6275 Jungen) in dem
fir den Querschnitt relevanten Alters-
bereich von 0 bis 17 Jahren teil, darunter
4455 Ersteingeladene (Response 38,8 %)
und 7913 Wiedereingeladene (Response
72,9 %).

Die Grundlage der hier dargestellten
Prévalenzen fiir KiGGS Welle 1 sind te-
lefonisch erfragte Angaben der Eltern zu
impfpréaventablen Erkrankungen (Wind-
pocken, Keuchhusten, Masern) und zu

arztlich diagnostizierten spezifischen Er-
krankungen (Migrane, Herzerkrankung,
Diabetes, Epilepsie, Fieberkrampf). In
der KiGGS-Basiserhebung waren die Fra-
gen zur Lebenszeitpravalenz von Migra-
ne, Herzkrankheit und Diabetes mittels
identischer Fragen erhoben worden, al-
lerdings im Rahmen eines strukturier-
ten computergestiitzten drztlichen Inter-
views (CAPI), in dem auch Méglichkei-
ten fiir Nachfragen und Plausibilitdtskon-
trollen bestanden. Die Fragen zu Windpo-
cken, Keuchhusten und Masern waren im
Elternfragebogen gestellt worden, Fragen
zu Epilepsie, Fieberkrampfen und selbst-
berichteten chronischen Erkrankungen
waren in der KiGGS-Basiserhebung nicht
oder nicht in hinreichend vergleichbarer
Form gestellt worden. Zusitzlich wurden
in KiGGS Welle 1 alle Eltern sowie Kin-
der im Alter von 11 bis 17 Jahren gefragt:
»Hat Ihr Kind/Hast du eine oder mehrere
lang andauernde, chronische Krankheiten
oder Gesundheitsprobleme?“ Die Eltern
wurden in beiden KiGGS-Wellen auch
danach gefragt, ob ihr Kind in irgendei-
ner Art und Weise eingeschrankt oder
daran gehindert ist, Dinge zu tun, die die
meisten gleichaltrigen Kinder tun kon-
nen, sowie ob dies aufgrund einer Krank-
heit, Verhaltensstérung oder eines ande-
ren gesundheitlichen Problems der Fall
sei. Der sozio6konomische Status wur-
de anhand eines Index bestimmt, in den
Angaben der Eltern zu ihrer schulischen
und beruflichen Ausbildung, ihrer beruf-
lichen Stellung und ihrem Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in niedrige,
mittlere und hohe Statusgruppe ermog-
licht [26].

Statistische Methoden

Durch Querschnittanalysen der beiden
Stichproben wurden Prévalenzschitzer
iiber den gesamten Altersbereich von 0 bis
17 Jahren abgeleitet. Alle Analysen wur-
den mit einem Gewichtungsfaktor durch-
gefiihrt, der Abweichungen der Stichpro-
be von der Bevélkerungsstruktur (Stand
31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Region, Staatsangehorigkeit, Gemeinde-
typ und Bildungsstand des Haushaltsvor-
standes (Mikrozensus 2009) korrigiert.
Ferner wurde fiir die ehemaligen Teilneh-
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merinnen und Teilnehmer der KiGGS-
Basiserhebung die unterschiedliche Wie-
derteilnahmebereitschaft mittels Gewich-
tung nach relevanten Merkmalen aus der
KiGGS-Basiserhebung ausgeglichen. Fiir
die Berechnung der Trendanalysen wur-
den auch die Daten der Basiserhebung
beziiglich der oben genannten Merkmale
neu gewichtet und auf den Bevolkerungs-
stand zum 31.12.2010 altersstandardisiert.
Details der Methodik von KiGGS Wel-
le 1 sind an anderer Stelle ausfiihrlich be-
schrieben [27].

Um sowohl die Gewichtung als auch
die Korrelation der Teilnehmenden inner-
halb einer Gemeinde zu beriicksichtigen,
wurden die Konfidenzintervalle mit Ver-
fahren fiir komplexe Stichproben berech-
net. Zum Einsatz kam das Softwarepro-
dukt IBM SPSS Statistics Version 20 (IBM
Corp., Armonk NY, USA).

Die Lebenszeit- und 12-Monats-Pré-
valenzen der Erkrankungen bezogen auf
die Gesamtheit der giiltigen Antworten
wurden in Prozent mit 95 %-Konfidenz-
intervallen (95 %-KI) berechnet. Kinder
und Jugendliche, fiir die keine Elternan-
gaben zu den Erkrankungen erhalten wer-
den konnten oder fiir die die Eltern mit
»Weif3 nicht“ geantwortet hatten, wurden
von den jeweiligen Analysen ausgeschlos-
sen. Die Darstellung der Pravalenzen er-
folgt fiir die spezifischen Altersgruppen,
fur die die Fragen gestellt wurden.

Ergebnisse

Selbstberichtete
chronische Krankheit

Die Frage nach dem Vorliegen lang an-
dauernder, chronischer Krankheiten oder
Gesundheitsprobleme wurde in KiGGS
Welle 1 von den Eltern fiir insgesamt
16,2 % der Kinder und Jugendlichen im
Alter von 0 bis 17 Jahren bejaht (Jungen
17,9 %, Madchen 14,3%) (8 Tab. 1). Die-
se Pravalenz war am niedrigsten bei den
jiingsten Kindern (0- bis 2-jahrige Jun-
gen 10,1% und Madchen 7,7 %) und stieg
mit dem Alter bis auf etwa 20 % bei den
14- bis 17-Jahrigen an (Jungen 21,0 % und
Midchen 20,2 %). Fiir 11- bis 17-Jahrige
ist die Frage nicht nur den Eltern, sondern
auch den Jugendlichen selbst gestellt wor-
den. Dabei lagen die Préivalenzen nach
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Zusammenfassung

