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Zusammenfassung

Hintergrund: Die gesundheitliche Lage von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland ist heute so gut wie nie. Zu verdanken
istdiesin erster Linie dem sozialen und medizinischen Fortschritt.
Dieser hat jedoch auch eine Verschiebung des Krankheits-
spektrums von den akuten zu den chronischen Erkrankungen
sowie von den somatischen zu den psychischen Gesundheits-
stérungen mich sich gebracht. Diese als "Neue Morbiditat" disku-
tierte Verschiebung des Krankheitsspektrums zeigt sich in Form
"neuer Kinderkrankheiten" auch bei Kindern und Jugendlichen.
Bislang existierten fur Deutschland fur eine Vielzahl von Gesund-
heitsproblemen keine vergleichbaren und auf der Basis einer
umfassenden Stichprobe bundesweit reprasentativ erhobenen
Daten fiur das Kindes- und Jugendalter. Mit dem Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey KiGGS, der vom Robert Koch-Institut
im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit von 2003-
2006 in 167 reprasentativ ausgewahlten Stadten und Gemeinden
in Deutschland durchgefiihrt wurde, ist diese Informationslticke
nun geschlossen worden.

Methodik: Im KiGGS wurden 17641 Kinder und Jugendliche im
Alter von 0-17 Jahren korperlich untersucht und ihre Eltern, ab elf
Jahren auch die Kinder und Jugendlichen selbst, schriftlich be-
fragt. Auf freiwilliger Basis erfolgte auf3erdem eine Blut- und Urin-
untersuchung. Angaben zu korperlichen Krankheiten wurden im
Fragebogen fir Eltern und Jugendliche sowie Uber das CAPI
(= Computer Assisted Personal Interview) durch den untersu-
chenden Arzt erhoben. Informationen zur psychischen Gesund-
heit und zum Gesundheitsverhalten wurden mit validierten
Screeninginstrumenten (z.B. SDQ, SCOFF) und standardisierten,
getesteten Fragebogenverfahren erhoben.

Ergebnisse: Mit 13,3% (Lebenszeitpravalenz) war chronische
obstruktive Bronchitis die haufigste chronische Erkrankung in
KiGGS, gefolgtvonatopischen Erkrankungen Neurodermitis, Heu-
schnupfen, Asthma. 22,9% der Kinder und Jugendlichen hatten
jemals in ihrem Leben eine dieser drei Erkrankungen. Uberge-
wicht tritt gegentiber den nationalen Referenzdaten von 1985-
1999 zu 50% haufiger auf. Besonders betroffen waren Kinder aus
der unteren Sozialschicht. Impflticken lieBen sich sich vor allem
bei Migranten feststellen, jedoch zeigt sich auch allgemein eine
unzureichende Umsetzung der Impfempfehlungen zu einer zwei-
ten MMR-Impfungen, Auffrischungsimpfungen gegen Tetanus
und Diphterie sowie zu Nachholimpfungen gegen Hepatitis B
bzw. Pertussis bei dlteren Jugendlichen. 14,7% der Kinder und
Jugendlichen (3-17 Jahre) zeigten Hinweise auf psychische
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Abstract

The health of children and adolescents in Germany - data
from the representative german-wide children and adoles-
cents survey (KiGGS)

Background: Grace to societal and medical progress today the
health status of children and adolescents in Germany is good as it
was never before in history. However, this progress entailed a shift
of the morbidity spectrum from acute to chronic diseases and
from somatic complaints to mental health problems, discussed as
"new morbidity". The changing morbidity patternsare also seenin
paediatrics. So far, there was no reliable data on a representative
basis for a large number of child and adolescent health issues in
Germany.The National Health and Examination Surveyfor Children
and Adolescents (KiGGS), which was conducted from yr. 2003 to
2006 in 167 representatively selected sample points all over
Germany can fill this gap.

Methods: A total of 17641 children and adolescents from 0 to 17
years were physically and medically tested. The parents, from 11
years on the children themselves too, filled in an extensive self-
administered questionnaire including psychological and social
testing. Data on somatic complaints were assessed within the
questionnaires and with a computer assisted personal interview
(CAPI) by the study physician. Databoth onmental health problems
and on health behaviour were assessed with internationally
accepted and validated screening instruments (e.g. SDQ, SCOFF)
and with standardised and pretested items in the written ques-
tionnaires.

Results: Among the chronic diseases obstructive bronchitis was
most prevalent with 13.3% (lifetime prevalence = LTP), followed
by atopic dermatitis, hay fever and asthma. For a total of 22.9% of
the children and adolescents al least one atopic disease was
reported (LTP). Compared with the current national reference
data from the years 1985-1999 an increase of 50% of overweight
children and adolescents was seen. Vaccination coverage was
poor for migrants, however compliance with recommendations
for a second dose of measles, mumps and rubella (MMR) vacci-
nation, booster for tetanus and diphtheria and making up of
hepatitis B and pertussis immunisation was low too for the total
sample. 14.7% children and adolescents (3-17 years) were found
to be at risk for mental health problems. 4.8% had yet been
diagnosed with ADHD, 21.9 % showed symptoms of eating
disorders. All health problems were more frequent in subjects
with low socioeconomic status (SES). Experiences of violence as
perpetrators were most prevalentin pupils at‘Hauptschule’, while
experiences as victims and perpetrators/victims were most
prevalent in pupils at Gesamtschule. Personal, social and family
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Auffalligkeiten. Bei 4,8% wurde schon einmal ADHS diagnosti-
ziert. 21,9% zeigten Symptome von Essstorungen. Alle Aufféllig-
keiten wiesen einen sozialen Gradienten zuungunsten der unte-
ren Sozialschicht auf. Gewaltbelastungen berichteten vor allem
Hauptschuler (als Tater) und Gesamtschiler (als Opfer und Tater/
Opfer). Personale, familidre und soziale Ressourcen waren bei
Kindern und Jugendlichen aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus geringer, Tendenzen zu gesundheitlichem Risikoverhalten
wie Alkohol-, Tabak- oder hohem Medienkonsum hingegen star-
ker ausgepragt als bei Kindern aus Familien mit hohem Sozial-
status.

Diskussion: Chronische Erkrankungen sowie Hinweise auf psy-
chische Gesundheitsstérungen nehmen auch nach den KiGGS-
Ergebnissen einen breiten Raum im Morbiditdtsspektrum von
Kindern und Jugendlichenin Deutschland ein.Im Zeitalter zuneh-
mender geographischer Mobilitat, Resistenzbildungen gegen
Antibiotika und Impfmudigkeit sind auch Infektionskrankheiten
weiterhin von Bedeutung. Da KiGGS in der Ersterhebung als
Querschnittsstudie konzipiertist, lassen sich aus den Daten weder
Trends noch Prognosen ableiten. Diese werden sich jedoch zu-
kiinftig mit der Uberfiihrung von KiGGS in eine Kohortenstudie im
Rahmen des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut
untersuchen lassen. Konsequenzen der Ergebnisse werden mit
Blick auf das Setting Schule diskutiert.

Schlagwérter: Gesundheitssurvey, Kinderund Jugendliche, neue
Morbiditat, KiGGS, Risiko- und Schutzfaktoren, Pravention

1 Hintergrund

Die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen
hat sich im Lauf des 20. Jahrhunderts in einer historisch
beispiellosen Weise verbessert. Im Wesentlichen sind hierfiir
zwei Entwicklungen zu nennen, die zu dieser dramatischen
Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands von Kin-
dern und Jugendlichen gefuhrt haben: die allgemein besse-
ren Lebensbedingungen sowie der Ausbau der medizinischen
Versorgung. Dies fuhrte z.B. dazu, dass die Sauglingssterb-
lichkeit von rund 21% zu Beginn des vorigen Jahrhunderts
auf 0,5% und damit auf weniger als 1/40 zuriickgegangen
ist. Die Mortalitit von Kindern im Alter von 1-15 Jahren
verringerte sich von 1% auf 0,02% (Hoffmann et al. 1998).
Hierfiir sind jedoch andere Krankheiten und Entwicklungs-
storungen in den Vordergrund getreten, die zwar nicht grund-
satzlich neu sind, in ihrer Pravalenz aber zugenommen ha-
ben. Diese Veranderung des Krankheitsspektrums lasst sich
als eine Verschiebung von den akuten zu den chronischen
Erkrankungen und von den somatischen zu den psychischen
Storungen charakterisieren und wird unter dem Begriff "neue
Morbiditdt" diskutiert (American Academy of Pediatrics
1993a). Als "neue Kinderkrankheiten" lassen sich dabei vor
allem die Zunahme chronischer Erkrankungen und die Zu-
nahme verschiedener Formen von Verhaltens- und Entwick-
lungsstorungen im Kindes- und Jugendalter wie motorische
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resources were lower in children with low SES, whereas alcohol,
tobacco and electronic media consumption patterns were more
distinct than in their high SES counterparts.

Discussion: According to the KiGGS results chronic diseases and
mental health problems contribute significantly to the morbidity
spectrum of German children and adolescents. Because of rising
geographic mobility of people, growing resistances to antibiotics
as wellasincomplete coverage of vaccinations infectious diseases
remain ofimportantconcerntoo.Duetothe cross-sectional design
of thefirstassessments of KiGGS neither trends nor prognoses can
be determined. As the KiGGS cross sectional survey will be
transformed into a longitudinal study within the framework of the
health monitoring at the Robert Koch-Institute such analyses will
be effected prospectively. Consequences of the KiGGS results are
discussed with regard to the school setting.

