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Christina Poethko-Miiller Weltweit ist die Haufigkeit chronischer Erkrankungen bei Kindern stark angestiegen. Chronisch kranke Kinder und ihre Familien

haben diagnoseiibergreifend besondere Herausforderungen zu meistern. Dazu gehért ein erschwerter Ubergang in das

Erwachsenenalter mit veranderten Versorgungsbedingungen und Zustandigkeiten. An einer Untergruppe der KiGGS-Kohorte

wird untersucht, welche Chance chronisch kranke Kinder und Jugendliche haben, im jungen Erwachsenenalter ein Leben zu

fuhren, ohne sich chronisch krank oder gesundheitsbedingt eingeschrankt zu fiihlen und zum anderen, welche Faktoren mit

einem ungiinstigen Verlauf beim Ubergang ins junge Erwachsenenalter zusammenhingen.

Die KiGGS-Kohorte ist die Langsschnittkomponente der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

(KiGGS) des Robert Koch-Instituts, in der die o- bis 17-jahrigen Teilnehmenden der bevélkerungsbasierten KiGGS-Basiserhebung
(2003—2006; Untersuchungs- und Befragungssurvey; n=17.641) nachbeobachtet werden. In die Analyse einbezogen werden

alle zum Zeitpunkt der ersten telefonischen Folgebefragung (KIGGS Welle 1, 2009 —2012) 18- bis 24-jahrigen Wiederteilnehmenden

(n=3.243). Die generische (diagnoselibergreifende) Identifizierung chronisch kranker Kinder erfolgte in der KiGGS-
Basiserhebung mit der deutschen Ubersetzung des CSHCN-Screeners (Children with Special Health Care Needs Screener).
Bei den jungen Erwachsenen in KiGGS Welle 1 wurden dafiir zwei Fragen des Minimal European Health Modules eingesetzt.
Bei 509 von 3.243 der zum Zeitpunkt der Welle 1 jungen Erwachsenen wurde auf der Basis des 2003 — 2006 erhobenen CSHCN-
Screeners auf das Vorliegen einer chronischen Erkrankung im Alter von 12 bis 17 Jahren geschlossen. Von diesen gaben die

Halfte (50,6 %; 95%-KI| 44,4-56,8) sechs Jahre spiter an, chronisch krank oder gesundheitsbedingt eingeschrinkt zu sein.
Von den Teilnehmenden ohne Hinweise auf eine chronische Erkrankung zur KiGGS-Basiserhebung, gaben ein Fiinftel (21,1%;
95%-KI 18,9—23,4) an, chronisch krank oder gesundheitsbedingt eingeschrankt zu sein.

Im Vergleich zu jingeren Kindern gaben chronisch kranke Jugendliche im jungen Erwachsenenalter haufiger selbst an,
chronisch krank zu sein (OR1,8; 95%-Kl 1,02—3,3). Auch Asthma bronchiale ist in der Gruppe der CSHCN-positiven 12- bis

17-)ahrigen deutlich mit der spateren Einschitzung assoziiert, chronisch krank oder gesundheitsbedingt eingeschrénkt zu

sein (OR 3,5, 95%-Kl 1,6—7,6). Besondere Risikogruppen fiir chronische Erkrankung im jungen Erwachsenenalter sind —
unabhingig von Alter, Adipositas, einer Asthma- oder ADHS-Diagnose — chronisch kranke Jungen, die Schmerzen angeben,
und chronisch kranke Kinder aus Familien mit niedrigem soziokonomischen Status, die liber geringe personale Ressourcen

(Schutzfaktoren) verftigen.
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1. Hintergrund

Die Krankheitslast im Kindes- und Jugendalter hat sich
in den vergangenen Jahrzehnten von akuten und Infek-
tionskrankheiten zunehmend zu chronischen Erkran-
kungen verlagert [1]. Weltweit ist die Haufigkeit chroni-
scher Erkrankungen bei Kindern stark angestiegen [2].
Wihrend sich die Uberlebenschancen fiir Friihgeborene
[3] und Kinder mit Krankheiten wie Fehlbildungen, Krebs-
erkrankungen und Mukoviszidose [4] verbesserten, sind
Kinder und Jugendliche heute haufiger von allergischen
Erkrankungen [5] und Adipositas [2] sowie von psychi-
schen, Verhaltens- und Entwicklungsstérungen [6] betrof-
fen. Die Krankheitslast durch chronische Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter betrifft nicht nur gesund-
heitliche Aspekte im engeren Sinn, sondern driickt sich
durch Beeintrachtigung von Bildungserfolgen und
erschwerter Teilhabe am gesellschaftlichen Leben aus.
Dartiber hinaus kénnen zusitzliche Probleme entstehen,
wenn Kinder und Jugendliche Stigmatisierungen wegen
ihrer Erkrankung ausgesetzt sind. In Deutschland betragt
die Pravalenz von chronischer Erkrankung bei o- bis
17-)Jahrigen aktuell 16,2% [7] . Das verdnderte Krankheits-
spektrum bei Kindern und Jugendlichen wird insgesamt
durch den Begriff ,,neue Morbiditat" beschrieben [8].
Ausgepragter als bei Erwachsenen sind die Krank-
heitsbilder chronischer padiatrischer Erkrankungen inho-
mogen und umfassen relativ haufig diverse seltene
Erkrankungen [9]. Die Gesamtgruppe chronisch kranker
Kinder kann deshalb durch die Abfrage einzelner Diag-
nosen nur schwer umfinglich abgebildet werden. Des-
halb bieten sich fur die Erfassung von Kindern, die im

Zusammenhang mit chronischen Gesundheitsproble-
men einem besonderen Risiko fiir ungtinstige korperli-
che oder psychische Entwicklungen ausgesetzt sind und
die besondere gesundheitliche Versorgung, therapeuti-
sche oder allgemeine Unterstiitzung benétigen, soge-
nannte generische, d. h. krankheitstibergreifende Instru-
mente an [10, 11]. Ein solches Instrument ist der
CSHCN-Screener (Children with Special Health Care
Needs Screener), der in der Basiserhebung der Studie
zur Gesundheit von Kindern- und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS) eingesetzt wurde. Mit diesem
diagnoseubergreifenden Instrument kénnen Kinder mit
chronischen kérperlichen und psychischen Erkrankun-
gen anhand ihrer gemeinsamen Merkmale auf Basis von
erhchtem Bedarf an medizinischer Versorgung, psycho-
sozialer oder padagogischer Unterstitzung und dem
Vorliegen von behandlungsbedurftigen Entwicklungs-
und Verhaltensproblemen identifiziert werden [12—-15]. In
der KiGGS-Basiserhebung konnten die Angaben zu chro-
nischem Kranksein tiber Elternangaben erhoben werden.
Damit war der Einsatz des CSHCN-Screeners méglich.
Zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 1 wurden die nun
erwachsenen Teilnehmenden im Rahmen des Telefon-
surveys selbst befragt, in der Studie erfolgte die Erfas-
sung (Operationalisierung) chronischer Erkrankung —
einem anderen konzeptuellen Ansatz folgend [9] — Giber
die direkte Abfrage der subjektiven Einschitzung chro-
nisch krank oder gesundheitsbedingt eingeschrankt zu
sein [16—18].

Uber die Spezifika bestimmter chronischer Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter hinaus bietet eine
generische Operationalisierung grundsatzlich die Mog-
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lichkeit, Faktoren fuir glinstige aber auch ungtinstige indi-
viduelle Verldufe zu erforschen. Auf Populationsebene
kénnen so besonders vulnerable Bevdlkerungsgruppen
fur ungtinstige Verldufe identifiziert werden.