Die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland konnte erstmals durch
den Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
KiGGS 2003 bis 2006 umfassend untersucht
werden. Die erste Folgebefragung der KiGGS-
Studie (KiGGS Welle 1) liefert als bundesweite
telefonische Befragung unter anderem Daten
zu ausgewdhlten chronischen Erkrankungen
und impfpraventablen Infektionskrankhei-
ten aus den Jahren 2009 bis 2012. KiGGS Wel-
le 1ist eine kombinierte Quer- und Langs-
schnitterhebung basierend auf Einwohner-
meldeamtstichproben aus den 167 KiGGS-
Studienorten. Die Auswertungen basieren
aufn=12.368 (7913 Wiedereingeladene 7-
bis 17-Jahrige, Response 72 % und 4455 Erst-
eingeladene 0- bis 6-Jahrige, Response 42 %).
Nach Angaben der Eltern ist die Lebenszeit-
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préavalenz von Windpocken und Keuchhusten
in den Zielgruppen fiir die verdnderten Impf-
empfehlungen deutlich zurlickgegangen, fiir
Masern lag sie in allen Altersgruppen unver-
andert auf zu hohem Niveau. Nach Angaben
der Eltern hatten 16,2% (15,3-17,1) der 0-
bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen ein
lang andauerndes chronisches Gesundheits-
problem, davon sei jedoch nur jedes fiinf-

te Kind eingeschrénkt oder daran gehindert,
Dinge zu tun, die Gleichaltrige tun kdnnen.
Die Lebenszeitprévalenzen waren bei 7- bis
17-Jahrigen flir Epilepsie 1,2% (0,9-1,6), (Epi-
lepsie 12-Monats-Pravalenz 0,4 %), fiir Mig-
rane 5,0% (4,4-5,7), firr Diabetes 0,2% (0,1-
0,3); bei 0- bis 6-Jahrigen: fiir eine Herzkrank-
heit 2,0% (1,5-2,6); fiir einen Fieberkrampf
3,1% (2,5-3,8) [Fieberkrampf 12-Monats-Pra-

valenz in der am meisten betroffenen Grup-
pe der 0- bis 2-Jahrigen 1,0% (0,6-1,6)]. Auch
wenn weitere, in diesem Heft dargestellte Er-
gebnisse von KiGGS Welle 1 zeigen, dass es
der Mehrheit der Kinder in Deutschland gut
oder sehr gut geht, sind chronische Gesund-
heitsprobleme nicht selten und beddrfen
eines sorgfaltigen Monitorings. Infektions-
erkrankungen kdnnen in Deutschland durch
die Umsetzung der Impfempfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO) wirksam
eingeddmmt werden.

Schliisselworter

Kinder und Jugendliche - Chronische
Erkrankungen - Impfpraventable
Infektionserkrankungen - Epilepsie - Migréne

Abstract

The German Health Interview and Exami-
nation Survey for Children and Adolescents
(KiGGS) 2003-2006 is the first nationwide
comprehensive study on the health of chil-
dren and adolescents living in Germany. The
KiGGS first interview follow-up is a telephone
interview study that collected, among oth-
er things, data on a number of chronic and
vaccine-preventable diseases in 2009-2012
and is a combined cross-sectional and lon-
gitudinal study based on a population regis-
try sample from the 167 KiGGS study points.
The analysis is based on 12,368 respondents
(7913 KiGGS follow-up participants aged
7-17 years, response 72 % and 4455 new-

ly recruited 0- to 6-year-olds, response 42 %).
Based on parent reports the lifetime preva-

lence of both chickenpox and pertussis has
decreased in the population targeted by re-
cently changed vaccination recommenda-
tions. For measles the prevalence remained
unsatisfactorily high in each investigated age
group. Of the children and adolescents aged
0-17 years 16 % (95 % confidence interval
C115.2-17.0 %) had a long-standing chron-
ic health condition according to the parents.
Of these, however, only one in five was affect-
ed in their routine daily activities. The lifetime
prevalence in 7- to 17-year-olds was 1.2%
(0.9-1.6) for epilepsy (0.4 % for the past 12
months), 5.0% (4.4-5.7) for migraine, 0.2 %
(0.1-0.3) for diabetes and in 0 to 6-year-olds
2.0% (1.5-2.6) for heart conditions and 3.1%
(2.5-3.8) for febrile seizures with

Chronic and vaccine-preventable diseases in children and adolescents in Germany.
Results of the KiGGS study: first follow up (KiGGS wave 1)

a-prevalence in 0 to 2-year-olds which are
most affected of 1.0% (0.6—1.6) in the past
12 months. The vast majority of children and
adolescents in Germany are in good or very
good health as suggested by other results re-
ported in this issue; however, chronic condi-
tions are not rare and need continuous mon-
itoring. These results confirm that implemen-
tation of the vaccination recommendations
of the German Standing Committee on Vac-
cination (STIKO) can lead to effective preven-
tion of infectious diseases in Germany.

Keywords

Children and adolescents - Chronic diseases -
Vaccine-preventable diseases - Epilepsy -
Migraine

Angaben der Jugendlichen niedriger
als nach Angaben der Eltern (B Tab. 1).
Unterschiede nach Sozialschicht bestan-
den weder bei Middchen noch bei Jun-
gen, weder bei den Elternangaben, noch
bei den Selbstangaben, Von den Kindern,
die nach Angaben ihrer Eltern eine chro-
nische Krankheit hatten, sei jedoch nur
etwa ein Fiinftel krankheitsbedingt einge-
schrankt oder daran gehindert, Dinge zu
tun, die die meisten gleichaltrigen Kinder
tun kénnen (8 Tab. 1).

Ausgewadhlte chronische
Krankheiten (Diabetes,
Herzkrankheit, Migrane,
Fieberkrampfe und Epilepsie)

Eine Diabeteserkrankung wurde in
KiGGS Welle 1 ebenso wie in der KiGGS-
Basiserhebung fiir 0,2 % der 7- bis 17-Jah-
rigen bejaht, eine Herzkrankheit fiir 2,0 %
der 0- bis 6-Jahrigen (Médchen 2,1%, Jun-
gen 1,9 %), eine Migrine bei 5,0 % der 7-
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bis 17-Jahrigen (Médchen 6,0 %, Jungen
4,1%) (B Tab. 2).