Keywords: Health survey, children and adolescents, new mor-
bidity, KiGGS, risks and resources, school, prevention

Schwichen, verzogerte Sprachentwicklung, Hyperaktivitat
und weiterer psychischer Auffilligkeiten wie Depressionen
oder Aggressivitit bezeichnen (Schlack 2004, 2004a).

Verhaltensstorungen im Kindes- und Jugendalter kommen
in unterschiedlicher Gestalt vor und konnen in internalisie-
rende (d.h. Probleme mit sich selbst) und externalisierende
(d.h. Probleme im Umgang und Zusammenleben mit Ande-
ren) unterteilt werden (Dopfner et al. 1997). Im Gegensatz
zu den externalisierenden Verhaltensstorungen fallen inter-
nalisierende Verhaltensprobleme anfinglich weniger auf,
konnen sich jedoch ebenso nachteilig auf die Entwicklung
eines Kindes auswirken. Atiologisch und pathogenetisch spie-
len sowohl soziookonomische als auch psychosoziale Fak-
toren bei der neuen Morbiditat im Kindesalter eine wichtige
Rolle. Psychische Auffilligkeiten und Storungen treten bei
Kindern aus sozial benachteiligten Familien hiufiger auf
(Holling et al. 2007, Ravens-Sieberer et al. 2007). Andere
Storungen betreffen die Entwicklung, die Emotionalitit und
das Sozialverhalten. Bei den psychischen Storungen geht man
von Sechs-Monats-Pravalenzraten im Kindes- und Jugend-
alter von ca. 18% aus (Ihle und Esser 2007). Am haufigsten
zeigen sich dabei Angststorungen, dissozial-aggressive Sto-
rungen, depressive und hyperkinetische Storungen (Thle und

Esser 2002).

Eine bundesweite Befragung des Robert Koch-Instituts er-
gab bereits 1997, dass in mindestens 23% der jungen Fami-
lien ein chronisch krankes Kind lebt. Der Grof$teil der Fami-
lien fithlte sich dadurch mifSig bis stark belastet und musste
aufgrund der chronischen Erkrankung durchschnittlich vier-
mal pro Jahr medizinische Behandlung in Anspruch nehmen
(Bergmann et al. 1998). Nach den Ergebnissen des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) des Robert Koch-
Instituts ist mindestens jedes 8. Kind von einer chronischen
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Gesundheitsstorung betroffen. Den weitaus grofSten Teil der
chronischen Krankheiten bei Kindern bilden die allergischen
Erkrankungen, in erster Linie obstruktive Bronchitis (Kamtsi-
uris et al. 2007). Nach Kvaerner et al. (2000) hat hat die Hau-
figkeit von Bronchial-Asthma bei Kindern in den vergangenen
25 Jahren um das dreifache zugenommen; auch andere all-
ergische Erkrankungen sind deutlich hdufiger geworden
(Nicolai et al. 1997, v. Mutius et al. 1998). Zwar sind auch
die Ursachen fir diese Zunahme im Einzelnen nicht durch-
weg bekannt, als mogliche Ausloser werden jedoch Umwelt-
und Lebensstilfaktoren wie veranderte Erndhrungsgewohn-
heiten, verminderte Exposition gegentiber Infektionserregern
in der frithen Kindheit (sog. Hygienehypothese) oder der
verstirkte Einsatz von Antibiotika diskutiert (Wahn 2000).
Auch die Zunahme z.T. verhaltensbedingter korperlicher
Gesundheitsstorungen wie Adipositas mit ihren Folgeerkran-
kungen bei gleichzeitiger Abnahme primar korperlicher Er-
krankungen spricht fiir eine psychosoziale (Mit-)Verur-
sachung, einem Zusammenwirken von Anlage- und Umwelt-
faktoren in zahlreichen und unterschiedlichen Kombinatio-
nen. In der KiGGS-Studie hatte mehr als jedes sechste Kind
im Alter von 3-17 Jahren in Deutschland ein tiber der Norm
liegendes Gewicht (Kurth et al. 2007). Dies bedeutet einen
Anstieg um 50% gegentiber den nationalen Referenzdaten
von 1985-1999 von Kromeyer-Hauschild et al. (2001). Uber-
gewicht selbst ist zwar noch keine chronische Krankheit, es
ist jedoch ein bedeutsamer Risikofaktor fiir das Entstehen
verschiedener chronischer Gesundheitsstorungen wie z.B.
Bluthochdruck, Herz- und Kreislauferkrankungen oder Zu-
ckerkrankheit (Diabetes) (Bergmann et al. 2003).

1.1 Der positive Gesundheitsbegriff der WHO
und die salutogenetische Wende in den
Gesundheitswissenschaften

Im Jahr 1948 wurde durch die Weltgesundheitsorganisation
der Gesundheitsbegriff erstmals positiv bestimmt, indem das
korperliche, psychische und soziale Wohlbefinden in den Mit-
telpunkt einer Gesundheitsdefinition gestellt wurde (WHO
1948). Dieser wurde in der Ottawa-Charta (WHO 1986) noch
einmal prazisiert und weiterentwickelt und markierte den
Wendepunkt von einem rein pathogenetischen zu einem ganz-
heitlich biopsychosozial orientierten Gesundheitsverstandnis.
Damit war neben das Ziel der Verlingerung der Lebenser-
wartung ("add years to life") mit der Maxime "add life to
years" die Betonung der subjektiv wahrgenommenen Ge-
sundheit getreten (WHO European Region 1999).

Vor diesem Hintergrund entwickelten sich verschiedene the-
oretische Ansitze in den Gesundheitswissenschaften, die nicht
mehr nur die Frage: "Was macht Menschen krank?", son-
dern die Frage: "Was hilt Menschen (unter Belastungen) ge-
sund?", stellten: also die Frage nach den Bedingungen des
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Gesundbleibens unter Risikoassoziationen. Im salutogene-
tischen Modell von Antonovsky (1987) sind Gesundheit und
Krankheit keine sich wechselseitig ausschliefSenden Konzepte
mehr, sondern entgegengesetzte Pole eines Gesundheits-
Krankheits-Kontinuums. Pathogene und salutogene Einfliisse
bestimmen, an welcher Stelle sich eine Person auf diesem
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum befindet. Gesundheit
wird im salutogenetischen Modell als der Zustand eines dy-
namischen Gleichgewichts aufgefasst, das standig von Risi-
ken und Storeinfliissen (Stressoren) bedroht und zugleich von
Schutzfaktoren gestitzt wird. Krank wird ein Mensch die-
ser Betrachtungsweise zufolge dann, wenn dieses Gleichge-
wicht kippt — entweder weil die Storfaktoren zu massiv sind
(z.B. Infektion, Unfall) oder weil die stabilisierende Wirkung
der Schutzfaktoren nicht ausreicht (Bengel 2002).

Auch die entwicklungspsychologische Resilienzforschung hat
sich mit der Bedeutung von Schutzfaktoren auseinander-
gesetzt. Sie befasst sich mit der Frage, unter welchen Bedin-
gungen sich Kinder, die erheblichen Risiken ausgesetzt sind,
dennoch zu psychisch gesunden Erwachsenen entwickeln
(Masten 2001). Schutzfaktoren lassen sich dabei grob in in-
terne (personale) — also Merkmale der Person selbst — und
externe Ressourcen, Merkmale, die der Person dufSerlich sind
wie familiare und soziale Ressourcen, einteilen (Masten und
Reed 2002). Ein wesentlicher Teil der personalen Ressour-
cen ist angeboren und begriindet die individuell unterschied-
liche Widerstandsfihigkeit (Resilienz) bzw. Verletzlichkeit
(Vulnerabilitat) in der Auseinandersetzung mit potenziell ge-
sundheits- und entwicklungsgefihrdenden Ereignissen. Re-
silienzfordernde Eigenschaften sind vor allem eine gute intel-
lektuelle Begabung, ein ausgeglichenes Temperament, ein
stabiles soziales Netz und soziale Offenheit und Kontaktfa-
higkeit. Neben individuellen und soziokulturellen Faktoren
haben jedoch auch familidre Faktoren einen entscheidenden
Einfluss auf die Entwicklung von Kindern. Stérungen in der
Funktion der Elternschaft auf den Ebenen von Bindung und
Beziehung, Modellfunktion, Anregung und Forderung, Er-
ziehung und Kommunikation gehoren zu den wichtigsten
Einflussgroflen bei der Verursachung kinderpsychiatrischer
Storungen (Steinhausen 1996).

Die salutogenetische Sichtweise geht davon aus, dass Ge-
sundheit im Alltag in den jeweiligen Lebenswelten von Men-
schen hergestellt wird. Die Frage von Krankheit und Gesund-
heit entscheidet sich damit vor allem dort, wo gewohnt, ge-
spielt, gelernt oder gearbeitet wird. Fur Kinder sind dies
entwicklungsabhingig vor allem zunichst die Familie, aber
auch Gemeinschaftseinrichtungen wie Krippe, Kita, Kinder-
garten bzw. Schule. Die Gesundheitschancen eines Kindes
entscheiden sich somit auch durch das Eingebettetsein (Inte-
gration) in seine unmittelbare Umgebung und die Fahigkeit,
in diesen Gemeinschaften eine angemessene Rolle zu spielen.
Die Chancengerechtigkeit auf die Bewahrung von Gesund-
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heit sicherzustellen, ist nicht nur eine medizinische, sondern
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.