Nur wenigen Studien zum Verlauf von chronischen
Erkrankungen bei Kindern lag bisher eine generische
Operationalisierung zugrunde [19, 20]. Die Autorinnen
und Autoren einer Langsschnittstudie mit solch einem
,generischen‘ Ansatz der Operationalisierung aus Aust-
ralien unterstreichen in der Interpretation ihrer Ergeb-
nisse die Bedeutung von erhéhtem gesundheitsbeding-
ten Versorgungsbedarf, der tiber einen lingeren Zeitraum
andauert [20]. Die vorliegende langsschnittliche Analyse
mit Daten der KiGGS-Kohorte untersucht zum einen,
welche Chance chronisch kranke Kinder und Jugendliche
haben, im jungen Erwachsenenalter ein Leben zu fiihren,
ohne sich chronisch krank oder gesundheitsbedingt ein-
geschrankt zu fiihlen und zum anderen, welche Faktoren
mit einem ungiinstigen Verlauf bei dem Ubergang (Tran-
sition) ins junge Erwachsenenalter zusammenhéangen.

2. Methode
2.1 Studienpopulation

Die Analyse basiert auf einer Untergruppe der ersten
beiden Erhebungswellen der KiGGS-Kohorte. Diese ist
die Langsschnittkomponente der KiGGS-Studie [21], die
vom Robert Koch-Institut im Rahmen des Gesundheits-
monitorings durchgefiihrt wird. Die bevolkerungsbasier-
te KiGGS-Basiserhebung wurde in den Jahren 2003 bis
2006 in 167 Untersuchungsorten (Sample Points) als
kombinierter Untersuchungs- und Befragungssurvey bei

o- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen durch-
gefiihrt (n =17.641, Response = 66,6 %) [22, 23]. Zur
Gewihrleistung reprasentativer Aussagen wurde ein
Gewichtungsfaktor berechnet, der die Stichprobe
an die Bevolkerungsstruktur (vom 31.12.2004) nach
Alter, Geschlecht, Region, Staatsangehérigkeit und
elterlicher Bildung anpasst [22]. Im Rahmen der
KiGGS-Kohorte werden die Teilnehmenden der Basiser-
hebung kontinuierlich bis ins Erwachsenenalter weiter
beobachtet. Das erste Follow-up fand im Rahmen der
KiGGS Welle 1 (2009 —2012) als telefonische Befragung
statt, zu der alle wiederbefragungsbereiten Teilnehmen-
den der Basiserhebung, nunmehr im Alter von 6 bis 24
Jahren, erneut zur Teilnahme eingeladen wurden [24].
Ab dem Alter von 11 Jahren wurden die Teilnehmenden
selbst befragt, fir diejenigen unter 18 Jahren wurden
zudem die Eltern befragt. Die Response betrug insge-
samt 68,5% (n=11.992), sie war bei Kindern und Jugend-
lichen hoher (72,7%) als bei den volljahrigen Teilneh-
menden (59,9 %). Um trotz der sogenannten Dropouts
(Studienteilnehmende, die bei spateren Wellen nicht
mehr teilnehmen) die Vorteile der an die Bevolkerungs-
struktur angepassten Stichprobe von KiGGS weiterhin
nutzen zu kénnen, wurde ein Langsschnittgewicht
berechnet, das den Datensatz zusitzlich zur Bevélke-
rungszusammensetzung zum Zeitpunkt der KiGGS-
Basiserhebung fur die unterschiedliche Wiederteilnah-
mewahrscheinlichkeit korrigiert [24].
Einschlusskriterium fur die vorliegenden Analysen
waren Volljahrigkeit zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 1
sowie ein Alter von mindestens 12 Jahren zum Zeitpunkt
der KiGGS-Basiserhebung. Die letztgenannte Altersein-
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Abbildung 1

Entwicklung der Analysestichprobe
Quelle: KiGGS-Basiserhebung 2003 —2006
und KiGGS Welle 1 2009-2012;

eigene Darstellung
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schrankung stellt sicher, dass jeweils vollstandige
Altersjahrgédnge in die Analysen eingehen. Teilnehmende
mit fehlenden Antworten zu den untersuchten Variablen
wurden von den Analysen ausgeschlossen (Abbildung1).

2.2 Operationalisierung chronischer Erkrankung

Zur ldentifizierung chronisch kranker Kinder wurde in
der KiGGS-Basiserhebung im schriftlichen Elternfrage-
bogen die deutsche Ubersetzung des CSHCN-Screeners
als diagnosetibergreifender, generischer Ansatz einge-
setzt [12, 13, 25]. Das aus funf Hauptfragen bestehende
Instrument fragt die Inanspruchnahme bzw. den Bedarf
von speziellen medizinischen oder nicht medizinischen
Leistungen (arztlich verordnete Arzneimittel; arztliche,
psychologische oder padagogische Behandlung bzw.
Beratung oder Férderung) sowie das Vorliegen von Funk-
tionseinschrankungen im Alltag und von behandlungs-
bediirftigen emotionalen, Entwicklungs- oder Verhaltens-
problemen ab. In jeweils zwei Unterfragen wird danach
gefragt, ob Gesundheits- oder Entwicklungsprobleme
der Grund fuir die angegebenen Bedarfe oder Einschran-
kungen sind, und ob diese seit mindestens 12 Monaten
andauern oder ein solcher Zeitraum absehbar ist. Als
positiv gescreent galten Kinder, fiir die Eltern mindes-
tens eine Hauptfrage einschliefRlich der zugehérigen
Unterfragen bejaht hatten. Der CSHCN-Screener hat in
klinischen Stichproben eine Sensitivitdt von etwa 8o %
[9, 12]. In einer Validierungsstudie zum CSHCN-Scree-
ner, die im Kontext der europdischen DISABKIDS-Studie
zu chronischen Erkrankungen im Kindesalter durchge-
fuhrt wurde, konnte gezeigt werden, dass 80 % aller Kin-
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der, die in primar-kinderarztlichen Praxen als chronisch
krank diagnostiziert wurden, auch tatsachlich einen Ver-
sorgungsbedarf im Sinne der Klassifikation des CSH-
CN-Screeninginstruments aufweisen [9, 15].

In der KiGGS-Basiserhebung konnten fiir 91% der
Studienteilnehmenden vollstindige Antworten zu allen
Haupt- und Unterfragen erhoben werden. Fehlende
Angaben betrafen vor allem Studienteilnehmende ohne
ausreichende deutsche Sprachkenntnisse [26].