Basierend auf den Elternangaben war
die 12-Monats-Privalenz von éarztlich
festgestellten Fieberkrampfen in KiGGS
Welle 1 mit 1,0 % am hochsten in der
Gruppe der 0- bis 2-Jahrigen. Bei 3- bis
6-Jahrigen wurden noch fiir 0,7 % Fieber-
krampfe in den vorangehenden 12 Mona-
ten angegeben (B Tab. 2). Die Lebenszeit-
pravalenz in den 2 Altersgruppen betrug
1,6 und 4,1%. Die Frage nach dem Vorlie-
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Tab. 1 Angaben zur Frage nach einer chronischen Erkrankung (Eltern- und Kinderangaben)

Pravalenz in (95 %-Konfidenzintervall)

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

Chronische Erkrankung (Elternangaben)

Jungen 179 (16,6-19,3) 10,1 (7,6-13,4) 13,2 (10,6-16,4) 20,2 (17,4-233) 225 (194-26,00 21,0 (18,4-23,8)
Méadchen 143  (13,1-157) 7,7 (54-109 144 (11,3-182) 116 (97-13,8) 151 (125-182) 20,2 (17,6-23,1)
Gesamt 162  (153-17,1) 9.0 (7,3-11,0) 138 (11,8-16,1) 16,0 (144-178) 189  (16,7-21,5) 206 (18,8-22,5)

Chronische Erkrankung (Elternangaben) und gesundheitsbedingte Einschrankung, Dinge zu tun, die die meisten Gleichaltrigen tun kdnnen

Jungen 38 (3,0-4,8) 18 (0,5-5,0) 34 (2,2-54) 28 (1,7-4,5) 49 (3,6-6,8) 52 (3,8-7,2)
Médchen 2,5 (2,1-3,1) 08 (0,4-1,7) 1,5 (0,9-2,5) 24 (1,6-3,4) 43 (2,9-6,4) 33 (2,5-44)
Gesamt 32 (2,7-3,7) 13 (0,6-2,8) 25 (1,8-3,5) 2,6 (1,9-3,6) 4,6 (3,6-6,0) 43 (3/4-54)
Chronische Erkrankung (Selbstangaben)

Jungen 17,3 (141-21,1) 135 (11,1-16,2)
Médchen 10,3 (7,9-13,2) 14,6 (12,2-17,3)
Gesamt 138  (11,5-16,5) 14,0 (12,4-15,8)

gen einer drztlich diagnostizierten Epilep-
sie wurde nur fiir 7- bis 17-Jahrige gestellt.
Die 12-Monats-Privalenz einer Epilepsie
oder einer Medikamenteneinnahme we-
gen Epilepsie betrug je nach Altersgrup-
pe zwischen 0,3 und 0,6 %, die Lebenszeit-
pravalenz einer Epilepsie betrug bei 7- bis
10-Jahrigen 0,9 %, bei 14- bis 17-Jahrigen
1,5%. Etwa ein Drittel der 7- bis 17-jahri-
gen Kinder, die jemals eine Epilepsie hat-
ten, hatte in den 12 Monaten vor der Be-
fragung Medikamente wegen ihres An-
fallsleidens erhalten.

Impfpraventable Erkrankungen

Windpocken (Varizellen)

Der Anteil von 0- bis 6-Jdhrigen, die schon
eine Windpockenerkrankung durchge-
macht haben, ist im Vergleich zu 2003-
2006 deutlich zuriickgegangen (8 Tab. 3;
B Abb. 1). Besonders eindriicklich ist der
Riickgang der Windpockenerkrankungen
in der jiingsten Altersgruppe, bei den 0-
bis 2-Jahrigen: in der aktuellen Befragung
berichteten Eltern von 2,4 % der Kinder
eine Windpockenerkrankung, 2003 bis
2006 lag dieser Anteil bei 12,8 %. Auch
bei den 3- bis 6-Jahrigen ist der Erkran-
kungsriickgang deutlich (KiGGS-Basiser-
hebung: 60,5 %; KiGGS Welle 1: 18,0 %)
(B Tab. 3; @ Abb. 1). Bei den Kindern, die
zum Zeitpunkt der KiGGS Welle 1-Be-
fragung bereits mindestens 11 Jahre wa-
ren, gaben weiterhin deutlich tiber 80 %
der Eltern eine Windpockenerkrankung
ihrer Kinder an (KiGGS-Basiserhebung
86,8 %; KiGGS Welle 1 82,7 %).

Keuchhusten (Pertussis)

In KiGGS Welle 1 gaben deutlich weniger
Eltern von 11- bis 13-Jdhrigen und von
14- bis 17-Jahrigen an, dass ihr Kind eine
Keuchhustenerkrankung durchgemacht
hat, als in der KiGGS-Basiserhebung.
Die Lebenszeitprivalenz sank bei 11- bis
13-Jahrigen von 12,6 % auf 4,7 % und bei
14- bis 17-Jahrigen von 23,1% auf 6,5 %.
Bei 7- bis 10-Jahrigen war der Anteil von
Kindern mit durchgemachter Keuch-
hustenerkrankung mit 3,9 % annahernd
gleich hoch wie 6 Jahre zuvor. Fiir Kinder
unter 7 Jahren war der Anteil mit eltern-
berichteter Keuchhustenerkrankung mit
1,9 % bei den 0- bis 2-Jédhrigen und 3,3%
bei den 3- bis 6-Jahrigen etwas hoher als
vor 6 Jahren (8 Tab. 3; @ Abb. 1).

Masern

Die in KiGGS Welle 1 erhobene Lebens-
zeitprdvalenz von Masern unterschied
sich in keiner Altersgruppe deutlich von
der Pravalenz der Masernerkrankung in
der KiGGS-Basiserhebung (@ Tab. 3).