1.2 Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS wurden,
orientiert an der WHO-Gesundheitsdefinition, umfangrei-
che Daten zur korperlichen, psychischen und sozialen Ge-
sundheit, zum gesundheitlichen Risikoverhalten und zur
medizinischen Versorgung der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland erfasst. Ziel der bundesweit reprasentativen,
vom Bundesministerium fur Gesundheit und dem Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung gemeinsam finanzier-
ten KiGGS-Studie des Robert Koch-Instituts war es einerseits,
zu Beginn des neuen Jahrhunderts die Datenlage zur Ge-
sundheit der heranwachsenden Generation im Alter von
0-17 Jahren in Deutschland zu verbessern und Informations-
liicken zu schlieffen. Die Daten dienen daher einerseits der
Gesundheitsberichterstattung fiir das Kindes- und Jugend-
alter, andererseits auch der Beantwortung wissenschaftlicher
Fragestellungen (Abb. 1). Die Studie hatte aufSerdem das Ziel,
bundesweit reprasentative Aussagen zu Problemfeldern und
Risikogruppen zu erméglichen, aufgrund derer gezielte
PraventionsmafSnahmen entwickelt werden konnen und dient
damit der Politikberatung.

Ausgangslage:
unzurcichender Informationsstand iiber die Verbreitung von Krankheiten, das
Gesundheitsverhalten und die Lebensbedingun gen der Bevélkerung unter 18 Jahren

.

Durchfithrung der Studie zur Gesund heit von Kindern und Jugendlichen in Dentschland

- =

Gewinnung von Daten ...

... fiur die
Gesundheitsbericht-
erstattung iiber Kinder
und Jugendliche

== Beschreibung der
gesundheitlichen Lage

der Kinder und Jugend-

lichen in Deutschland

... for die
wissenschafiliche

Forschung

== Erforschung von
Zusammenhingen

= =

® Problemfelder und Risikogruppen identifizieren

* Gesundheitsziele definieren

= Priiventions- und Interventionsansiitze entwickeln

=> Entscheidungsgrundlage fiir die Umsetzung von
MaBnahmen (zB. Gesundheitspolitik)

Individueller Nutzen fiir die
Gesundheit der Kinder und
Jugendlichen, dic an der Studie
teilgenommen haben (zB.
Ermittlung von verstecktem
Niihrstoff- oder Vitaminmangel )

Gesellschaftlicher Nutzen:
Verbesserung der gesundheitlichen Lage
der Kinder und Jugendlichen in Deutschland

Abb.1: Ziele der KiGGS-Studie (nach Robert Koch-Institut 2006)
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Uber wichtige KiGGS-Ergebnisse wurde bereits mehrfach
zusammenfassend berichtet (Kurth et al. 2008, Holling et
al. im Druck). Dieser Beitrag hat das Anliegen, zentrale Er-
gebnisse der KiGGS-Studie zur Gesundheit und zum Morbi-
ditdtsgeschehen bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land noch einmal tiberblicksartig vorzustellen und unter
besonderer Berticksichtigung des Settings Schule vor dem
Hintergrund der "neuen Morbiditat" zu diskutieren.

2 Methoden
2.1 Stichprobe

Von Mai 2003 bis Mai 2006 nahmen 17641 Kinder und
Jugendliche, davon 8985 Jungen und 8656 Madchen in 167
reprasentativ ausgewahlten Orten der Bundesrepublik Deutsch-
land an der Studie teil. Die Teilnahmequote betrug 66,6%.
Dabei wurden die Kinder und Jugendlichen im Alter von
0-17 Jahren medizinisch-physikalisch untersucht, die Eltern,
ab elf Jahren auch die Kinder und Jugendlichen selbst, schrift-
lich befragt. Zusatzlich wurde mit den Eltern ein computer-
gestiitztes arztliches Interview (CAPI) durchgefiihrt. Von
Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von einem Jahr
wurde zudem auf freiwilliger Basis eine Blut- und Urinprobe
genommen.

Details des Untersuchungsdesigns wie Stichprobenziehung,
Studiendurchfihrung und Ablauf, Datenmanagement, Qua-
litatssicherung, Messung des Sozialstatus und Einbeziehung
von Migranten sind bereits im Doppelheft Mai/Juni 2007
des Bundesgesundheitsblatts umfassend publiziert und be-
schrieben (Kurth 2007, Kamtsiuris et al. 2007, Holling et
al. 2007, Dolle et al. 2007, Fillipiak-Pitroff und Wolke 2007,
Lange et al. 2007 und Schenk et al. 2007). Das gesamte
Doppelheft ist im Internet unter www.kiggs.de kostenfrei als
pdf-download erhaltlich.

3 Ergebnisse
3.1 Korperliche Gesundheit

Chronische Krankheiten sind bei Kindern- und Jugendlichen
seltener als im Erwachsenenaltern, wegen ihrer potenziellen
Auswirkung auf die kindliche Entwicklung jedoch von beson-
derer Bedeutung. Als chronisch wird eine Krankheit bezeich-
net, wenn sie linger als drei Monate andauert und einen
besonderen Betreuungsbedarf mit ambulanten oder stationa-
ren Behandlungsnotwendigkeiten mit sich bringt (American
Academy of Pediatrics 1993, Schlack 2000)
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3.1.1 Chronische Erkrankungen

Am hiufigsten waren Kinder und Jugendliche nach den Da-
ten von KiGGS mit einer Lebenszeitpravalenz von 13,3% von
obstruktiver Bronchitis betroffen (Kamtsiuris et al. 2007).
Jedoch nehmen auch die allergischen und atopischen Erkran-
kungen eine herausragende Rolle unter den chronischen
Krankheiten ein. Mit einer Lebenszeitpravalenz von 13,2%
Neurodermitis sowie 10,7% Heuschnupfen stehen diese
chronischen Krankheiten beziiglich ihrer Haufigkeit mit in
der vordersten Reihe. Ingesamt waren mehr als 40% der 3-
bis 17-J4hrigen, bei denen eine Blutabnahme stattgefunden
hat, gegeniiber mindestens einem von 20 getesteten Allerge-
nen sensibilisiert (Schlaud et al. 2007). 22,9% der befragten
Eltern gaben im CAPI an, dass bei ihrem Kind jemals min-
destens eine der atopischen Erkrankungen Asthma, atopi-
sches Ekzem oder Heuschnupfen diagnsotiziert wurde. Die
12-Monats-Privalenz hierfiir betrug 16,1%. Kinder mit Mi-
grationshintergrund waren aktuell seltener von einer atopi-
schen Erkrankung betroffen, ebenso Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus. Fiir Asthma wurde eine Lebenszeit-
pravalenz von 4,7% berichtet, wobei Kinder aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus tendenziell hdufiger betroffen wa-
ren, Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund und
solche ohne Migrationshintergrund waren annihernd gleich
betroffen, Ost-West-Unterschiede bezuglich atopischer Er-
krankungen zeigten sich nicht (Abb. 2).

Von den weiteren in KiGGS erfragten chronischen Krank-
heiten Krampfanfall/epileptischer Anfall (LZP: 3,6 %), Herz-
krankheit (LZP: 2,8%), Schilddrisenkrankheiten (LZP:
1,6%), Diabetes (LZP: 0,14%) wurden statistisch signifi-
kante Unterschiede nur fur auffallige Riickenbefunde (Wir-
belsaulenverkrimmung, Skoliose, LZP: 5,2%, signifikant
hiufiger bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit ho-
hem Sozialstatus und signifikant hiufiger fiir Kinder aus Fa-
milien mit Migrationshintergrund) und Blutarmut (Anamie,
LZP: 2,4%, signifikant hdufiger bei Kindern mit Migrations-
hintergrund) festgestellt (Kamtsiuris et al. 2007).

Quelle: Schlaud et al. 2007
4$% 40,6%
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0% -

Asthma H; p atopi Ekzem Sensibilisierung

Abb. 2: 12-Monats-Pravalenzen (Altersbereich 0-17 Jahre) von atopischen
Erkrankungen und Punktpravalenz von Sensibilisierung gegentber
mindestens einem der getesteten Allergene im Ost-West-Vergleich (mit
95%-Konfidenzintervallen)
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3.1.2 Ubergewicht und Adipositas

Bislang gab es fiir Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen keine repriasentativen altersspezifischen
Aussagen zur Verbreitung des Problems in Deutschland. Mit
den Daten von KiGGS liegen nun erstmalig reprisentative
Angaben fiir Deutschland vor. Zur Beschreibung von Uber-
gewicht wurden die alters- und geschlechtsspezifischen Per-
zentilen des BMI herangezogen und zu den von der Arbeits-
gemeinschaft Adipositas im Kindesalter (aga) vorgeschlage-
nen Referenzwerten (Kromeyer-Hauschild et al. 2001) in
Beziehung gesetzt. Da Ubergewicht definitorisch als Wert
oberhalb des 90. Perzentils der Referenzwerte festgelegt ist,
extremes Ubergewicht (Adipositas) als Wert oberhalb des
97. Perzentils, schlielen die Angaben zu Ubergewicht immer
den Anteil der Adiposen mit ein.