In KiGGS Welle 1 erfolgte die generische Abfrage
chronischer Erkrankungen tiber zwei Fragen des Mini-
mal European Health Modules (MEHM) durch die
Befragung der nunmehr Volljahrigen selbst. Bei der Aus-
wahl des Instruments fiir die jungen Erwachsenen stand
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen natio-
nalen [27] und internationalen Surveys [16] im Vorder-
grund. Die Fragen lauteten: ,,Haben Sie eine oder meh-
rere lang andauernde, chronische Krankheiten oder
Gesundheitsprobleme?“ (MEHM 3). Diese Frage konnte
mit ja oder nein beantwortet werden und wurde durch
folgenden Hinweis erganzt: ,Chronische Krankheiten
sind lang andauernde Erkrankungen, die regelmafSiger
Behandlung und Kontrolle bedirfen, z. B. Asthma, Epi-
lepsie, Diabetes oder Herzerkrankungen®. Krankheits-
bedingte Einschrankungen wurden durch die Frage ,In
welchem Ausmaf sind Sie durch Krankheit in der Aus-
ubung lhrer alltiglichen Tatigkeiten dauerhaft einge-
schrankt? Wir meinen damit seit mindestens einem
halben Jahr.“ (MEHM 2) erfasst. Dabei wurden fur die
vorliegende Analyse die Kategorien , Erheblich einge-
schrankt“ und , Eingeschrinkt, aber nicht erheblich“
zusammengefasst und der Kategorie ,Nicht einge-

schrankt" gegentber gestellt. Fiir die Untersuchung des
Verlaufs chronischer Erkrankung sowie fuir die logisti-
schen Regressionsanalysen wurde aus den beiden Items
(Fragenkomplexen) die Variable ,,chronisch krank oder
gesundheitsbedingt eingeschrankt gebildet. Dieses
Vorgehen wurde gewahlt, um die Operationalisierung
von KiGGS Welle 1 bestméglich dem in der KiGGS-Ba-
siserhebung eingesetzten CSHCN-Screener anzuglei-
chen, bei dem auch dann ein positives CSHCN-Screenin-
gergebnis vorlag, wenn nur die Frage danach, ob das
Kind in irgendeiner Art und Weise eingeschrankt oder
daran gehindert ist, Dinge zu tun, die die meisten gleich-
altrigen Kinder tun kénnen, bejaht wurde und angege-
ben wurde, dass die Einschrankungen gesundheits-
bedingt waren und Uber mindestens 12 Monate
andauerten oder eine Dauer von 12 Monaten zu erwar-
ten war. Die beiden Instrumente unterscheiden sich
damit grundsétzlich im konzeptuellen Herangehen.
Wihrend die Klassifikation tiber den CSHCN-Screener
explizit die lange Dauer der angegebenen Kriterien erfor-
dert und auf der Basis von Krankheitsfolgen wie Funk-
tions- und Teilhabestérung sowie einer erhéhten Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen erfolgt,
basieren die Fragen des MEHM ausschlieflich auf der
subjektiven Einschdtzung von vorliegenden Krankhei-
ten bzw. Gesundheitsproblemen als chronisch. Bei der
Interpretation der folgenden Ergebnisse muss beachtet
werden, dass diese nicht im Sinne von Persistenz
(Andauern) oder Inzidenz (Neuauftreten) chronischer
Erkrankung gewertet werden diirfen, sondern Aussagen
dariber liefern, ob sich junge Erwachsene subjektiv als
chronisch krank einschatzen.
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Im Folgenden wird wegen einer in der deutschen
Sprache fehlenden passenden Terminologie fiir den
angloamerikanischen Begriff ,chronic condition‘ von
chronischer Erkrankung gesprochen, wenn fiir den Zeit-
punkt der KiGGS-Basiserhebung der CSHCN-Screener
positiv war oder wenn flr den Zeitpunkt der KiGGS Welle
1 das Vorliegen einer chronischen Erkrankung oder einer
gesundheitsbedingten Einschrankung angegeben wurde.

2.3 Determinanten fiir die Angabe chronischer
Erkrankung im jungen Erwachsenenalter

Die Auswahl der auf Zusammenhiange zur Angabe chro-
nischer Erkrankung im jungen Erwachsenenalter unter-
suchten Faktoren (Determinanten) aus der KiGGS-Ba-
siserhebung erfolgte explorativ und mit dem Ziel,
sowohl haufige kérperliche und psychische Erkrankun-
gen als auch mégliche Risikofaktoren einzuschliefien.
Analog zu der Validierungsstichprobe des CSHCN-
Screeners [12] waren in der KiGGS-Basiserhebung Ast-
hma bronchiale und die Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitdtsstéorung ADHS — neben Allergischer
Rhinitis (Heuschnupfen) und Neurodermitis — die am
haufigsten angegebenen arztlichen bzw. psychologi-
schen Diagnosen von CSHCN positiv gescreenten
11-bis 17-jahrigen Teilnehmenden (Daten nicht gezeigt).
Deshalb wurden diese beiden im Kindesalter haufig
vorkommenden kérperlichen Erkrankungen (Asthma
bronchiale) bzw. psychische Stérungen (ADHS) in die
Modellierung einbezogen. Ebenfalls im Sinne einer
explorativen Analyse erfolgte die Untersuchung, ob
chronisch kranke Kinder und Jugendliche mit erhéhter

Kérperfettmasse (Adipositas) ein hoheres Risiko haben,
sich im Erwachsenenalter als chronisch krank wahr-
zunehmen, und ob die Angabe von (akuten oder chro-
nischen) Schmerzen (als moéglicher Hinweis auf die
Schwere einer Erkrankung) mit der Wahrnehmung
chronischer Erkrankung assoziiert ist. Dem Verstidndnis
folgend, dass Schutzfaktoren die Auswirkungen von
Risikofaktoren abmildern kénnen und weil ein Zusam-
menhang mit dem Vorliegen bestimmter chronischen
Erkrankungen wie ADHS und Adipositas aus den Daten
der KiGGS-Basiserhebung bekannt ist [28], wurden
zudem Zusammenhinge mit personalen Schutzfaktoren
untersucht. Als weitere mégliche Einflussfaktoren wur-
den Alter, Geschlecht sowie die soziale Lage des Eltern-
hauses als wichtige soziodemografische Merkmale der
Teilnehmenden in die Analysen aufgenommen. Im Fol-
genden werden die in die Analysen aufgenommen Vari-
ablen aus der KiGGS-Basiserhebung im Detail beschrieben.

2.3.1 Diagnose eines Asthma bronchiale als kérperliche
Erkrankung

Asthma in den letzten 12 Monaten und/oder Medika-

menteneinnahme gegen Asthma wurde im computeras-

sistierten adrztlichen Interview erhoben und beruht auf

Elternangaben zu Kindern, fur die schon einmal ein

Asthma arztlich festgestellt wurde [29].

2.3.2 Diagnose einer ADHS als psychische Stérung

Fur Kinder ab 3 Jahre wurde Eltern die Frage nach einer
ADHS-Diagnose mit dem Wortlaut: ,Wurde bei lhrem
Kind jemals eine Aufmerksamkeitsstorung/Hyperaktivitat
festgestellt?“ gestellt. Die drztliche oder psychologische
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Operationalisierung bietet
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Diagnosestellung wurde durch die Frage: ,,Wenn ja, durch
wen wurde diese Stérung festgestellt?“ abgesichert [30].

2.3.3 Schmerzen als méglicher Hinweis fir die Schwere
einer Erkrankung

Die Frage zur 3-Monats-Schmerzpravalenz (,Hattest du

in den letzten 3 Monaten Schmerzen?*“) wurde von 11-

bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen im schriftlichen

Fragebogen selbst bejaht oder verneint (Selbsteinschat-

zung) [31].

2.3.4 Adipositas als physiologischer Risikofaktor
Korpergréfie und -gewicht wurden im Untersuchungs-
zentrum standardisiert gemessen [32]. Als Grundlage
fir die Beurteilung von Ubergewicht und Adipositas wird
der Body Mass Index (BMI) (Kérpergewicht in kg/Qua-
drat der Kérpergréfie in m) herangezogen. Kinder und
Jugendliche werden in der vorliegenden Arbeit als adip6s
(fettleibig) klassifiziert, wenn ihr BMI-Wert oberhalb des
97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils der
Referenzpopulation liegt. Fiir die vorliegenden Auswer-
tungen werden die Referenzwerte nach Kromeyer-Hau-
schild et al. 2001 herangezogen [33, 34].