Diskussion

Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 zu Pri-
valenzen von chronischen Krankheiten
und Gesundheitsstorungen, die in diesem
und in weiteren 3 Artikeln in diesem Heft
vorgestellt werden [18-20], sowie zu aus-
gewihlten impfpraventablen Infektions-
krankheiten ergénzen die in der KiGGS-
Basiserhebung gewonnenen Erkennt-
nisse zur Haufigkeit und Verteilung von
chronischen und ansteckenden Erkran-

782 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 7 - 2014

kungen bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland [7-17]. Bei Vergleichen der
Préavalenzen von Erkrankungen aus bei-
den KiGGS-Wellen sowie bei Verglei-
chen der KiGGS-Folgebefragungs-Ergeb-
nisse der 0- bis 6-Jahrigen mit Ergebnis-
sen zu élteren Kindern miissen jedoch ei-
nige Besonderheiten berticksichtigt wer-
den. Zum einen beruhen die Pravalenz-
aussagen fiir 0- bis 6-Jahrige auf einer neu
gezogenen Stichprobe, fiir 7- bis 17-Jéh-
rige auf der Wiederbefragung von teil-
nehmenden Familien der KiGGS-Basis-
erhebung. Fiir Unterschiede in der Wie-
derteilnahmebereitschaft der ehemaligen
Teilnehmenden wurde durch ein Gewich-
tungsverfahren basierend auf einem logis-
tischen Regressionsmodell fiir eine Viel-
zahl von in der Basiserhebung erhobenen
soziodemografischen Variablen und Ge-
sundheitsindikatoren adjustiert. Selek-
tionseffekte konnen dennoch nicht aus-
geschlossen werden. Zum anderen unter-
scheidet sich der Erhebungsmodus zwi-
schen der KiGGS-Folgebefragung (telefo-
nisches Interview) von dem der KiGGS-
Basiserhebung (schriftlicher Fragebogen
bzw. drztliches, computergestiitztes Inter-
view). Grundsitzlich sind die méglichen
Modus-bedingten, verzerrenden Ein-
fliisse dieser beiden Erhebungsformen
unterschiedlich. Wahrend bei schriftli-
chen Fragebégen mit mehreren Katego-
rien eine Tendenz bekannt ist, extreme
Kategorien bei der Beantwortung zu ver-
meiden, ist fiir das Telefoninterview be-
kannt, dass bevorzugt die erst- und letzt-
genannten Kategorien angegeben wer-



Tab. 2 Prdvalenzen arztlich diagnostizierter Erkrankungen in KiGGS Welle 1 (2009 — 12) und KiGGS-Basis (2003 — 06, adjustiert auf die Bevolke-

rungsstruktur 2009/2010)

Altersgruppe Jungen (95 %-KiI) Méadchen (95 %-KI) Gesamt (95 %-KI)
Epilepsie jemals

7-10 KiGGS Welle 1 09 (0,4-2,0) 1,0 (0,5-2,0) 09 (0,5-1,7)
11-13 KiGGS Welle 1 08 (0,4-1,8) 1,1 (0,5-2,4) 1,0 (0,6-1,7)
14-17 KiGGS Welle 1 1,4 (0,8-2,5) 1,7 (1,0-3,0) 1,5 (1,0-2,4)
7-17 KiGGS Welle 1 1,0 (0,7-1,6) 1,3 (0,9-1,9) 1,2 (0,9-1,6)
Epilepsie oder Medikamenteneinnahme wegen Epilepsie letzte 12 Monate

7-10 KiGGS Welle 1 0,5 (0,1-1,5) 0,3 (0,1-0,9) 04 (0,2-0,9)
11-13 KiGGS Welle 1 0,2 (0,1-0,6) 04 (0,1-1,2) 0,3 (0,1-0,7)
14-17 KiGGS Welle 1 0,7 (0,2-1,9) 0,5 (0,2-1,1) 0,6 (0,3-1,2)
7-17 KiGGS Welle 1 0,5 (0,2-1,0) 04 (0,2-0,7) 04 (0,3-0,7)

Medikamenteneinnahme wegen Epilepsie letzte 12 Monate
(% der Kinder, die jemals eine Epilepsie hatten)

7-17 KiGGS Welle 1 45,8 (26,8-66,1) 22,2 (10,8-40,2) 33,0 (21,9-46,2)
Fieberkrampf jemals
0-2 KiGGS Welle 1 1,9 (1,2-3,2) 13 (0,7-2,3) 1,6 (1,1-24)
3-6 KiGGS Welle 1 4,2 (2,8-6,2) 4,0 (3,0-5,4) 41 (3,3-5,1)
0-6 KiGGS Welle 1 33 (2,4-4,5) 29 (2,2-3,8) 3,1 (2,5-3,8)
Fieberkrampf letzte 12 Monate
0-2 KiGGS Welle 1 14 (0,7-2,5) 0,6 (0,3-1,3) 1,0 (0,6-1,6)
3-6 KiGGS Welle 1 07 (03-1,4) 0,6 (0,3-1,3) 0,7 (0,4-1,1)
0-6 KiGGS Welle 1 1,0 (0,6-1,5) 0,6 (0,4-1,1) 08 (0,6-1,1)
Herzkrankheit jemals
0-2 KiGGS Welle 1 1,8 (1,0-34) 19 (1,2-3,2) 19 (1,3-2,8)
KiGGS-Basis? 33 (2,4-4,6) 35 (2,6-4,8) 34 (2,8-4,3)
3-6 KiGGS Welle 1 19 (1,0-3,8) 2,1 (1,3-34) 2,0 (1,3-3,0)
KiGGS-Basis? 23 (1,6-3,4) 29 (2,3-3,7) 26 (2,1-3,3)
0-6 KiGGS Welle 1 19 (1,2-3,0) 2,1 (1,5-2,9) 2,0 (1,5-2,6)
KiGGS-Basis® 2,7 (2,1-3,5) 32 (2,6-3,8) 29 (2,5-3,5)
Migrane jemals
7-10 KiGGS Welle 1 08 (0,4-1,4) 2,5 (1,4-4,5) 1,6 (1,0-2,6)
KiGGS-Basis® 18 (1,2-2,5) 14 (0,9-24) 1,6 (1,2-2,2)
11-13 KiGGS Welle 1 4,6 (3,3-6,2) 5,0 (3,3-7,6) 4,8 (3,7-6,2)
KiGGS-Basis® 35 (2,6-4,8) 4,5 (3,4-5,9) 4,0 (3,2-4,9)
14-17 KiGGS Welle 1 6,8 (5,3-838) 99 (8,0-12,1) 83 (7,1-9,7)
KiGGS-Basis? 44 (34-5,5) 6,3 (5,0-8,0) 53 (44-6,4)
7-17 KiGGS Welle 1 41 (3,4-5,0) 6,0 (49-7,2) 5,0 (44-5,7)
KiGGS-Basis? 3.2 (2,7-3,8) 4,1 (3,5-4,9) 37 (3,2-4,2)
Diabetes jemals
7-10 KiGGS Welle 1 0,0 (0,0-0,3) 04 0,1-1,1) 0.2 (0,1-0,6)
KiGGS-Basis® 03 (0,1-1,0) 0,2 (0,1-0,5) 0,2 (0,1-0,6)
11-13 KiGGS Welle 1 03 (0,1-0,8) 0,1 (0,0-0,6) 0.2 (0,1-0,5)
KiGGS-Basis? 0,1 (0,0-0,4) 0,1 (0,0-0,6) 0,1 (0,0-0,3)
14-17 KiGGS Welle 1 03 (0,1-0,7) 0,1 (0,0-0,5) 0,2 (0,1-0,4)
KiGGS-Basis® 0,1 (0,0-0,3) 03 (0,1-0,7) 0.2 (0,1-0,4)
7-17 KiGGS Welle 1 0,2 (0,1-0,4) 0.2 (0,1-0,5) 0,2 (0,1-0,3)
KiGGS-Basis? 0,1 (0,1-0,4) 0.2 (0,1-0,4) 0.2 (0,1-0,3)