Nach den Daten von KiGGS sind insgesamt 15% der Kin-
der und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren tberge-
wichtig, davon 6,3% adipos (Kurth et al. 2007). Der Anteil
der Ubergewichtigen steigt von 9% bei den 3- bis 6-Jihrigen
tiber 15% bei den 7- bis 10-Jahrigen bis hin zu 17% bei den
14- bis 17-Jahrigen und hat sich damit in dieser Altersgruppe
fast verdoppelt. Noch extremer steigt die Quote von Adipo-
sitas im Altersgang. Betragt sie bei den 3- bis 6-Jahrigen noch
2,9% hat sie sich im Grundschulalter (Alter 7-10 Jahre) auf
6,4% mehr als verdoppelt, bis hin zu den 14- bis 17-jahri-
gen Jugendlichen mit 8,5% fast verdreifacht. Uberraschend
ist dabei vor allem der starke Anstieg sowohl von Uberge-

wicht als auch Adipositas mit Beginn des Schulalters (vgl.
Abb. 3).

Wihrend klare Unterschiede zwischen den Geschlechtern
oder zwischen Deutschland Ost und West nicht zu erkennen
waren, besteht fiir Kinder und Jugendliche aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus ein deutlich erhéhtes Risiko fiir Uber-
gewicht. Ebenso fir Kinder aus Familien mit Migrations-
hintergrund.

3.1.3 Infektionskrankheiten und Schutzimpfungen

Infektionskrankheiten spielen auch unter verbesserten sozi-
alen, hygienischen, therapeutischen und praventiven Bedin-
gungen noch eine wichtige Rolle fiir die Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen. Insbesondere durch Prozesse mit
sozialem und 6konomischem Hintergrund wie zunehmende
Mobilitat, Migration, Anstieg von Gesundheitsproblemen
in Folge sozialer Ungleichheit, aber auch wegen der Zunah-
me von Resistenzen gewinnen Infektionskrankheiten heute
sogar wieder an Bedeutung. Aufgrund ihrer relativen Hau-
figkeit, der potenziellen Schwere einer Erkrankung sowie der
hohen Public-Health-Relevanz hinsichtlich der Praventabi-
litdt vieler klassischer Infektionskrankheiten durch verfiigba-
re Schutzimpfungen werden sie hier mit aufgefihrt.
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a) Jungen
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Quelle: Kurth und Schaffrath Rosario 2007
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Abb. 3: BMI-Perzentile (3., 10., 25., 50., 75.,90. und 97.) in KiGGS 2003-2006 (durchgezogene Linie) im Vergleich zu den Referenzdaten von 1985-1999

(gestrichelte Linie)

Zu den wichtigsten Infektionskrankheiten bei Kindern und
Jugendlichen zihlen Magen-Darm-Infektionen, Infektionen
der Luftwege durch aerogen iibertragbare Erreger sowie die
impfpraventablen Infektionskrankheiten. Der Impfstatus ist
daher ein wichtiger Indikator fiir gesundheitliche Praventi-
on. In Deutschland besteht jedoch keine Impfpflicht. Die in
KiGGS festgestellten Lebenszeitpravalenzen (Altersbereich
0-17 Jahre) fir ansteckende Kinderkrankheiten betrugen
70,6% fur Windpocken, 23,5% firr Scharlach 8,7% fiir
Keuchhusten, 8,5% fur Roteln, 7,4% fiir Masern und 4,0%
fiir Mumps (Kamtisuris et al. 2007). Die gefundenen we-
sentlich niedrigeren Lebenszeitpriavalenzen fiir Keuchhusten
und die hoheren Lebenszeitpravalenzen fiir Masern und
Mumps in den neuen Bundeslindern lassen sich vor allem
auf die unterschiedlichen Impfstrategien in der ehemaligen
DDR und der alten Bundesrepublik zuriickfithren. Im Rah-
men von KiGGS wurde auch der Impfstatus von insgesamt
16460 Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jah-
ren in Deutschland auf Grundlage der vorgelegten Impfaus-
weise erfasst. Im Durchschnitt liegen die Quoten der voll-
staindigen Grundimmunisierung gegen Tetanus, Diphtherie
und Polio sowie der ersten Impfungen gegen Masern, Mumps
und Roteln fir 2- bis 17-Jdhrige uber 90%. Die Durch-
impfung gegen Keuchhusten, Hib und Hepatitis B war in
den jiingeren Altersgruppen deutlich besser als bei dlteren
Kindern und Jugendlichen. Die Empfehlungen einer zweiten
Masern-, Mumps- und Rotelnimpfung und zur Nachholung
nicht erfolgter Impfungen gegen Hepatitis B und Pertussis
waren jedoch insbesondere bei dlteren Kindern und Jugend-
lichen noch nicht ausreichend umgesetzt. Bei 7- bis 17-Jah-
rigen fehlen haufig die Auffrischimpfungen gegen Tetanus
und Diphtherie. Besonders grofse Impfliicken, sowohl was
die Grundimmunisierung als auch die Auffrischungsimpfun-
gen betrifft, liefen sich bei den ilteren Jugendlichen mit Mi-
grationshintergrund identifizieren. Beziiglich des Sozialstatus
wiesen Kinder aus Familien mit mittlerem Sozialstatus nahezu
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durchgingig die hochsten Impfquoten auf. Bei Kindern aus
Familien mit hohem Sozialstatus fehlten deutlich haufiger
die Impfungen fiir Masern, Mumps und Roteln (MMR)
(Poethko-Miiller et al. 2007).

3.2 Psychische Gesundheit

Psychische Probleme stellen schon im Kindes- und Jugend-
alter gesundheitliche Beeintrachtigungen mit teilweise schwer-
wiegenden Konsequenzen sowohl fiir das individuelle Wohl-
befinden als auch fiir die alltagliche und soziale Funktions-
fahigkeit eines Kindes oder Jugendlichen dar. Sie bestimmen
einen wesentlichen Teil der "neuen Morbiditat" (vgl. Palfrey
et al. 2005). Psychische und Verhaltensauffilligkeiten von
Kindern und Jugendlichen sind nicht selten mit grofSen Be-
lastungen fur die gesamte Familie verbunden, hdufig ist auch
die Akzeptanz und die Anerkennung in der Gleichaltrigen-
gruppe (peer group) sowie die schulische Funktionsfihig-
keit reduziert.

Die psychische Gesundheit der Kinder und Jugendlichen
wurde im Rahmen von KiGGS schwerpunktmafSig untersucht
als "Psychische Auffilligkeiten", "Risiko- und Schutzfakto-

ren", "Lebensqualitit", "Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitatsstorung (ADHS)", "Essstorungen" und " Gewalt-
erfahrungen". Aufgrund ihres Charakters als Screeninginstru-
mente sind die eingesetzten Fragebogeninstrumente nicht
dazu geeignet, Diagnosen nach ICD-10 oder DSM-IV zu stel-
len. Der Wert der mit ihnen ermittelten Pravalenzdaten liegt
vor allem in ihrer Reprasentativitit und in der Identifizie-
rung von Risikogruppen in der Kinder- bzw. Jugendlichen-

bevolkerung.

Der nachfolgende Abschnitt stellt schwerpunktmafSig aus-
gewihlte Ergebnisse zur psychischen Gesundheit aus KiGGS
vor:
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3.2.1 Psychische und Verhaltensauffalligkeiten

Merkmale von psychischen und Verhaltensauffalligkeiten
wurden im Rahmen von KiGGS mit dem Strengths and Dif-
ficulties Questionnaire (SDQ) von Goodman (1997) im Al-
tersbereich von 3-17 Jahren bei den Eltern, ab elf Jahren
auch bei den Kindern und Jugendlichen selbst, erfragt. Der
SDQ ist ein Screeninstrument, das psychische Auffilligkeiten
in den Bereichen emotionale Probleme, Hyperaktivitatspro-
bleme, Verhaltensprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen so-
wie als Starkedimension das prosoziale Verhalten erfasst. Au-
Berdem lasst sich ein sog. Gesamtproblemwert berechnen,
in den die Items der vier Problemskalen eingehen. Anhand
von Grenzwerten lassen sich die Werte der Kinder und Ju-
gendlichen in nicht auffillig ("normal "), grenzwertig auffillig
und auffillig unterteilen. Als Risikogruppe fiir die folgen-
den Analysen werden Kinder und Jugendliche definiert, die
im Screening entweder grenzwertig auffillig oder auffillig
waren. Die vorgestellten Ergebnisse beruhen auf der Auswer-
tung der Elterneinschatzung.

Bei insgesamt knapp 15% der Kinder und Jugendlichen im
Alter von 3-17 Jahren, davon bei 11,5% der Madchen und
17,8% der Jungen, lagen Hinweise auf emotionale bzw. Ver-
haltensauffilligkeiten vor (SDQ-Gesamtproblemwert). Die
hidufigsten Probleme bestanden in den Bereichen Verhaltens-
probleme mit insgesamt 30,8 %, Peer-Probleme (= Umgang
mit Gleichaltrigen) mit 22% und emotionale Probleme mit
insgesamt 16,3 % als grenzwertig oder auffillig einzustufen-
der Kinder und Jugendlicher. Bezuglich der psychischen Star-

25 -
23,2%

20 4

17,8%

151 13,4%

%

11,5%

10 -
81

Gesamtproblemwert
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ken verfugen allerdings 92,5% der Madchen und 86,3%
der Jungen uber ein gutes prosoziales Verhalten (Holling et
al. 2007).