2.3.5 Personale Ressourcen als Schutzfaktor

Personale Schutzfaktoren sind Merkmale der Kinder und
Jugendlichen selbst. Beispiele sind der Koharenzsinn als
Vertrauen darauf, dass die Anforderungen des Lebens
zu verstehen, zu bewiltigen und sinnhaft sind; der soge-
nannte dispositionelle Optimismus als generelle Zuver-
sicht, dass sich die Dinge positiv entwickeln; oder die
allgemeine Selbstwirksamkeitserfahrung als Uberzeu-

gung, selbst lber die notwendige Kompetenz zu verfu-
gen, um mit verschiedenen Anforderungen umgehen zu
kénnen. Personale Schutzfaktoren wurden in der
KiGGS-Studie bei den 11- bis 17-)ahrigen tiber eine im
Pretest entwickelte, aus fiinf Items bestehende Skala
erfragt [35]. Die Befragten konnten auf 4-stufigen Ant-
wortvorgaben von ,stimmt nicht bis ,stimmt genau“
auf die Fragen antworten [36]. Die Werte der Antworten
wurden so kodiert, dass héhere Werte fiir eine bessere
Ausstattung mit den entsprechenden Ressourcen ste-
hen. Sie wurden summiert und in Werte zwischen o und
100 transformiert. Unter Beriicksichtigung der in der
KiGGS-Stichprobe ermittelten Antwortverteilungen wur-
den Cut-off-Werte (Toleranzwerte) bestimmt und die
Skalenwerte in die Kategorien ,,unauffallig bzw. normal“,
»unterdurchschnittlich bzw. grenzwertig" und ,,deutliche
Defizite" eingeteilt (personale Ressourcen:o-50,0=deut-
liche Defizite; 50,1-62,5=grenzwertig; 62,6 —100=unauf-
fallig). Fur die in dieser Arbeit durchgefiihrten Zusam-
menhangsanalysen wurden die Kategorien deutliche
Defizite und unterdurchschnittlich bzw. grenzwertig
zusammengefasst [36].

2.3.6 Soziodkonomischer Status des Elternhauses (SES)

Die soziale Herkunft wird tiber den sozio6konomischen
Status (SES) des Elternhauses zum Zeitpunkt der
KiGGS-Basiserhebung einbezogen. Der SES im Eltern-
haus wird anhand eines mehrdimensionalen, aggregier-
ten Index erfasst, der als Punktsummenscore auf der
Basis der Angaben der Eltern zu ihrer Schulbildung und
beruflichen Qualifikation, zu ihrer beruflichen Stellung
sowie zum bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkom-
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men basiert. Der Index erlaubt die Einteilung in eine
niedrige, mittlere und hohe Sozialstatusgruppe [37].

2.4 Statistische Auswertung

Im ersten Schritt wurde fiir die fokussierte Stichprobe
geprift, ob in dieser Gruppe die méglicherweise syste-
matische Non-Response (Nichtwiederteilnahme) fiir alle
in die Analyse einbezogenen Variablen durch die Langs-
schnittgewichtung ausgeglichen werden kann. Eine sys-
tematische Selbstselektion kénnte zu verzerrten Ergeb-
nissen fihren, wenn zum Beispiel Kinder mit chronischen
Erkrankungen oder mit Risikofaktoren fiir andauernde
Gesundheitsstérungen weniger haufig an der Folgeunter-
suchung teilgenommen hatten. Der Anteil von Kindern
und Jugendlichen, die sich im jungen Erwachsenenalter
als chronisch krank erleben, wiirde dann unterschitzt
werden. Um solche Verzerrungen weitgehend ausschlie-
en zu kénnen, miissen sich mit der reduzierten Fallzahl,
also der Gruppe der Wiederteilnehmenden an der KiGGS
Welle 1, mittels langsschnittlicher Gewichtung die mit dem
Querschnittgewicht erhaltenen Haufigkeiten der Gesamt-
gruppe der 12- bis 17-Jdhrigen der Basiserhebung repro-
duzieren lassen. Die jeweiligen Pravalenzen wurden mit
95%-Konfidenzintervallen (95%-KI) berechnet und tabel-
larisch gegenuibergestellt (Tabelle 1). Als Kriterium fuir die
Feststellung eines bedeutsamen Unterschieds wurde eine
fehlende Uberlappung der jeweiligen 95%-KI definiert.
Zusammenhangsanalysen méglicher Determinanten
fur die Angabe chronischer Erkrankung im jungen
Erwachsenenalter fanden mittels multivariater logisti-
scher Regressionsmodelle statt. Berechnet wurden

gewichtete Odds Ratios (OR) und die zugehorigen
95%-KI, die als Chancenverhiltnisse zu interpretieren
sind. Sie geben an, um welchen Faktor die Chance einer
Gruppe im Verhiltnis zur Gruppe, die als Referenzkate-
gorie definiert wurde, erhéht oder erniedrigt ist. Zum
besseren Verstidndnis wird im Folgenden anstelle der
Chance, chronisch krank oder gesundheitsbedingt ein-
geschrankt zu sein, von dem Risiko oder der Wahrschein-
lichkeit dafiir gesprochen, obwohl dies statistisch gese-
hen nicht prazise ist.

Die Berechnung von 95 %-Konfidenzintervallen und
p-Werten wurde in gewichteten Analysen unter Anwen-
dung der Survey-Prozedur in STATA 14.1 SE (StataCorp
LP, College Station, TX) durchgefiihrt.

3. Ergebnisse

Von 5.754 12- bis 17-Jdhrigen der KiGGS-Basiserhebung
nahmen insgesamt 3.420 erneut teil (59,4 %). 163 Teil-
nehmende mussten von den Analysen ausgeschlossen
werden, da die Eltern keine Angaben zum CSHCN-Scree-
ner gemacht hatten (Abbildung 1). Die Wiederteilneh-
menden waren haufiger weiblich, kamen eher aus Fami-
lien mit hohem soziokonomischen Status und waren
seltener adip6s oder mit einer ADHS diagnostiziert als
die Gesamtstichprobe der KiGGS-Basiserhebung. Diese
Unterschiede wurden durch die angewendete Gewich-
tung weitgehend ausgeglichen (Tabelle 1). Bezliglich der
Verteilung der Lebenszeitpravalenz einer arztlich diag-
nostizierten ADHS bestanden nicht vollstandig durch
die Langsschnittgewichtung ausgeglichene Unterschie-
de, allerdings mit tiberlappenden Konfidenzintervallen:
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Tabelle 1

Beschreibung der Stichproben

Quelle: KiGGS-Basiserhebung 2003 —2006
und KiGGS Welle 1 2009-2012;

eigene Darstellung
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Variablen
bung (2003 -2006)
12- bis 17-)ahrige

n=5.298"

KiGGS-Basiserhe-

KiGGS Welle 1
(2009-2012)
18- bis 24-Jahrige

Analysestichprobe

n=3.243"

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

Variablen
bung (2003 —2006)
12- bis 17-)ahrige

n=5.298"

KiGGS-Basiserhe-

KiGGS Welle 1
(2009-2012)

18- bis 24-)ahrige
Analysestichprobe
n=3.243"

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

KiGGS-Basiserhebung

KiGGS-Basiserhebung

Geschlecht Adipositas
Weiblich 49,4 (48,6-50,2) 50,9 (49,2—52,6) Ja 8,7 (7,8-9,8) 8,1(6,7-9,6)
Minnlich 50,6 (49,8—51,4) 49,1 (47,4-50,8) Nein 91,3 (90,2-92,2) 92,0 (90,4-93,3)