KI Konfidenzintervall
*KiGGS-Basis adjustiert auf die Bevolkerungsstruktur 2009/2010

den [28, 29]. Beide Effekte diirften bei nein) keine Rolle spielen. Auch ist der fiir zialer Erwiinschtheit [30] fiir die Fragen
den in der vorliegenden Arbeit verwen-  das telefonische Interview bekannte Ein- ~ nach somatischen und Infektionserkran-
deten meist dichotomen Variablen (ja/  fluss der Beantwortung im Sinne von so- ~ kungen eher unwahrscheinlich. Am ehes-
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Tab. 3 Elternangaben zu jemals durchgemachten Infektionserkrankungen nach Alter und Leben in Ost- oder Westdeutschland Vergleich zwi-

schen KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 in Prozent (95 %-Konfidenzintervall)

KiGGS-Basis KiGGS Welle 1 KiGGS- Basis KiGGS Welle 1 KiGGS-Basis KiGGS Welle 1
(2003-06): Jemals (2009-12): Jemals  (2003-06): Jemals  (2009-12): Jemals (2003-06): Jemals (2009-12): Jemals
Windpocken Windpocken Keuchhusten Keuchhusten Masern Masern
Altersgruppe
0 bis 2 Jahre 12,8(11,1-14,7) 2,4(1,6-3,6) 0,4(0,2-0,8) 1,9 (1,0-3,8) 0,4(0,2-0,8) 0,1(0,0-0,3)
3 bis 6 Jahre 60,5 (58,3-62,7) 18,0 (15,3-21,1) 1,8(1,3-2,4) 3,3(2,3-4,6) 1,8(1,2-2,5) 1,9(1,1-3,3)
7 bis 10 Jahre 85,7 (84,3-87,0) 62,2 (58,5-65,8) 4,1(3,3-5,1) 3,9(2,8-5,3) 5,8(4,9-6,9) 6,8 (53-8,7)
11 bis 13 Jahre 86,8 (85,1-88,3) 82,7 (80,1-84,9) 12,6 (10,9-14,6) 4,7 (3,7-6,1) 11,6 (10,1-13,4) 9,2(7,5-11,3)
14 bis 17 Jahre 85,6 (84,1-87,0) 83,4(81,5-85,2) 23,1(20,9-84,9) 6,5(5,3-7,9) 18,1(16,1-20,2) 14,1(12,3-16,2)
Leben in Ost- oder Westdeutschland
West 69,9 (68,8-71,0) 53,7 (51,8-55,6) 10,2(9,4-11,1) 4,6 (4,0-5,3) 8,5(7,8-9,4) 7,0 (6,2-8,0)
Ost (inklusive Berlin) 68,7 (66,8-70,5) 48,2 (45,8-50,6) 2,8(1,8-4,3) 2,3(1,6-3,4) 4,8(3,9-5,8) 6,4 (4,3-9,6)

ten konnte sich ein solcher Einfluss noch
fir Masern konstruieren lassen, einer Er-
krankung, fiir die seit Jahren ohne Ver-
anderung der Impfempfehlung ein wirk-
samer Schutz hitte in Anspruch genom-
men werden konnen.

Kinder mit chronischen
Erkrankungen

Mit dem Riickgang von Infektionskrank-
heiten im letzten Jahrhundert sind chro-
nische Krankheiten bei Kindern in den
Fokus der Aufmerksamkeit geriickt. Al-
lerdings gibt es viele Definitionen und
Operationalisierungen von ,,chronisch
kranken Kindern und entsprechend va-
riable Angaben zur Grofe dieser Grup-
pe [13, 31-33]. So ergab eine Auswertung
von insgesamt 15 als chronisch geltenden
Erkrankungen und Gesundheitsstérun-
gen bei Kindern zwischen 0 und 17 Jahren
aus der KiGGS-Basiserhebung eine Pra-
valenz von insgesamt 32 %, bei Hinzunah-
me von angeborenen Fehlbildungen und
amtlich anerkannten Behinderungen so-
gar von 39 % [13, 34]. Bei dieser Art der
Erfassung von chronischer Krankheit
im Kindesalter wurden schwerwiegende
Erkrankungen wie Diabetes Typ 1, aber
auch solche, die sehr leichte Verlaufsfor-
men haben konnen oder vermutlich nur
temporar Beschwerden verursachen, et-
wa Heuschnupfen oder allergisches Kon-
taktekzem gleichermaflen gezédhlt. Nur
etwa ein Viertel dieser Kinder (14 % al-
ler Kinder) hatten nach den Ergebnissen
eines Elternfragebogens einen speziel-
len Versorgungsbedarf (Inanspruchnah-
me oder Bedarf medizinischer und nicht-

medizinischer Leistungen oder Vorliegen
von Funktionseinschrankungen im All-
tag oder Entwicklungs- bzw. von Verhal-
tensstorungen [33]). In KiGGS Welle 1
haben bei jedem sechsten Kind die Eltern
eine lang andauernde, chronische Erkran-
kung bejaht. Der spezielle Versorgungs-
bedarf wurde nicht so umfassend erfragt
wie in der Basiserhebung, doch wurde ge-
fragt, ob die Kinder gesundheitsbedingte
Funktionseinschrankungen im Alltag ha-
ben. Dies traf fiir ein Fiinftel der von den
Eltern als chronisch krank bezeichneten
Kinder (3% aller Kinder) zu. Bei weite-
ren 2% der Kinder haben die Eltern ge-
sundheitsbedingte Funktionseinschran-
kungen im Alltag angegeben, obwohl sie
eine chronische Krankheit verneint haben
(Daten nicht gezeigt).