Abb. 4 zeigt die Verteilung der definierten Risikogruppe fiir
psychische Auffalligkeiten fiir den Gesamtproblemwert und
die Subskala emotionale Auffilligkeiten nach Geschlecht und
Sozialstatus. Bei Teilnehmern aus der unteren Sozialschicht
war der Anteil der Risikogruppe fur Verhaltensauffalligkeiten
insgesamt fast 3-fach erhoht, fir emotionale Probleme fast
verdoppelt.

Als spezifische psychische Auffilligkeiten wurden auf der
Grundlage vertiefender Befragungen in einer Unterstichprobe
von KiGGS (BELLA-Modul) im Altersbereich von 7-17 Jah-
ren bei 10,0% der Kinder und Jugendlichen Angste, bei 7,6 %
Storungen des Sozialverhaltens und bei 5,4% Depressionen
identifiziert (Ravens-Sieberer et al. 2007).

3.2.2 Risiken und Ressourcen

Ob und welche der Kinder und Jugendlichen mit Hinweisen
auf psychische Auffilligkeiten psychisch erkranken, hangt
mafSgeblich von der Existenz und Verfiigbarkeit ihrer Schutz-
faktoren ab. Daher ist es unabdingbar, neben psychischen
Auffalligkeiten auch die vorhandenen Risiken und Ressour-
cen fiir die psychische Entwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen zu erfassen. Die folgenden Zahlen beruhen auf
der Selbstauskunft der 11- bis 17-Jahrigen. Angaben zu den

21,3%

17,2%

15,5% 15,7%

12,6%

Emotionale Probleme

Merkmale psychischer Auffalligkeiten (SDQ)

OMadchen EJungen

O Sozialschicht hoch

OSozialschicht mittel OSozialschicht niedrig

Abb. 4: Psychische Auffalligkeit (= grenzwertig und auffallig im SDQ) nach Geschlecht und Sozialstatus (nach Holling et al. 2007), Altersbereich 3-17 Jahre
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eingesetzten Instrumenten fiir die personale, sozialen und
familiaren Ressourcen und zur Grenzwertsetzung finden sich
bei Erhart et al. (2007).

Insgesamt wurde fiir jede einzelne Schutzfaktordimension
jedes funfte Kind bzw. jeder funfte Jugendliche beziiglich
seiner Ressourcen als defizitir oder grenzwertig defizitar
bestimmt. Betrachtet man die Ergebnisse differenziert nach
Sozialstatus, haben Kinder aus Familien mit einem niedri-
gem Sozialstatus generell haufiger Defizite sowohl in ihren
personalen als auch in ihren sozialen und familiaren Res-
sourcen als Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus.
Interessanterweise unterscheiden sich Kinder aus Familien
mit Migrationshintergrund bezuglich ihrer personalen Res-
sourcen nicht von Kindern und Jugendlichen ohne Migra-
tionshintergrund. Beziiglich der familidren Ressourcen schnei-
den Migrationsfamilien im Urteil der Kinder sogar tenden-
ziell besser ab, wenn die Unterschiede auch nicht signifikant
sind. Grofle Unterschiede finden sich aber im Bereich der
sozialen Unterstiitzung: hier gibt es bei jedem vierten Kind
aus einer Migrationsfamilie Defizite, wihrend es bei der Ver-
gleichsgruppe "nur" jedes funfte ist.

Spricht man von Schutzfaktoren, so sind diese gemaf der
salutogenetischen Theorie unter dem Aspekt einer Risiko-
assoziation zu betrachten (Belastungs-Ressourcen-Konzept).
Im Folgenden werden daher Zusammenhinge zwischen
Schutzfaktoren und gesundheitlichem Risikoverhalten (Ta-
bak-, Alkohol-, und Drogenkonsum) berichtet.

Jugendliche die rauchen, haben hiufiger Defizite beztiglich
ihrer personalen Schutzfaktoren und berichten aufSerdem
uber einen deutlich geringeren familidren Zusammenhalt als
Jugendliche, die nicht rauchen. Das gleiche gilt fiir Jugendli-
che mit Alkoholerfahrungen, in etwas geringerem Ausmaf3
auch fir Jugendliche mit Drogenerfahrungen. Soziale Un-
terstiitzung ist hingegen bei den jugendlichen Tabak-, Alko-
hol- und Drogenkonsumenten (Altersgruppe 14-17 Jahre)
starker ausgepriagt. Vermutlich sind diese Ergebnisse aber
zumindest zum Teil auf einen Alterseffekt zuriickzufithren
(vgl. a. Erhartet al. 2007). Auch bei den Kindern und Jugend-
lichen, die im Rahmen des BELLA-Moduls an der vertiefen-
den Befragung zur psychischen Gesundheit beteiligt waren,
erwiesen sich vor allem ein ungiinstiges Familienklima so-
wie ein niedriger soziookonomischer Status als bedeutsam.
Bei kumuliertem Auftreten mehrerer Risikofaktoren stieg die
Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten stark an. Personale,
familiare und soziale Ressourcen sind hingegen bei psychisch
unauffalligen Kindern und Jugendlichen stirker ausgepragt.
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit psychisch auffalli-
ger Kinder und Jugendlicher ist deutlich eingeschrankt (vgl.
Ravens-Sieberer et al. 2007).
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3.2.3 Essstérungen

Essstorungen gehoren zu den psychischen und Verhaltens-
storungen (ICD 10). Im Kindes- und Jugendalter zdhlen sie
zu den haufigsten chronischen Gesundheitsproblemen. Hin-
weise auf Essstorungen wurden in KiGGS mit dem SCOFF-
Fragebogen (Morgan et al. 1999) erhoben. Der SCOFF-Fra-
gebogen ist ein Screeninginstrument zur Identifizierung von
Verdachtsfillen auf Essstorungen. Neben dem SCOFF-Fra-
gebogen wurden zur Erhartung der Ergebnisse weitere Indika-
toren fur mogliche Essstorungen wie Body Mass Index (BMI),
Angaben zu Verhaltensauffilligkeiten (erfasst mit dem
Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ) sowie die Ein-
schitzung des Korperselbstbildes herangezogen.

Insgesamt 21,9% der Kinder und Jugendlichen im Alter von
11-17 Jahren zeigten Symptome von Essstorungen nach
SCOFF (Holling und Schlack 2007). Madchen waren dabei
mit 28,9% hochsignifikant haufiger betroffen als Jungen mit
15,2%. Die Quote der SCOFF-Auffilligen stieg bei anna-
hernd gleichen Ausgangswerten im Alter von elf Jahren bei
den Midchen im Altersgang an, bei den Jungen fiel sie ab
(Abb. 5). Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedri-
gem sozioOkonomischem Status waren mit 27,6 % fast dop-
pelt so hiufig betroffen wie solche aus Familien mit hohem
Sozialstatus (15,6 %). Kinder aus Familien mit Migrations-
hintergrund wiesen eine um ca. 50% erhohte Quote an Ess-
storungen nach SCOFF auf als Kinder aus Familien ohne
Migrationshintergrund. Bezuiglich des Korperselbstbildes war
der Anteil derer, die sich bei Normalgewicht als zu dick ein-
schitzten, bei den SCOFF-Auffilligen um den Faktor 2,5
erhoht. Dieses Ergebnis ist insofern bemerkenswert, da die
Diskrepanz zwischen Selbsteinschitzung und tatsachlichem
Gewichtsstatus sowohl zu Beginn einer Essstorung als auch
in deren Verlauf eine nicht unmafgebliche Rolle spielt. Es
wurde aufSerdem festgestellt, dass SCOFF-Auffillige mehr
rauchen, was hiufig eine MafSnahme zur Gewichtsreduzie-
rung und zur Unterdriickung des Hungergefiihls darstellt.

3.2.4 ADHS

Leitsymptome der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
storung (ADHS) sind Unaufmerksamkeit, motorische Un-
ruhe und Impulsivitat. ADHS wird dtiologisch vorrangig auf
genetische Ursachen zuriickgefithrt und ist mit erheblichen
Einschrankungen der psychischen und sozialen Funktions-
fahigkeit und, ebenso wie die vorgenannten psychischen Sto-
rungen bzw. Auffilligkeiten, mit einer erheblichen psycho-
sozialen Belastung fiir die Familien und das soziale Umfeld,
insbesondere auch fiir das schulische Umfeld, verbunden.

Angaben zu einer ADHS-Diagnose (Lebenszeitpravalenz)
wurden in KiGGS im Elternfragebogen (Altersspanne 3-17
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Quelle: Holling und Schlack R 2007
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Abb. 5: Prévalenz von Essstérungen bei Jungen und Madchen (11-17 Jahre) im Altersverlauf

Jahre) erfragt. Fur die Altersspanne 3-11 Jahre erfolgte zu-
satzlich eine Verhaltensbeobachtung der Kinder wihrend der
medizinisch-physikalischen Tests. Als ADHS-Fille wurden
Teilnehmer eingestuft, deren Eltern eine jemals von einem
Arzt oder Psychologen gestellte ADHS-Diagnose berichtet hat-
ten. Als ADHS-Verdachtsfille wurden Teilnehmer betrachtet,
die Werte von > = 7 auf der Hyperaktivitatsskala des SDQ
(Elternurteil) aufwiesen und nicht diagnostiziert waren.