Mittleres Alter (Jahre) 14,6 (14,5-14,6) 14,6 (14,5-14,6) Schmerzen in den letzten 3 Monaten

Altersgruppe Ja 79,5 (78,1-80,9) 79,5 (77,5-81,4)
1213 Jahre 30,6 (29,5-31,7) 29,8 (28,2-31,5) Nein 20,5 (19,1-21,9) 20,5 (18,6-22,5)
14-17 Jahre 69,4 (68,4-70,5) 70,2 (68,5-71,8) ADHS-Diagnose jemals

Soziobkonomischer Status Ja 6,5 (5,7-7,5) 5,0 (4,0-6,2)
Hoch 16,5 (15,0-18,1) 17,9 (15,8-20,2) Nein 93,5 (92,6-94,3) 95,0 (93,9-96,0)
Mittel 63,5 (61,8-65,2) 62,5 (60,3—64,7)
Niedrig 20,0 (18,4-21,7) 19,6 (17,8-21,5)  KiGGS Welle 1

CSHCN-Screener Chronisch krank (MEHM 3)
Positiv 15,2 (14,1-16,3) 14,3 (12,8-15,9) Ja 21,2 (19,1-23,5)
Negativ 84,8 (83,7-859) 85,7 (84,1-87,2) Nein 78,8 (76,6—80,9)

Gesundheitsbedingt eingeschrinkt fiir mind. 12 Monate

Gesundheitsbedingt eingeschrankt (MEHM 2)

Ja 4,2 (3,7-48) 4,0 (3,2-5,0) Ja 12,3 (10,7-14,0)

Nein 95,8 (95,2-96,4) 96,0 (95,0-96,8) Nein 87,7 (86,0—89,3)
Asthma Chronisch krank o. gesundheitsbedingt eingeschrankt

Ja 4,5 (3,8-5,3) 4,1 (3,4-5,1) Ja 25,3 (23,1-27,6)

Nein 95,6 (94,8-96,2) 95,9 (94,9-96,7) Nein 74,7 (72,4-76,9)

Kl =Konfidenzintervall
CSHCN = Children with Special Health Care Needs

ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung

MEHM = Minimal European Health Module

Bevélkerungsstand vom 31.12.2004)

Wiederteilnahmewahrscheinlichkeit und Adjustierung auf den Bevélkerungsstand zum Zeitpunkt der Basiserhebung (31.12.2004)

* Gesamtgruppe der zu dem Zeitpunkt 12- bis 17-)ahrigen mit Elternangaben zum CSHCN, gewichtet mit Gewichtungsfaktor der Basiserhebung (gewichtet auf

** Gruppe der Wiederteilnehmenden der ehemals 12- bis 17-Jihrigen an KiGGS Welle 1; gewichtet mit dem Lingsschnittgewicht zum Ausgleich unterschiedlicher
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Abbildung 2

Verlaufsbeobachtung chronisch kranker
Kinder und Jugendlicher

im jungen Erwachsenenalter

Quelle: KiGGS-Basiserhebung 2003-2006
und KiGGS Welle 12009-2012;

eigene Darstellung
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Die Pravalenz in der KiGGS-Basisstichprobe betrug bei
12- bis 17-Jahrigen 6,5% (95 %-Kl 5,7—7,5), bei den wie-
derteilnehmenden 12- bis 17-)ahrigen betrug die Prava-
lenz zu KiGGS-Basis 5,0% (95 %-Kl 4,0-6,2) (Tabelle 1).
In der in die Analysen einbezogenen Stichprobe betrug
der Anteil der Mddchen 49,4 % (95 %-KI 48,6 —50,2). Der
Altersdurchschnitt lag insgesamt bei 14,6 Jahren (95 %-KI
14,5—14,6).15,2% (95%-Kl 14,1-16,3) der zum Zeitpunkt
der Basiserhebung 12- bis 17-jahrigen Kinder und Jugend-
lichen wurden mit dem CSHCN als chronisch krank
gescreent; fur 4,2% (95%-KI 3,7—4,8) lagen gesund-
heitsbedingte Einschrankungen vor (Tabelle 1).

Elternangaben

CSHCN-Screener in KiGGS Basis Selbstangaben in KiGGS1

] ] chronisch krank oder

| | CSHCN-positiv 14,3% ’_—_‘> e || gesundheitsbedingt eingeschriankt
S| (95%-KI 12,8-15,9) || 50,6% (95%-KI 44,4—56,8) n=243
on o

I n=>509 » I

< <

(5] (]

.80 20

z £

o) o chronisch krank oder

= |:> J || gesundheitsbedingt eingeschrankt
;g _g 21,1% (95 %-Kl 18,9-23,4) =548

3.1 Lingsschnittliche Verlaufsbeobachtung chronisch
kranker Kinder und Jugendlicher

Die Halfte der 509 zur KiGGS-Basiserhebung CSH-
CN-positiv gescreenten Kinder und Jugendlichen (50,6 %;
44,4—56,8) gab sechs Jahre spater im Alter von 18 bis 24
Jahren an, chronisch krank oder gesundheitsbedingt ein-
geschrankt zu sein. Von den 2.734 Kindern und Jugend-

lichen, fur die zu KiGGS-Basis weder ein positiver
CSHCN-Screener, noch die Angabe einer gesundheits-
bedingten Einschrankung auf eine chronische Erkran-
kung hingewiesen haben, gaben ein Fiinftel (21,1%;
95 %-Kl 18,9—-23,4) an, chronisch krank oder gesund-
heitsbedingt eingeschrankt zu sein (Abbildung 2).