Fieberkrampfe und Epilepsie

Ein Fieberkrampf tritt definitionsgemafd
im Alter von 6 Monaten bis 6 Jahren auf
[35] und ist ein epileptischer Anfall, der
im Zusammenhang mit einer fieberhaften
Erkrankung auftritt, jedoch ohne vorher-
gehende unprovozierte epileptische An-
fille und ohne dass eine krampfauslsen-
de Storung im Gehirn vorliegt, z. B. eine
Infektion. Bei den KiGGS Welle 1-An-
gaben ist es allerdings wahrscheinlich,
dass auch andere epileptische Anfille, die
durch Fieber getriggert wurden, etwa bei
einer vorbestehenden Epilepsie oder etwa
im Rahmen einer Hirnhautentziindung,
von den Eltern als Fieberkrdampfe berich-
tet wurden. Dennoch fillt die Lebenszeit-
pravalenz von etwa 3 % bei 0- bis 6-Jdhri-
gen und die 12-Monats-Prévalenz von et-
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wa 1% in der am haufigsten betroffenen
Altersgruppe der 0- bis 2-Jahrigen [36] in
den Bereich der Prévalenzen, die aus an-
deren Studien berichtet werden, die dif-
ferenzierter vorgehen konnten [37-39].
Auch die Lebenszeitprivalenz fir Epilep-
sie bei Kindern (1,2 %) liegt in dem Be-
reich, der international auch aus ande-
ren Studien berichtet wird (1,85 %, Span-
ne 0,28-4,4% [40]). Die Pravalenz der be-
richteten Epilepsie-Diagnosen einschlief3-
lich der Einnahme von Medikamen-
ten wegen einer Epilepsie in den letzten
12 Monaten ist mit 0,4 % dhnlich wie die
Pravalenz von aktiven Epilepsien, die aus
skandinavischen Landern aus systemati-
schen epileptologischen Untersuchungen
berichtet werden [41-43].

Weitere chronische Krankheiten:
Migrane, Herzkrankheit, Diabetes

Zu Migrine, Herzkrankheit und Diabetes
wurden in der KiGGS-Basiserhebung und
in KiGGS Welle 1 zwar identische Fragen
gestellt, die jeweils auf vorherige arztliche
Diagnosen abzielten, dennoch ist ein &rzt-
liches Interview auch bei computerassis-
tierter Standardisierung, wie es in der Ba-
siserhebung durchgefiihrt wurde, nur be-
dingt vergleichbar mit der standardisier-
ten telefonischen Befragung durch ge-
schulte Interviewer in KiGGS Welle 1.
Die Modi-bedingten Unterschiede diirf-
ten sich zwischen den Krankheiten stark
unterscheiden und diirften bei Diabetes
als klare und einschneidende Diagnose
am geringsten sein, konnten jedoch bei
Migrdne und Herzerkrankung deutlich
grofSer sein.
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Abb. 1 A Elternangabe der Lebenszeitpravalenz von Varizellen (Windpocken) und Keuchhusten (Per-
tussis) nach Altersgruppen im Vergleich von KiGGS-Basiserhebung* und KiGGS Welle 1. (*Adjustiert

auf die Bevolkerungsstruktur 2009/2010)

Die Lebenszeitprdvalenzen von be-
richteten Migrine-Diagnosen bei 7- bis
17-Jahrigen in KiGGS Welle 1 sind ho-
her als in der KiGGS-Basiserhebung
(8 Tab. 2), wobei beide niedriger sind
als international berichtete Prévalenzen
aus Studien, die Kopfschmerzinterviews
durchfiihren und Studiendiagnosen nach
operationalisierten Kriterien der Interna-
tionalen Kopfschmerzgesellschaft (IHS)
stellen [44, 45]. In umfangreichen Re-
views wird trotz heterogener Studien und
bekannter starker Abhédngigkeit der Pra-
valenzen von methodischen Unterschie-
den [46] die Pravalenz von Migréne ba-
sierend auf Kopfschmerzinterviews und
IHS- oder dhnlichen Kriterien bei Kin-
dern und Jugendlichen auf ca. 8-9 % ge-
schatzt [47, 48]. In Deutschland zeigte
eine 2003/2004 an Westpommerschen
Schulen durchgefiihrte Kopfschmerzstu-
die fiir den untersuchten Zeitraum von
3 Monaten eine Migrinepréivalenz von
2,6 % fiir 12- bis 15-Jahrige (Jungen 1,6 %,
Maidchen 3,5%), bei modifizierten Krite-
rien waren es sogar 6,9 % (Jungen 8,3 %,
Maidchen 16,7 %) [49]. Die hoheren Pra-
valenzen in KiGGS Welle 1 im Vergleich
zur KiGGS-Basiserhebung (5,0 vs. 3,7 %
bei 7- bis 17-Jahrigen) sind im Kontext
des unterschiedlichen Erhebungsmodus
vorsichtig zu interpretieren und diirfen
beide nicht als Studiendiagnosen nach

IHS-Kriterien, die eines langeren Kopf-
schmerzinterviews bedurft hatten, inter-
pretiert werden. Studien zu zeitlichen
Trends der Migréineinzidenz oder -préva-
lenz bei Kindern und Jugendlichen sind
international sehr selten. Allerdings gibt
es aus der internationalen Literatur Hin-
weise fiir eine Zunahme der Kopfschmer-
zen bei Schillern [50]. Zudem wurde aus
den USA {iiber einen deutlichen Anstieg
der diagnostizierten Migrane bei Jugend-
lichen zwischen 1979-81 und 1989-90
berichtet [51], und eine finnische Studie
mit 3 Erhebungszeitpunkten 1974, 1992
und 2002 hat eine stark erhéhte Migréne-
inzidenz bei 7-Jahrigen gefunden [52]. Als
mogliche Griinde fiir diesen Trend wer-
den von den Autoren ein Trend zu einer
kiirzeren Schlafdauer bei Kindern sowie
der veranderte Medienkonsum mit der
einhergehenden Zunahme an sitzenden
Tatigkeiten angefiihrt.