Insgesamt wurde bei 4,8% der Kinder und Jugendlichen
jemals ein Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
diagnostiziert (Schlack et al. 2007). Weitere 4,9% konnen
als Verdachtsfille laut Falldefinition gelten. Bei Jungen wur-
de ADHS mit insgesamt 7,9% um den Faktor 4,3 haufiger
diagnostiziert als bei Madchen mit 1,8 %. Bereits bei ebenfalls
1,8% der Teilnehmer im Vorschulalter wurde ADHS diagnos-
tiziert, obwohl eine hyperaktive Symptomatik in diesem Al-
ter nur schwer von entwicklungsbedingter Unruhe abzu-
grenzen ist (Bundesiarztekammer 2005). Im Grundschulalter
(7-10 Jahre) stieg die Diagnosehaufigkeit erwartungsgemafs
stark, im Alter von 11-17 Jahren wurde bei jedem 10. Jun-
gen und jedem 43. Middchen ADHS jemals diagnostiziert.
ADHS wurde haufiger bei Kindern und Jugendlichen aus
Familien mit niedrigem soziookonomischem Status diagnos-
tiziert als bei solchen aus Familien mit hohem Sozialstatus.
Von Familien mit Migrationshintergrund wurde seltener tiber
eine ADHS-Diagnose ihrer Kinder berichtetet als von Nicht-
Migranten. Unter den Verdachtsfillen waren die Migranten
jedoch hiufiger vertreten. Diese Diskrepanz konnte auf eine
Unterdiagnostizierung von ADHS bei Kindern aus Familien
mit Migrationshintergrund oder auf migrantenspezifische
Inanspruchnahmeeffekte hinweisen. Aber auch eine kulturell
bedingte unterschiedliche Symptomtoleranz ist denkbar.
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3.2.5 Gewalterfahrungen

Gewalterfahrungen in Kindheit und Jugend sind mit poten-
ziell schwerwiegenden, mitunter lebenslangen Konsequen-
zen fur die physische und psychische Gesundheit verbun-
den. Gewalterfahrungen konnen Kinder und Jugendliche als
Tater, Opfer oder sog. Tater/Opfer, die sowohl Gewalt aus-
tiben als auch Opfer von Gewalt werden, machen.

Im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) wurden Madchen und Jungen im Alter von 11-17
Jahren nach ihren Gewalterfahrungen (12-Monats-Pravalenz)
und zu ihren Einstellungen zu Gewalt befragt. Gewalt-
erfahrungen wurden dabei unterteilt nach Tater- und Opfer-
erfahrung erfragt, beziiglich der Einstellungen zu Gewalt
wurden Angaben zum instrumentellen (" Gewalt zur Zieler-
reichung") und expressivem ("situative-impulsiver Gewaltbe-
reitschaft") Gewalthandeln erfragt. Zu den verwendeten In-
strumenten und psychometrischen Kennwerten siehe Schlack
und Holling (2007).

Insgesamt 82,5% der Madchen aber nur 67,2% der Jungen
waren in den letzten zwolf Monaten nie an einer Gewalt-
handlung beteiligt gewesen. 19,6% der Jungen und 9,9%
der Miadchen waren Titer, 5,2% der Jungen und 3,9% der
Midchen Opfer und 7,6% (Jungen) bzw. 3,6 % (Madchen)
sowohl Tater als auch Opfer von Gewalthandlungen gewe-
sen. Mit 81,0% nie an Gewalthandlungen Beteiligter ist die
Gewaltbelastung von Kindern und Jugendlichen aus Famili-
en mit hohem Sozialstatus am geringsten gegeniiber denen
aus Familien mit mittlerem Sozialstatus (76,4 %) bzw. nied-
rigem Sozialstatus (68,3%) (Schlack und Holling 2007).

Im Lebensraum Schule machen Kinder und Jugendliche be-
sonders haufig Erfahrungen mit Peer-Gewalt (auch als "Bully-
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Abb. 6: Kinder und Jugendliche mit Gewalterfahrungen (12-Monats-Pravalenz): Tater, Opfer und Tater/Opfer nach Schultyp, Altersbereich 11-17 Jahre

(nach Schlack und Hélling 2007)

ing" bezeichnet, vgl. Scheithauer et al. (2003). Daher ist es
von Interesse, wie sich die unterschiedlichen Tater- und Op-
fertypen auf die verschiedenen Schulformen verteilen. Aller-
dings kann aufgrund der Frageformulierung in KiGGS nicht
unmittelbar darauf geschlossen werden, dass die Gewalt-
erfahrungen tatsichlich auch im Lebensraum Schule gemacht
wurden.

Es fallt auf, dass es bei den Hauptschiilern die bei weitem
grofste Gewaltbelastung fiir den Titerstatus gibt (Abb. 6).
Dementsprechend ist auch die Gewaltbereitschaft (instrumen-
tell und expressiv) unter Hauptschiilern am starksten ausge-
pragt (Tabelle 1). Unter den Gesamtschiilern ist sowohl die
Opfer- als auch die Tater-Opferrate am hochsten. Vor allem
der letztgenannte Befund tiberrascht zunichst, wenn man
berticksichtigt, dass sich in der Gruppe der Tater/Opfer die
am stirksten psychosozial belasteten Kinder und Jugendli-
chen befinden (Wolke et al. 2001, Pellegrini et al. 1999), die
sowohl internalisierende als auch externalisierende Verhal-
tensweisen aufweisen und durch ihr haufig hyperaktives und
impulsives Verhalten Ubergriffe sowohl begehen als auch
provozieren. Moglicherweise sehen Eltern dieser Kinder in
Gesamtschulen bessere Bildungschancen fiir ihr Kind. Gym-
nasiasten weisen durchweg die niedrigsten Raten an von
Gewalt betroffenen Kindern und Jugendlichen auf, sowohl
als Tater, Opfer als auch Tater/Opfer.

Aus Tabelle 1 geht hervor, dass die Bereitschaft, zur Errei-
chung eines Ziels ("instrumentell") oder spontan-impulsiv
("expressiv") Gewalt auszutiben, in absteigender Folge bei
den Gesamt-, Realschiilern und Gymnasiasten geringer wird.
Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozial-
status sowie aus Familien mit Migrationshintergrund ha-
ben permissivere Einstellungen zu Gewaltanwendungen als
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ihre Altersgenossen aus mittlerer und hoher Sozialschicht
sowie ohne Migrationshintergrund. Die Gewaltbereitschaft
wird aufSerdem durch das Geschlecht stark alteriert.

3.3 Gesundheitsbezogenes Risikoverhalten

3.3.1 Alkohol-, Tabak- und Drogenkonsum

Der Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum gehort aufgrund
der nachhaltigen Folgen fiir die Gesundheit zu den zentra-
len Themenfeldern der Pravention und Gesundheitsférderung
im Kindes- und Jugendalter. In KiGGS wurden Kinder und
Jugendliche ab elf Jahren nach ihren Rauch- und Trinkge-
wohnheiten (Alkoholkonsum) und ihrem Drogenkonsum ge-
fragt. Angaben zur Bildung der Indikatoren fiir den Substanz-
gebrauch finden sich bei Lampert und Thamm (2007).

Die Daten aus KiGGS zeigen, dass in Deutschland zurzeit
20,5% der 11- bis 17-jahrigen Jungen und 20,3 % der Mad-
chen in der gleichen Altersgruppe rauchen. Von den Jugend-
lichen, die selbst nicht rauchen, sind mehr als ein Viertel
mehrmals in der Woche Tabakrauch ausgesetzt, etwa ein
Flinftel sogar beinahe taglich. Insgesamt 64,8 % der Jungen
und 63,8% der Madchen hatten bereits Alkoholerfahrungen.
Etwa ein Drittel der Jungen und ein Viertel der Madchen
gaben an, zum Zeitpunkt der Befragung mindestens einmal
in der Woche Alkohol zu konsumieren. Haschisch und Ma-
rihuana hatten in den letzten zwolf Monaten vor der Befra-
gung 9,2% der Jungen und 6,2% der Midchen zu sich ge-
nommen. Andere Drogen wie Ecstasy, Amphetamine oder
Speed wurden von weniger als 1% der Jugendlichen konsu-
miert. Der Gebrauch psychoaktiver Substanzen nimmt mit
dem Alter deutlich zu und ist dementsprechend bei den 16-
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Tabelle 1: Haufigkeit instrumenteller (zielgerichteter) und expressiver (spontan-situativer, impulsiver) Gewaltbereitschaft (Angaben in %) (nach Schlack

und Holling 2007); Altersbereich 11-17 Jahre

Instrumentelle Gewaltbereitschaft Expressive Gewaltbereitschaft

nie gelegentlich haufig/immer nie Gelegentlich haufig/immer

Junge 73,7 18,2 8,1 66,0 22,6 7,8

Mé&dchen 85,3 9,4 53 884 11,4 3,8
Schultyp

Gesamtschule 733 20,0 6,7 72,1 16,9 11,0

Hauptschule 63,5 23,4 13,1 70,6 17,5 11,9

Realschule 81,2 13,6 52 76,4 16,5 71

Gymnasium 90,0 73 2,7 84,3 12,9 35
Sozialstatus

Niedrig 68,2 20,6 11,3 71,2 17,5 11,0

Mittel 82,5 12,6 4.8 78,2 14,6 7,2

Hoch 88,1 8.2 3,7 82,0 13,9 4,1
Migrationshintergrund

Ja 66,5 21,6 12,3 18,5 18,5 11,1

Nein 82,1 11,9 5,6 14,7 14,7 7,0

bis 17-Jahrigen am starksten verbreitet. Jugendliche aus Fa-
milien mit niedrigem Sozialstatus rauchen hiufiger, beim
Alkohol- und Drogenkonsum sind hingegen keine bedeut-
samen sozialstatusspezifischen Unterschiede zu beobachten.
Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund trinken laut
Selbstauskunft deutlich weniger Alkohol und haben niedri-
gere Raucherquoten (Abb. 7).