3.2 Determinanten fiir die Angabe chronischer Erkran-
kung im jungen Erwachsenenalter

Das Risiko fiir junge Erwachsene, selbst von einer chro-
nischen Krankheit zu berichten, nachdem sie sechs Jah-
re friher auf der Basis der Angaben ihrer Eltern als chro-
nisch krank gescreent worden sind, ist fir Jugendliche
im Alter von 14 bis 17 Jahren annihernd doppelt so hoch
wie fir Kinder im Alter von 12 bis 13 Jahren (OR 1,8
(95%-Kl 1,02—-3,3), Tabelle 2). Ein signifikanter Unter-
schied nach Geschlecht zeigt sich im multivariaten
Modell nicht. Bei beiden Geschlechtern ist die Diagnose
einer ADHS mit einem reduzierten Risiko verbunden,
im jungen Erwachsenenalter selbst eine chronische
Erkrankung anzugeben. Ein signifikanter Zusammen-
hang besteht zwischen einem aktuell bestehenden
Asthma bei 12- bis 17-Jdhrigen und einer sechs Jahre spa-
ter angegebenen chronischen Erkrankung (OR 3,49
(95%-Kl 1,6—7,6), Tabelle 2). Geschlechtsgetrennte
Modelle (Tabelle 2) zeigen, dass dieser Zusammenhang
bei Jungen deutlich ausgepragter ist als bei Madchen.
Bei Jungen, nicht aber bei Madchen, besteht ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der Angabe von
Schmerzen in den der Erstbefragung vorangegangenen
drei Monaten und der Angabe chronischer Erkrankung
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Tabelle 2 Variablen Gesamt Midchen Jungen
Logistische Regressionsmodelle fiir die Chance, n=456 n=237 n=219
dass chronisch erkrankte 12- bis 17-)ahrige OR (95 %-K1) p-Wert OR  (95%-KI) p-Wert OR (95 %-K1) p-Wert
im Alter von 18 bis 24 Jahren selbst angeben, Geschlecht
chronisch krank zu sein. Langsschnittanalysen Minnlich
KiGGS-Basiserhebung zu KiGGS Welle 1 - Weiblich 12 (0,69-2,0) 0,541
Multivariates Modell gesamt und Alter
stratifiziert nach Geschlecht 12-13 Jahre
Quelle: KIGGS-Basiserhebung 2003 -2006 14-17 Jahre 18 (1,02-33) 0,042 17 (075-38) 0205 23 (092-56) 0,075
und KiGGS Welle 12009—2012; : .
. Soziookonomischer Status
eigene Darstellung
Hoch
Mittel 16 (09-27) 0,081 0,95 (0,49-1,9) 0,883 29 (1,4-63) 0,006
Niedrig 13 (05-3,7) 0,610 1,1 (0,28-4,1) 0,923 1,7 (0,38-7,7) 0,486
Asthma
Nein
Ja 35  (1,6-7,6) 0,002 2,8 (0,93-8,6) 0,068 48 (1.7-13.5) 0,003
Adipositas
Nein
Ja 09 (0,36-2,03) 0,719 13 (0,3-4,9) 0,734 081 (0,28-2,4) 0,698
Schmerzen
Nein
Ja 19 (0,97-38) 0,058 05 (0,19-1,5) 0,231 43 (1,7-10,7) 0,002
ADHS-Diagnose
Nein
Ja 0,46 (0,23-0,94) 0,033 0,39 (0,10-1,5) 0,166 0,47 (0,21-1,03) 0,058
Personale Ressourcen
unauffallig
(‘jggﬁ:&iﬁjﬁ:gﬁ;ﬂe 13 (071-23) 0,400 134 (0,58-3,04) 0,495 12 (051-3,03) 0,634

OR = Odds Ratio
Kl =Konfidenzintervall
ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititsstérung
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im jungen Erwachsenenalter. Eine signifikante Interak-
tion (p=0,033) weist den familidren sozioékonomischen
Status als ,Effektmodifier* fiir den Zusammenhang zwi-
schen personalen Schutzfaktoren und der Angabe chro-
nischer Erkrankung aus, d.h. die Wirkung eines Risiko-
faktors (geringe personale Schutzfaktoren) hingt vom
Vorliegen des anderen Risikofaktors (niedriger sozialer
Status) ab: Wahrend fur die gesamte Stichprobe kein
protektiver Zusammenhang zwischen personalen
Schutzfaktoren und dem Risiko, als junge Erwachsene
von chronischer Erkrankung zu berichten, nachzuweisen
ist (OR 1,3 (p = 0,4); Tabelle 2) sind geringe personale
Ressourcen bei chronisch kranken Kindern aus Familien
mit niedrigem sozialen Status ein relevanter Pradiktor
fur die Angabe chronischer Erkrankung im jungen
Erwachsenenalter (Abbildung 3).

4. Diskussion
4.1 Kernaussagen

Jedes zweite im Alter von 12- bis 17-Jahren als chronisch
krank gescreente Kind gibt im jungen Erwachsenenalter
selbst an, chronisch krank zu sein. In der Gruppe der
negativ gescreenten Kinder und Jugendlichen ist dies nur
bei jedem Flinften der Fall. Im jungen Erwachsenenalter
lasst sich also der Beginn chronischer Erkrankungen hau-
fig bereits in die Kindheit zurtickverfolgen, und chronisch
kranke Kinder und Jugendliche haben im Vergleich zu dem
Risiko ihrer gesunden Altersgenossen ein hoheres Risiko
fur eine spatere chronische Krankheit und gesundheits-
bedingte Einschrankung. Wird fiir 12- bis 17-Jahrige auf
Basis der Elternangaben ein chronisches Kranksein

erkannt, so ist fiir 14- bis 17-jahrige Jugendliche das Risi-
ko hoher, dass sie sich als junge Erwachsene selbst chro-
nisch krank einschitzen als fiir 12- und 13-Jahrige. Ein
erhohtes Risiko besteht zudem beim Vorliegen eines
Asthmas bronchiale, wiahrend sich ehemals als chronisch
krank gescreente Kinder und Jugendliche mit einer
ADHS-Diagnose als junge Erwachsene seltener als chro-
nisch krank oder eingeschrankt erleben.

Geschlechtsgetrennte Modellierungen zeigen sowohl
fur Alter als auch fur Asthma bronchiale bei Jungen
deutlichere Zusammenhénge; dariber hinaus sind nur
bei Jungen, nicht aber bei Madchen, angegebene Schmer-
zen sowie die Herkunft aus einer Familie der mittleren
sozialen Statusgruppe mit einem héheren Risiko fur
chronische Erkrankung im Erwachsenenalter assoziiert.

Die Risikofaktoren fiir chronische Erkrankung unter-
scheiden sich in der Gruppe chronisch kranker 12- bis
17-)ahriger nicht nur zwischen den beiden Geschlechtern,
sondern auch nach dem Sozialstatus der Herkunftsfa-
milie. Nur bei Kindern und Jugendlichen aus Familien
der niedrigen sozialen Statusgruppe sind geringe per-
sonale Schutzfaktoren mit dem Risiko selbstberichteter
chronischer Erkrankung assoziiert.

4.2 Diskussion einzelner Zusammenhinge

4.2.1 ADHS

Das Risiko, dass als chronisch krank gescreente Kinder
und Jugendliche mit einer diagnostizierten Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung als junge Erwachsene
selbst eine chronische Erkrankung angeben, ist in unse-
rer Untersuchung niedriger als bei denjenigen ohne eine
solche Diagnose. Dieser Zusammenhang kann unter
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Abbildung 3

Logistisches Regressionsmodell fiir die Chance,
dass chronisch erkrankte 12- bis 17-)ahrige

im Alter von 18 bis 24 Jahren selbst angeben,
chronisch krank zu sein. Interaktion von
Sozialstatus und personalen Schutzfaktoren;
Darstellung von Odds-Ratios mit
95%-Konfidenzintervall

Quelle: KiGGS-Basiserhebung 2003 —-2006

und KiGGS Welle 12009-2012
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Geschlecht weiblich 'h—

Alter 14—17 Jahre

Asthma ja ®
Adipositas ja -—
Schmerzen ja

ADHS Diagnose ja PN N
Niedriger Sozio6konomischer Status

personale Schutzfaktoren unterdurchschnittlich ®

Mittlerer Soziokonomischer Status
personale Schutzfaktoren unterdurchschnittlich ——