Bei Herzkrankheiten wurde in der
KiGGS Welle 1-Frage nicht nach spezi-
fischen Herzkrankheiten bzw. nach an-
geborenen und erworbenen Herzkrank-
heiten differenziert, auch wenn es wahr-
scheinlich ist, dass es sich iiberwiegend
um angeborene Herzfehler handelt. Al-
lerdings sind die Privalenzen aus KiGGS
Welle 1 bei Kindern bis 6 Jahren mit einer
Grofienordnung von 2% hoher als die
Pravalenz von 1% angeborene Herzfeh-
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ler bei Neugeborenen, die aus dem Natio-
nalen Register fiir angeborene Herzfehler
berichtet werden [53, 54], aber niedriger
als Erwartungswerte aus regionalen Re-
gistern (z. B. Monitoringsystem Sachsen-
Anhalt: 2% Herzfehler bei Geburt und
Annahme, dass sich 50 % der Herzfeh-
ler erst nach Geburt manifestieren [55]).
Die Pravalenzen fiir Herzkrankheiten wa-
ren in KiGGS Welle 1 niedriger als in der
KiGGS-Basiserhebung (2 vs. 3%). Metho-
dische Unterschiede sind hier moglich
(eine rasch aufeinanderfolgende telefoni-
sche Abfrage von verschiedenen Krank-
heiten, darunter ,Herzkrankheit® in
KiGGS Welle 1 im Vergleich zum érztli-
chen Interview in der Basisuntersuchung,
in der ein ausfithrlicherer Unterfragebo-
gen zu Herzkrankheit enthalten war und
auch Herzgerdusche ohne nihere An-
gaben eingeschlossen wurden). Schlief3-
lich liegt die Préivalenz von Diabetes bei
7- bis 17-Jahrigen in KIGGS Welle 1 be-
volkerungsbezogen auf dhnlich niedrigem
Niveau wie in der KiGGS-Basiserhebung
(0,2%) [56, 57], sodass es nicht moglich
ist, mit KiGGS eine Zunahme der Diabe-
tespravalenz, wie sie aus Deutschland und
aus anderen Landern berichtet wird [56,
58, 59], zu verifizieren.

Impfpraventable Erkrankungen

Windpocken (Varizellen)

Windpocken sind das klinische Krank-
heitsbild der Erstinfektion durch das
Varicella-Zoster-Virus. In Deutschland
sind Windpocken unter den Infektions-
krankheiten im Kindesalter, die prinzi-
piell durch Impfung vermeidbar sind, am
héufigsten. Die Haufigkeit der Windpo-
cken steigt nach dem Verschwinden der
miitterlichen Antikérper im Kleinkindes-
alter stark an, sodass in der Ara vor der
Windpockenimpfung die meisten Kinder
schon im Schulalter seropositiv waren.
Seit Juli 2004 empfiehlt die STIKO eine
Varizellenimpfung im Alter von 11 bis
14 Monaten [60] und seit Juli 2006, eine
zweite Dosis spatestens bis zum Ende des
zweiten Lebensjahres zu verimpfen [61].
Bis zur Impfempfehlung waren Kinder
zwischen 1 und 4 Jahren die am starksten
von Windpockenerkrankungen betroffe-
ne Altersgruppe [62]. Die aktuellen Daten
zeigen insbesondere fiir 0- bis 10-Jahrige
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eine deutliche Reduktion der Krankheits-
last, die plausibel mit den STIKO-Emp-
fehlungen aus 2004 und 2006 in Verbin-
dung gebracht werden kann. Nur die Kin-
der, die zum Zeitpunkt der Befragung von
KiGGS Welle 1 bereits mindestens 11 Jah-
re waren, konnten noch nicht deutlich
von den Impfungen profitieren. Fiir sie
kam die Impfempfehlung zu einem Zeit-
punkt, zu dem sie das Haupterkrankungs-
alter von 3 bis 5 Jahren (Daten nicht ge-
zeigt) bereits hinter sich hatten. Damit be-
statigen die erhobenen Angaben zur Le-
benszeitpravalenz die Daten zur Varizel-
leninzidenz aus dem Sentinel der Arbeits-
gemeinschaft Varizellen (AGV) am Ro-
bert Koch-Institut (RKI; http://www.rki.
de/agv), die den grofiten Inzidenzriick-
gang (91%) fiir die Altersgruppe der 1- bis
4-Jahrigen zeigen, sowie die Meldedaten
aus 5 ostdeutschen Bundesldandern [62].

Eine deutlich niedrigere Lebenszeit-
pravalenz fiir Windpocken zeigte sich fiir
Kinder und Jugendliche aus Ostdeutsch-
land im Vergleich zu Westdeutschland.
Der Unterschied wird durch die deutlich
niedrigere Windpockenpravalenz bei 7-
bis 10-jahrigen Kindern aus Ostdeutsch-
land erklart (55,8 vs. 63,5 %). Eine plausib-
le Erkldrung bietet die hohere Akzeptanz
der Windpockenimpfung in Ostdeutsch-
land im Vergleich zu Westdeutschland
insbesondere in den ersten Jahren nach
Aussprechen der Impfempfehlung. Bei
Schulanfingern 2009 waren bereits 51 %
der Schulanfinger im Osten jedoch erst
35,6 % im Westen gegen Windpocken ge-
impft [63].