3.3.2 Mediennutzung

Die Beschiftigung mit elektronischen Medien spielt fur das
Freizeitverhalten von Jugendlichen eine grofle Rolle. Aus

Sicht der Gesundheitswissenschaften stellt sich unter ande-
rem die Frage, inwieweit die intensive Mediennutzung auf
Kosten der korperlich-sportlichen Aktivitiat und der gesund-
heitlichen Entwicklung der Heranwachsenden geht.

Die Daten zur Mediennutzung aus dem Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey (KiGGS) wurden mit Fokus auf die 11-
bis 17-Jdhrigen ausgewertet. Sie bestitigen die starke Nut-
zung elektronischer Medien bei Kindern und Jugendlichen
ab elf Jahren (Lampert et al. 2007). Allerdings zeigen sich
deutliche gruppenspezifische Unterschiede. So verbringen
Jungen mehr Zeit mit Computer/Internet und Spielkonsole
als Méddchen, wihrend Madchen haufiger Musik horen und
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Quelle: Lampert und Thamm 2007
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Abb. 7: Alter bei Einstieg in den regelmaBigen Tabakkonsum: Kumulative Haufigkeiten auf der Basis der Angaben der 17-jahrigen Jungen und Madchen,

die mindestens einmal in der Woche Tabak rauchen
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mobiltelefonieren. Fernsehen und Video schauen ist bei Jun-
gen und Midchen gleichermafSen populir. Jugendliche aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus oder geringer Schulbil-
dung beschiftigen sich weitaus haufiger und langer mit elek-
tronischen Medien, insbesondere mit Fernsehen/Video, Spiel-
konsole und Handy. Gleiches gilt fir Jungen aus Familien
mit Migrationshintergrund, nicht aber fir Madchen aus sol-
chen Familien. Ein Zusammenhang von Mediennutzung und
geringerer korperlich-sportlicher Aktivitat ldsst sich fiir Ju-
gendliche feststellen, die tiglich mehr als insgesamt 5 Stun-
den mit der Nutzung elektronischer Medien zubringen. Diese
Gruppe der starken Nutzer ist zugleich vermehrt von Adipo-
sitas betroffen (Abb. 8). Damit stehen die Ergebnisse der
KiGGS-Studie im Einklang mit Befunden aus vorangegan-
genen Untersuchungen, die ebenfalls diese Zusammenhange
festgestellt hatten (vgl. Schlack 2007).

4 Zusammenfassung und Diskussion

Mit dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
wurde erstmals auf breiter Basis eine bundesweit reprasen-
tative Datengrundlage zur korperlichen, seelischen und so-
zialen Gesundheit von Kinder und Jugendlichen iiber das
gesamte Altersspektrum von 0-17 Jahren geschaffen. Mit
seiner Public-Health-Orientierung bildet der Survey eine
Grundlage fur gesundheitspolitische Schwerpunktsetzungen
auf dem Gebiet von Privention, Intervention und Gesund-
heitsforderung bei Kindern und Jugendlichen und ihren Fa-
milien in Deutschland und diente zudem der Gesundheit jedes
einzelnen teilnehmenden Kindes. Im Folgenden sollen die ein-
zelnen Ergebnisse zusammenfassend und mit besonderer
Beriicksichtigung des Settings Schule diskutiert werden.

Die Ubersicht iiber wichtige Determinanten des Gesundheits-
zustands von Kindern und Jugendlichen zeigt, dass sich die
unter dem Begriff "Neue Morbiditat" diskutierte Verschie-
bung des Krankheitsspektrums von den akuten zu den chro-
nischen bzw. von den somatischen zu den psychischen Ge-
sundheitsstorungen in den KiGGS-Daten widerspiegelt. Be-
zuglich der korperlichen Gesundheit wurde im Vergleich mit
den derzeit aktuellen nationalen Referenzdaten eine erhebli-
che Zunahme von Ubergewicht und Adipositas verzeichnet.
Besonders auffillig war der Anstieg sowohl von Ubergewicht
als auch von Adipositas mit Beginn des Schulalters. Dieser
Befund verdient sicherlich in der Zukunft weitere Aufmerk-
samkeit. Uber mogliche Griinde kann an dieser Stelle nur
spekuliert werden. So sind Umstellungen der Erndhrung eben-
so denkbar wie erhohte Stressbelastung oder eine zunehmen-
de Beeinflussung durch Peers oder dltere Schiler.

Die weiterhin herausragende Rolle der allergischen und
atopischen Krankheiten bei den chronischen Erkrankungen
konnte bestatigt werden. So ist die Lebenszeitpravalenz von
Asthma mit fast 5% weiterhin auf einem hohen Niveau. In
einer weiteren Auswertung der KiGGS-Daten zu Schutzfak-
toren und Lebensqualitat chronisch kranker Kinder konnte
jedoch gezeigt werden, dass Asthma, im Vergleich mit zwei
weiteren chronischen Gesundheitsstorungen (Adipositas und
ADHS), seine einschneidenden Belastungen als chronische
Krankheit weitgehend verloren hat (Holling et al. 2008). Jun-
gen mit einer drztlichen Diagnose "Asthma" erreichten be-
zuiglich ihrer schulischen Lebensqualitit (Iteminhalte: "...ha-
be Schulaufgaben gut geschafft.", "...hat mir der Unterricht
Spafd gemacht.") sogar hohere Werte als ihre "gesunde"
Vergleichsgruppe.

Quelle: Lampert et al. 2007
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Abb. 8: Zusammenhang zwischen Fernseh/Videokonsum und Adipositas bei 11-17-Jdhrigen Jungen und Madchen
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Dass auch vor dem Hintergrund einer "neuen Morbiditdt"
die Infektionskrankheiten, insbesondere bei fehlenden Schutz-
impfungen, weiterhin eine Rolle spielen, konnte eindrucks-
voll und beispielgebend an den unterschiedlichen Lebenszeit-
pravalenzen fur die impfpraventablen Krankheiten Masern,
Mumps und Keuchhusten vor dem Hintergrund der unter-
schiedlichen Impfstrategien in der ehemaligen DDR und der
alten Bundesrepublik gezeigt werden. Impfliicken bezuglich
Auffrischimpfungen fiir Tetanus und Diphterie liefSen sich
vor allem bei dlteren Kindern und Jugendlichen (7-17 Jahre)
identifizieren; bei alteren Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund fehlten zudem hiufig auch die Grundimmuni-
sierungen. MMR-Impfungen fehlten haufiger bei Kindern
und Jugendlichen aus der hohen Sozialschicht.

Eine weitere Komponente der "neuen Morbiditdt" ist die
Verschiebung des Krankheitsspektrums von den korperlichen
Erkrankungen zu den psychischen Auffilligkeiten und Sto-
rungen. Eine Trendaussage im Sinne einer Zu- bzw. Abnah-
me ist mit den Querschnittsdaten von KiGGS nicht moglich.
Umso erfreulicher ist es, dass im Rahmen des sich derzeit
am Robert Koch-Institut im Aufbau befindlichen Gesund-
heitsmonitorings fiir die Gesamtbevolkerung auch die KiGGS-
Studie als Kohortenstudie weitergefithrt werden kann. So wird
voraussichtlich im Jahr 2011 die erste Nachbefragungswelle
abgeschlossen sein und anschliefSend erste Trendaussagen zu
Parametern sowohl der korperlichen als auch zur psychi-
schen Gesundheit moglich sein.

Die Pravalenzen von psychischen Auffilligkeiten (nach SDQ)
und Merkmalen von Essstorungen (nach SCOFF) aber auch
ADHS in der hier vorgestellten Querschnittsanalyse sind als
hoch zu bezeichnen und sollten Anlass zu sorgfaltiger weite-
rer Beobachtung und Aufmerksambkeit sein. Bei einer ADHS
treten Symptome in mehreren Lebensbereichen auf, beson-
ders aber in der Schule, wo der Schulalltag durch Lernsto-
rungen und Verhaltensprobleme beeintrachtigt wird (Rothen-
berger et al. 2007). Ein effektives Vorgehen um mittel- und
langfristigen Folgen zu begegnen, bestinde z.B. in einer inten-
siven Vernetzung und Zusammenarbeit aller Beteiligten und
Professionellen wie Eltern, Erziehern, Lehrern, Psychologen,
Arzten und Sozialarbeitern (Dépfner et al. 2007). Bei den
Schutzfaktoren erweisen sich unter dem Aspekt der Risikoas-
soziation neben den personalen vor allem die familidren Res-
sourcen als bedeutsam. Kinder aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus haben generell ein erhohtes Risiko fur Verhal-
tensauffalligkeiten, Essstorungen, ADHS und haben deutlich
geringere personale, familidre und soziale Ressourcen.