Hoher Soziookonomischer Status
personale Schutzfaktoren unterdurchschnittlich

¢
I

Niedriger Sozio6konomischer Status
personale Schutzfaktoren unauffillig  —@———

Mittlerer Soziokonomischer Status
personale Schutzfaktoren unauffillig —

0 1

5 10 15

ADHS = Aufmerksambkeitsdefizit-Hyperaktivititsstérung

* =p<0,05
**=p<0,01

verschiedenen Gesichtspunkten betrachtet werden. Die
Pravalenz diagnostizierter ADHS ist bei den untersuch-
ten chronisch kranken Jungen im Vergleich zu chronisch
kranken M&dchen viermal héher (Daten nicht gezeigt:
Jungen: 33,1% (95%-KI 24,6—42,8); Madchen 8,1%
(95%-Kl 4,2—14,8)). Um verzerrte Schitzer fur die Vari-
able Geschlecht zu vermeiden, ist es deshalb wichtig,
ADHS in die Modellrechnung aufzunehmen. ADHS galt
friher als ausschlieRliche Stérung des Kindes- und
Jugendalters, eine Remission findet aber nur bei unge-
fahr einem Drittel der Betroffenen statt [38]. Die ADHS
wird mittlerweile als lebenslang persistierende psychi-
sche Stérung [38] angesehen, bei der die Auspragung

der Symptomatik im Zuge des Erwachsenwerdens bei
den Betroffenen meist abnimmt [39]. Zudem findet h&u-
fig eine Verschiebung von Hyperaktivitat und mangeln-
der Impulskontrolle hin zu Aufmerksamkeitsdefiziten
(Tagtraumerei, Konzentrationsstérung, mangelnder
Fahigkeit zur Selbstorganisation) statt [40]. Wahrend von
ADHS betroffene Kinder meist motorisch unruhig sind,
ist die Komponente der Hyperaktivitit im Erwachsenen-
alter haufig nur noch als eine Form der inneren Unruhe
vorhanden. Durch eine solche Verschiebung der Sympto-
matik konnte eine geringere Selbstwahrnehmung der
Betroffenen als ,,chronisch krank“ oder ,,gesundheitlich
eingeschrankt” einhergehen.
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Insbesondere sind bei der Ergebnisinterpretation
jedoch zwei methodische Gegebenheiten zu berticksich-
tigen, die dazu beigetragen haben kénnten, dass beim
Vorliegen einer ADHS-Diagnose ein geringeres Risiko ftr
die Angabe chronischer Erkrankung im Erwachsenenalter
zu beobachten war. So wird im CSHCN-Screener aus-
dricklich nach emotionalen, Entwicklungs- oder Ver-
haltensproblemen gefragt. Die Frage des Minimal Euro-
pean Health Modules nach chronischen Erkrankungen
oder Gesundheitsproblemen fiir die jungen Erwachsenen
in der KiGGS Welle 1 fragt nicht explizit nach psychischen
Gesundheitsproblemen und bezieht sich in den aufge-
listeten Beispielen ausschliefllich auf kérperliche
Erkrankungen (,... z. B. Asthma, Epilepsie, Diabetes oder
Herzerkrankungen“), weshalb in diesem Fragekontext
eine chronische Erkrankung méglicherweise tiberwiegend
mit korperlichen Erkrankungen assoziiert wird und so zu
einer Untererfassung psychischer Stérungen fiihren kann.

Zudem haben Kinder und Jugendliche, fiir die in
KiGGS-Basis eine ADHS-Diagnose angegeben wurde, als
Erwachsene haufiger nicht an der Wiederbefragung (KiGGS
Welle 1) teilgenommen. Obwohl die Gewichtung fiir diese
Non-Response weitgehend korrigiert, ist es denkbar, dass
gerade schwerere ADHS-Fille mit einem hoheren Risiko
zu einem progredienten Verlauf [39] nicht wieder an der
Studie teilgenommen haben. Ein Giberproportionaler Anteil
leichterer ADHS-Fille (mit hcherer Chance auf Remission)
in der Stichprobe kénnte zu einer Uberschitzung des ,,pro-
tektiven“ Zusammenhangs von ADHS auf das spatere
Bestehen chronischer Erkrankung geftihrt haben.

4.2.2 Asthma

Kindliches Asthma bronchiale gehért zu den Erkrankun-
gen, die haufig reversibel sind, fiir die aber auch chroni-
sche Verlaufe typisch sind. Die Remissionsraten von
kindlichem Asthma schwanken in epidemiologischen
Studien stark in Abhangigkeit von der Nachverfolgungs-
dauer, dem Alter bei Asthmabeginn, den Erhebungs- bzw.
Diagnosemethoden und der Schwere des Asthmas [41].
Unsere Analysen ergaben ein 3,5-fach erhohtes Risiko,
dass sich Asthma-diagnostizierte Kinder und Jugend-
liche als Erwachsene chronisch krank einschatzen. Das
Konfidenzintervall fir diesen Schitzer ist relativ breit.
Im Kontext der Ergebnisse von spezifischen Langs-
schnittstudien zur Asthmapersistenz [42] ist dieses
Ergebnis insbesondere dann plausibel, wenn berticksich-
tigt wird, dass die Gruppe der in KiGGS nachverfolgten
Kinder mit Asthmadiagnose unterschiedliche Schwere-
grade umfasst, fur die sich die Remissionsraten sehr
deutlich unterscheiden [41].

4.2.3 Schmerzen

Fiir die Selbstangabe von Schmerzen in den letzten
3 Monaten konnte in der Gesamtgruppe kein erhdhtes
Risiko von chronischer Erkrankung im jungen Erwachse-
nenalter festgestellt werden. Allerdings zeigte sich bei
der systematischen Prifung auf Interaktionseffekte
(Wechselwirkungen) ein signifikanter, effektmodifizieren-
der Einfluss des Geschlechts auf den Zusammenhang
mit Schmerzen (d. h. die Wirkung des einen Risikofaktors
hangt vom Vorliegen des anderen Faktors ab). Dieser
lasst sich in der geschlechtsstratifizierten Analyse deut-
lich nachvollziehen: Wahrend bei Madchen kein Zusam-
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menhang zwischen Schmerzen und der spateren Angabe
chronisch krank zu sein besteht, war die Angabe von
Schmerzen bei Jungen mit einem vierfachen Risiko ver-
bunden, dass sie sich als junge Erwachsene selbst als
chronisch krank einschatzten. Verschiedene Erklarungsan-
sitze konnen fur dieses Ergebnis diskutiert werden.
Grundsitzlich geben Madchen deutlich hiufiger als Jun-
gen Schmerzen an. 17% der 11- bis 17- jadhrigen Madchen
geben allerdings Regelschmerzen als Hauptschmerzen
an [31]. Méglicherweise erklart der hohe Anteil von Regel-
schmerzen den schwicheren Zusammenhang zwischen
Schmerzangaben und spéterer chronischer Erkrankung
bei Madchen. Ein weiterer Grund kénnte in einer even-
tuell sensibleren Symptomwahrnehmung von Madchen
liegen, die dann haufiger als Jungen auch weniger schwe-
re oder auch kurze Schmerzepisoden berichten wiirden.
Jungen waren dann bei gleicher Symptomatik starker
betroffen als Madchen. Sensitivitatsanalysen zeigen, dass
die Zusammenhinge bestehen bleiben, wenn man die
Definition einer positiven Schmerzangabe auf Schmer-
zen eingrenzt, die seit mehr als 3 Monaten bestanden.

4.2.4 Personale Schutzfaktoren

Fir personale Schutzfaktoren konnte in der Gesamtgrup-
pe chronisch kranker Kinder und Jugendlicher kein sig-
nifikanter Zusammenhang mit der spateren Angabe
chronischer Erkrankung gezeigt werden. Allerdings zeigt
die Analyse auf Interaktionseffekte mit dem soziotko-
nomischen Status auf, dass defizitire personale Res-
sourcen in der Gruppe von chronisch kranken Kindern
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus im Erwachse-
nenalter mit einem erhéhten Risiko fiir die Angabe chro-

nischer Erkrankung einhergehen. Trotz der relativ
geringen Fallzahl zeigt sich hier ein deutlicher und sig-
nifikanter Zusammenhang. Damit erweisen sich bei
chronisch kranken Kindern aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus personale Ressourcen als ein wichtiger
Schutzfaktor.