Keuchhusten (Pertussis)

Keuchhusten ist eine hochansteckende,
bakterielle Infektionserkrankung durch
ein Toxin bildendes Bakterium, die ins-
besondere fiir Sduglinge und Kleinkin-
der eine ernsthafte gesundheitliche Be-
drohung darstellt [64]. Nach Ausbruch
der Erkrankung wird der Erkrankungs-
verlauf durch eine antibiotische Therapie
nicht wesentlich beeinflusst, und die Imp-
fung ist als Praventivmafinahme nicht
nur von Sauglingen, sondern auch von
alteren Kindern und Erwachsenen von
zentraler Bedeutung [65]. Eine generelle
Impfung aller Sduglinge und Kleininder
gegen Pertussis wird seit 1991 durch die
STIKO empfohlen. Nachdem ansteigen-

de Pertussisinzidenzen vor allem bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen be-
obachtet wurden, empfahl die STIKO im
Jahr 2000 eine Auffrischimpfung gegen
Pertussis fiir Kinder und Jugendliche im
Alter von 9 bis 17 Jahren. Wegen der be-
grenzten Dauer der durch die Impfung er-
zielten Immunitit von etwa 4 bis 12 Jah-
ren [66] wurde im Jahr 2006 eine zusitz-
liche Auffrischimpfung im Alter von 5 bis
6 Jahren empfohlen, das Ziel dieser erwei-
terten Empfehlung war es, die Haufigkeit
von Keuchhusten bei élteren Kindern zu
reduzieren.

Erfreulicherweise zeigen die vorlie-
genden Ergebnisse eine Entwicklung in
die erwiinschte Richtung. So ist die An-
gabe von Keuchhustenerkrankungen fiir
die Altersgruppen deutlich zuriickgegan-
gen, die von der zusitzlichen Auffrisch-
impfung im Alter von 6 bis 6 Jahren pro-
fitieren konnten. Die ,,heutigen® 11- bis
17-Jahrigen Kinder und Jugendlichen in
Ost- und in Westdeutschland haben selte-
ner eine Keuchhustenerkrankung durch-
gemacht als die 11- bis 17-Jdhrigen vor
6 Jahren. Der Riickgang zeigt sich beson-
ders deutlich in Westdeutschland. Wih-
rend bei der Befragung 2003 bis 2006
noch einer von fiinf 11- bis 17-Jahrigen
in Westdeutschland, aber nur einer von
17 in Ostdeutschland eine Keuchhusten-
erkrankung durchgemacht hatte, unter-
scheidet sich der Anteil von Kindern
und Jugendlichen 2009 bis 2012 nicht
mehr deutlich zwischen Ost- und West-
deutschland (B Tab. 3). Die Elternanga-
ben zu Keuchhustenerkrankungen spre-
chen dafiir, dass die besonders grofien
Impfdefizite in Westdeutschland verrin-
gert wurden. Diesen zeitlich mit der STI-
KO-Impfempfehlung fiir die Auffrisch-
impfung im Alter von 5 bis 6 Jahren as-
soziierten Riickgang von Keuchhustener-
krankungen im Schulalter zeigen auch die
- begrenzten — Informationen zur Keuch-
husteninzidenz in Deutschland [67].

Die Ergebnisse von KiGGS Welle 1
zeigen konsistent zu den Meldedaten aus
den neuen Bundesldndern eine deutliche
Reduktion der Krankheitslast, die plausi-
bel mit der 2006 ausgesprochenen Emp-
fehlung, Kindern im Alter von 5 bis 6 Jah-
ren eine zusitzliche Auffrischimpfung
gegen Keuchhusten zu geben, in Verbin-
dung gebracht werden kann. Bei jungen

786 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 7 - 2014

Kindern (0- bis 6-Jahrige) hingegen ist
kein Riickgang von Keuchhustenerkran-
kungen festzustellen.

Masern

Masern sind eine hochansteckende, viral
bedingte Erkrankung mit Ausschlag und
Fieber, die zu schweren Komplikationen
fithren kann. Masern sind nach dem IfSG
meldepflichtig. In Deutschland waren die
Fallzahlen seit der IfSG-Einfiihrung im
Jahr 2000 bis zum Jahr 2004 riicklaufig,
danach wurden vor allem in den Jahren
2006, 2011 und 2013 hohe Fallzahlen ge-
meldet, die im Rahmen groflerer regio-
naler Ausbriiche auftraten. Wirksams-
ter Schutz gegen Masern ist die zweima-
lige Impfung. Die Masernimpfung ist seit
1980 in ganz Deutschland empfohlen, seit
1991 werden zwei Masernimpfdosen emp-
fohlen. Seitdem sind die STIKO-Empfeh-
lungen fiir die Masernimpfungen 0- bis
17-Jahriger in Deutschland unverdndert
geblieben.

Die Lebenszeitpriavalenz der (eltern-
berichteten) Masernerkrankung hat sich
zwischen 2003-2006 und 2009-2012
in keiner Altersgruppe deutlich verdn-
dert. Berticksichtigt man zudem die im
Zeitraum 2001 bis 2012 deutlich tiber
1/100.000 Einwohner liegenden Inziden-
zen bei Kindern und Jugendlichen zeigt
das zum einen den Handlungsbedarf hin-
sichtlich der Zielerreichung der fiir 2015
in der Europdischen Region der WHO
angestrebten Masernelimination [68], auf
der anderen Seite unterstiitzt die wenig
verdnderte, elternberichtete Lebenszeit-
préavalenz fiir Masern, die sich in dieser
Grofienordnung auch aus anderen Quel-
len abzeichnet, die Annahme, dass der be-
obachtete Pravalenzriickgang bei Wind-
pocken und Keuchhusten tatsichlich den
veranderten Impfempfehlungen fiir diese
beiden Erkrankungen zugeschrieben wer-
den kann.

Zusammenfassend zeigen die Ergeb-
nisse von KiGGS Welle 1, dass Infektions-
erkrankungen in Deutschland durch die
Umsetzung der STIKO-Impfempfehlun-
gen wirksam eingedimmt werden kon-
nen. Auch wenn weitere, in diesem Heft
dargestellte Ergebnisse von KiGGS Wel-
le 1 zeigen, dass es der Mehrheit der Kin-
der in Deutschland gut oder sehr gut geht,
[69] sind chronische Gesundheitsproble-


http://www.rki.de/agv
http://www.rki.de/agv

me nicht selten und bediirfen eines sorg-
faltigen Monitorings.
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