Gewalterfahrungen von Kindern und Jugendlichen wurde
in der hier vorliegenden Ubersicht besondere Aufmerksam-
keit geschenkt, da diese im schulischen Bereich hdufig vor-
kommen. Zwar ist mit den KiGGS-Daten keine konkrete
Aussage zum Ort des Gewaltereignisses moglich, es lassen
sich jedoch die Verteilungen der Gewalterfahrungen nach
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besuchter Schulform des Kindes/Jugendlichen untersuchen.
Hier waren vor allem Hauptschiiler als Gruppe mit der hochs-
ten Rate an Tétern und mit der stirksten Gewaltbefiirwor-
tung und die Gesamtschiiler als die Gruppe mit den hochsten
Anteilen an Opfern und den psychosozial besonders belas-
teten Tater/Opfern besonders stark betroffen. Insbesondere
wiederholte Gewalterfahrungen ("Bullying") konnen sowohl
fir Tater als auch Opfer erhebliche gesundheitliche Folgen
haben, die bei den Opfern von Unkonzentriertheit, psycho-
somatischen Beschwerden (z.B. Essstorungen), Leistungsab-
fall, Verlust des Selbstwertgefihls, Isolation und Einsamkeit
(Gasteiger-Klicpera und Klicpera 2001) bis hin zu erhohten
Angst- und Depressionsraten und Suizidgefahrdung reichen
(Carney 2000). Auch bei Tatern liegen erhohte Risikobelas-
tungen vor, wie erhohte Chancen, im Erwachsenenalter eine
Depression zu entwickeln, geringere Emotionalitit sowie
Beziehungsprobleme aufzuweisen oder delinquent zu wer-
den (Olweus 1996, Whitney und Smith 1993). Daher kon-
nen sich Aktivitiaten gegen Gewalt an Schulen, die von einer
solchen Problematik betroffen sind, lohnen. Aus einer Rei-
he von schulzentrierten Mafsnahmen gegen Gewalt sei hier
beispielsweise das Olweus-Programm genannt, das neben
einer Fragebogenerhebung zu Ausmafs und Qualitat des
Bullying auch umgebungsbezogene Mafinahmen (z.B. Ver-
besserung der Pausenaufsicht, Umgestaltung des Schulhofs)
sowohl auf Klassenebene (z.B. Klassenregeln, regelmafsige
Klassengespriche) als auch auf Schiilerebene (z.B. Gespra-
che mit Tdtern und Opfern) sowie die Einbeziehung der El-
tern enthilt (Olweus 1996).

Hinsichtlich des gesundheitsbezogenen Risikoverhaltens wie
des Gebrauchs psychoaktiver Substanzen bzw. iibermafSiger
Nutzung elektronischer Medien konnten die ersten Ergeb-
nisse der KiGGS-Studie zeigen, dass Rauchen nach wie vor,
vor allem unter dlteren Jugendlichen verbreitet ist. Eine tiber-
wiegende Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen hat Alko-
holerfahrung, mit zunehmendem Alter steigt auch der Ha-
schisch/Marihuanakonsum. Im Alter von 17 Jahren gab jeder
vierte Junge und jedes siebte Madchen an, diese Substanzen
in den letzten zwolf Monaten konsumiert zu haben. Beziig-
lich des Medienkonsums konnen die KiGGS-Daten die so
genannte Konkurrenzhypothese bestitigen, nach der hoher
Konsum elektronischer Medien mit geringer korperlicher
Aktivitat und erhohten Chancen, tibergewichtig zu sein ein-
hergeht.

KiGGS war angetreten unter dem Motto "Daten fir Taten".
Fast 18000 Kinder und ihre Familien haben an der Studie
teilgenommen und mit diesem Engagement dazu beigetra-
gen, die Gesundheitschancen der Kinder- und Jugendlichen-
bevolkerung insgesamt in Deutschland verbessern zu helfen.
Dies bedeutet auch eine Verantwortung fiir die Umsetzung
der Erkenntnisse aus KiGGS.
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Palfrey et al. (2005) sprechen in Erweiterung des Begriffs
"neue Morbiditdt" von "Millenium Morbiditdt". Diese ist
besonders gekennzeichnet u.a. durch gesundheitliche Un-
gleichheiten und die zunehmende Bedeutung soziodkono-
mischer Einflusse auf die Gesundheit. Ein besonders bemer-
kenswertes Resultat der ersten Auswertungen von KiGGS
ist, dass nahezu alle Parameter der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen stark mit den soziookonomischen Bedin-
gungen, unter denen die Kinder und ihre Familien leben,
variieren. Fir einzelne Gesundheitsprobleme war dies durch-
aus zu erwarten; in seinem Ausmaf$ und seiner Konsistenz
beeindruckt dieser Effekt jedoch stark. In weiten Teilen wei-
sen Kinder und Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus aber
auch aus Familien mit Migrationshintergrund eine ungtins-
tigere Gesundheitssituation auf als ihre Altersgenossen der
jeweiligen Vergleichsgruppen.

Legt man einen erweiterten Begriff von sozialer Benachteili-
gung zugrunde, dann ist ein Kind auch dann sozial benach-
teiligt, wenn seine seelischen und korperlichen Grundbe-
dirfnisse wegen ungiinstiger aufSerer Lebensbedingungen
nicht oder nur unzureichend befriedigt und dadurch seine
Gesundheit und Entwicklung beeintrachtigt werden (Schlack
2003). Damit wird klar, dass soziale Benachteiligung nicht
notwendig an einen niedrigen Sozialstatus gebunden ist, wenn
er auch mit diesem stark korrelieren mag. Soziale Benach-
teiligung wire demnach als Folge von Mingeln in der pri-
mairen Sozialisation und der Interaktion zu verstehen. Dies
macht die Bedeutung der Sozialisationsinstanz ,Familie’ fur
die primare Sozialisation deutlich und verweist auf die Fol-
gen fur die kindliche Entwicklung, wenn diese Instanz ganz
oder teilweise versagt. Kinder brauchen dann ein Gemein-
wesen, das — wo notig — neben den Eltern aktiv (Mit-)Ver-
antwortung fiir ihr Aufwachsen iibernimmt, um ihre best-
mogliche Forderung und ihr Wohl zu gewahrleisten.

Diese Uberlegungen zeigen, dass es nicht ausreicht, lediglich
eine Verbesserung der 6konomischen Bedingungen fiir Fami-
lien zu fordern, und sie verweisen zugleich auf die Verantwor-
tung, die den weiteren, die Familie umgebenden Lebenswelten
wie der Nachbarschaft, Gemeinde, dem Kindergarten oder
der Schule aber auch politischen Entscheidungstragern zu-
kommt. Der Ausbau am Kindswohl orientierter und quali-
tatsgesicherter Krippen- und Kindergartenplitze sowie die
Einrichtung bzw. der Ausbau von Ganztagsschulen, die von
Familien als Teil ihrer Lebenswelt begriffen und damit als
winschenswert empfunden werden konnen, wiaren Moglich-
keiten, die Entwicklungs- und damit auch die Gesundheits-
chancen von sozial benachteiligten Kindern und Jugendli-
chen strukturell zu verbessern.
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Allergien durch Einatmen von Duftstoffen?

Im Bad duftet es nach Pfirsichbliiten, in der U-Bahn-Station
nach Croissants und im Kaufhaus nach frisch gewaschener
Waische. Was viele nicht wissen: die Diifte sind nicht echt,
sondern es werden synthetische Duftstoffe eingesetzt, um
unangenehme Geriiche zu tiberlagern oder den Appetit zu
wecken. Duftstoffe werden zunehmend nicht nur in Privat-
haushalten eingesetzt sondern auch in 6ffentlichen Raumen.
Welche Wirkung sie auf die Atemwege haben, diskutierten
Experten nationaler und internationaler Forschungseinrich-
tungen am BfR. Das Expertengesprach am BfR fand im Rah-
men des Nationalen Aktionsplans gegen Allergien des Bun-
desministeriums fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz (BMELV) statt.

Dass einige Duftstoffe allergische Reaktionen der Haut auslo-
sen konnen (so genannte Kontaktallergien), ist bekannt. Bei
kosmetischen Mitteln miissen sie deswegen auf Verpackun-
gen angegeben werden, wenn sie bestimmte Konzentrationen
im Produkt uiberschreiten. Den Teilnehmern des Experten-

260

gesprachs waren jedoch keine Falle bekannt, in denen Duft-
stoffe die Ursache fiir allergische Reaktionen gewesen sind,
wenn sie tiber die Atemwege aufgenommen wurden. Mogli-
cherweise besteht aber fiir Menschen, die bereits eine Kon-
taktallergie auf bestimmte Duftstoffe entwickelt haben, ein
erhohtes Risiko, dass diese Stoffe allergische Symptome der
Haut verstiarken oder Reizungen der Atemwege hervorrufen,
wenn sie eingeatmet werden.

Aus diesem Grund sollten Verbraucher dartiber informiert
werden, wenn Duftstoffe in 6ffentlichen Raumen, etwa tber
die Klimaanlage, eingesetzt werden. Hersteller solcher "Duft-
marketing"-Verfahren sollten aufSerdem auf Duftstoffe ver-
zichten, die bekanntermafen Allergien auslosen konnen. Dar-
uber hinaus sollten die Inhaltsstoffe von Sprays verstarkt auf
mogliche Reaktionen der Atemwege getestet werden.

[Quelle: Bundesinstitut fiir Risikobewertung]
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