Die gezielte Férderung von Lebenskompetenz und
personalen Ressourcen in der Gruppe chronisch kranker
Kinder stellt eine wichtige Mafdnahme dar, um Hand-
lungs- und Bewaltigungsmaoglichkeiten auch im Kontext
einer chronischen Erkrankung zu férdern. Persénlich-
keitseigenschaften wie Optimismus, Selbstwirksamkeit
und Koharenzsinn [43] sowie gelingende Bewiltigungs-
strategien [44] sind verbunden mit besserer Therapie-
treue und besserem Gesundheitsstatus [45]. Schliefit
man von hohen personalen Ressourcen auf eine effek-
tivere Fahigkeit zum Selbstmanagement [46—48], so ste-
hen die Ergebnisse im Einklang mit Arbeiten, die die
Bedeutung von gutem Selbstmanagement mit besserem
Krankheitsverlauf/Krankheitskontrolle zeigen konnten
[49] und zeigen mogliche Ansatzpunkte fiir Interventio-
nen [45]. Die Bedeutung geringer personaler Ressourcen
fur das mogliche Andauern chronischer Erkrankung bis
ins junge Erwachsenenalter, insbesondere fiir Kinder und
Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien, steht in
Ubereinstimmung mit der Erkenntnis, dass MaRnahmen
zur Starkung von Fahigkeiten der Selbstregulation beson-
ders fiir bestimmte Gruppen chronisch kranker Jugend-
licher wichtig sind [50]. Im nationalen Gesundheitsziel
»Gesund aufwachsen“ wird die Férderung von Lebens-
kompetenz (Entwicklung psychischer Starken und Res-
sourcen) neben Erndhrung und Bewegung grundsatzlich
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als zentrale Saule fur ein gesundes Aufwachsen von Kin-
dern und Jugendlichen definiert [51].

4.3 Stéarken und Limitationen

Im Rahmen der Nachverfolgung der ersten bevélke-
rungsbasierten Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen stellt die KiGGS-Kohorte eine der wenigen
Langsschnittstudien dar, die die Gesamtgruppe chro-
nisch kranker Kinder in einer Bevélkerung nachverfolgt.
Der breite Altersbereich der KiGGS-Kohorte erlaubt
bereits mit den Daten der ersten Wiederbefragung bei
einer Unterstichprobe Aussagen Uber die Entwicklung
chronischer Erkrankung und gesundheitsbedingter Funk-
tionseinschrankungen in der Ubergangsphase ins
Erwachsenenalter und erméglicht die Identifikation von
Risikogruppen innerhalb der lber das Screeninginstru-
ment CSHCN erfassten Gruppe.

Das im Verlauf dargestellte und untersuchte Outcome
war das Vorliegen einer chronischen Erkrankung. Die Ope-
rationalisierung unterschied sich zwischen der KiGGS-Ba-
siserhebung und KiGGS Welle 1. In der KiGGS-Basiserhe-
bung konnten die Angaben zu einer méglicherweise
vorliegenden Erkrankung tiber Elternangaben erhoben wer-
den. Damit war der Einsatz des CSHCN-Screeners méglich.
Zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 1 wurden die nun erwach-
senen Teilnehmenden im Rahmen des Telefonsurveys
selbst befragt, und die Operationalisierung erfolgte tiber
ein anderes Instrument. Aus methodischen Arbeiten zur
Operationalisierung chronischer Erkrankung ist bekannt,
dass sich sowohl die Pravalenzen an sich, als auch die
Gruppen der mit unterschiedlichen Instrumenten erfass-

ten chronisch Erkrankten zum Teil deutlich unterscheiden
[52—55]. Es ist naheliegend, dass durch die ausdrtickliche
Erhebung von emotionalen, Entwicklungs- und Verhaltens-
problemen die Gruppe psychisch kranker Kinder und
Jugendlicher tiber den CSHCN-Screener besser erfasst wird
als tiber die in KiGGS Welle 1 gestellte Frage des Minimal
European Health Modules nach lang andauernden chroni-
schen Erkrankungen oder Gesundheitsproblemen. Es ist
dartiber hinaus wahrscheinlich, dass die Fragen des MEHM
bevorzugt chronisch Kranke abbilden, die an einer in den
ergianzenden Hinweisen als Beispiel genannten Erkrankung
leiden, wahrend andere Erkrankungen oder Gesundheits-
stérungen wie ADHS oder Adipositas von den Befragten
eher nicht als chronische Krankheit erkannt und berichtet
werden.

Mit den vorgelegten Auswertungen werden daher
nicht Einflussfaktoren fiir die Persistenz chronischer
Erkrankung beschrieben, sondern dafir, dass sich Kin-
der und Jugendliche, die auf Basis des CSHCN-Screen-
ers als chronisch krank identifiziert wurden, als junge
Erwachsene chronisch krank wahrnehmen. Die subjek-
tive Einschatzung von allgemeiner Gesundheit und chro-
nischer Erkrankung sind etablierte und wichtige Indika-
toren in Gesundheitssurveys auch fur Jugendliche und
junge Erwachsene [56]. Auswirkungen auf die Analysen
zu den Risikofaktoren hatte ein Instrumentenwechsel
dann, wenn sich die Sensitivitat und Spezifitit der bei-
den Instrumente zwischen den untersuchten Determi-
nanten unterscheiden wiirde. Diese Frage sollte Gegen-
stand weiterer Analysen sein.

Beide Screeninginstrumente, CSHCN und die Fragen
des MEHM, differenzieren nicht zwischen Betroffenen,
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deren chronische Erkrankung hohe bzw. niedrige Chan-
cen auf vorlibergehende Besserung (Remission) oder
sogar Heilung haben, auch kann nicht nach der Schwere
einer Erkrankung unterschieden werden [57]. Es finden
weder Besonderheiten von Verlaufen bei Kindern mit
Multimorbiditat (Mehrfacherkrankung) noch die von
Komorbiditdt (Begleiterkrankungen) Beriicksichtigung.
Analysen von Lebensverldufen bei chronisch kranken
Kindern und Jugendlichen mittels generischer Instru-
mente kénnen deshalb Verlaufsstudien zu spezifischen
Erkrankungen oder Erkrankungsgruppen nicht ersetzen.

5. Fazit

Ein grofler Teil junger Erwachsener mit chronischen
gesundheitlichen Problemen kann schon in der Kindheit
oder im jugendlichen Alter identifiziert werden. Das Risi-
ko von auch im Erwachsenenalter bestehenden chroni-
schen Gesundheitsproblemen ist fir chronisch kranke
Jugendliche hoher als fuir chronisch kranke Kinder; unab-
hangig vom Alter besteht ein hohes Risiko fiir Betroffe-
ne von Asthma bronchiale. Besondere Risikogruppen
fur chronische Erkrankung im Erwachsenenalter sind
unabhingig von Alter, Adipositas, einer Asthma- oder
einer ADHS-Diagnose

» chronisch kranke Jungen, die Schmerzen angeben und

» chronisch kranke Kinder aus Familien mit niedrigem
soziobkonomischen Status, die tiber geringe perso-
nale Ressourcen verfligen.

Die von den Eltern als chronisch krank eingeschitz-
ten Kinder und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose sehen
sich als junge Erwachsene seltener als chronisch krank
an. Hier sind vertiefende Untersuchungen nétig, um
zwischen méglicherweise methodenbedingten Effekten,
Remissionen oder fehlender Selbstwahrnehmung der
ADHS-bedingten Symptome als eine chronische Krank-
heit differenzieren zu kénnen.
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