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Hintergrund und Fragestellung

Das Spektrum der relevanten korperlichen
(somatischen) Erkrankungen im Kindes-
und Jugendalter hat sich im vergangenen
Jahrhundert erheblich gewandelt und
scheint auch aktuell noch weitere Ver-
anderungen zu erfahren. In Deutschland
und in anderen entwickelten Landern
haben die Kindersterblichkeit und die
Morbiditit und Mortalitdt durch Infek-
tionskrankheiten deutlich abgenommen.
Erkrankungen durch Untererndhrung
sind selten geworden. Dagegen gibt es
insbesondere aus den USA Hinweise fiir
eine Zunahme von chronischen Krank-
heiten und Beschwerden: Dort zeigen
die Ergebnisse der National Health Inter-
view Surveys (NHIS) 1995 eine mehr als
doppelt so hohe Beeintrachtigung durch
chronische Erkrankungen bei Kindern
als 25 Jahre zuvor, durch Asthma sogar
3-mal hoher [1]. Die Datenlage zur kor-
perlichen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland hat bislang
aufgrund fehlender bundesweit représen-
tativer Gesundheitssurveys und fehlender
oder nicht verkniipfbarer Daten aus dem
ambulanten und stationdren Bereich nur
vereinzelt Aussagen zur Pravalenz kor-
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Pravalenz von soma-
tischen Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen
in Deutschland

Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesund-

heitssurveys (KiGGS)

perlicher Erkrankungen im Kindesalter
erlaubt. Daher war es eines der Ziele der
KiGGS-Studie, Daten zu einem breiten
Spektrum von akuten und chronischen
Erkrankungen im Kindesalter zu erhe-
ben.

Akute Erkrankungen sind haufig im
Kindesalter und haben meist einen gutar-
tigen, nicht chronischen Verlauf. Erkran-
kungen der Atemwege sind der haufigste
Anlass einer Vorstellung in der kinderérzt-
lichen Sprechstunde. Da bei Kindern die
Bronchien erst im Schulalter vollstindig
entwickelt sind und auch die Ausbildung
der Abwehrkrifte (die immunologische
Reifung) erst mit ca. 10 Jahren abgeschlos-
sen ist, erkranken Kleinkinder etwa 6- bis
8-mal, 9-Jahrige etwa 3- bis 4-mal und
12-Jahrige ca. ein- bis 2-mal pro Jahr an
einem Infekt der Atemwege [2]. Bundes-
weite Angaben zur Pravalenz von Atem-
wegserkrankungen liegen bisher nicht vor.
Auch zu anderen akuten Erkrankungen
im Kindes und Jugendalter, wie z. B.
Mittelohrentziindungen (Otitis media),
Magen-Darm-Infektionen, Herpesinfek-
tionen, Harnwegsinfektionen oder Bin-
dehautentziindungen fehlen bundesweit
reprasentative Pravalenzschitzungen. Bei
einer Untersuchung von Vorschulkindern
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in Norwegen lag die Monatsprévalenz der
4- bis 5-Jahrigen mit einer Mandelentziin-
dung bei 7,5 % [3].

Ansteckende Krankheiten oder Infek-
tionskrankheiten waren noch zu Beginn
des 20. Jahrhunderts die héaufigste Todes-
ursache im Kindesalter [4]. So starben
etwa 160 von 1000 Lebendgeborenen an
einer Infektionskrankheit im ersten Le-
bensjahr. Durch die Verbesserung der
soziookonomischen und hygienischen
Bedingungen, die Verfiigbarkeit von An-
tibiotika und Schutzimpfungen gingen
die Infektionskrankheiten in den Indus-
triestaaten drastisch zuriick. Dennoch
spielen sie auch unter verbesserten sozi-
alen, hygienischen, therapeutischen und
préiventiven Bedingungen aufgrund ihrer
relativen Haufigkeit und der potenziellen
Schwere der Erkrankungen eine wichtige
Rolle fiir die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen. Durch Migration, zu-
nehmende Mobilitit, den Anstieg von
Gesundheitsproblemen in Folge sozialer
Ungleichheit sowie die Zunahme von
Resistenzen gewinnen die Infektions-
krankheiten heute wieder an Bedeutung.
Voraussetzung fiir die Beurteilung der
Relevanz einer ansteckenden Erkran-
kung, die Identifikation von Risikogrup-



Ubersicht 1

Akute, ansteckende und chronische Krankheiten

Somatische Erkrankungen

pen in der Bevélkerung sowie die Uber-
wachung von Priaventionsmafinahmen
sind aussagefihige, belastbare Daten {iber
ihre Privalenz. Zu den bedeutendsten In-

fektionskrankheiten bei Kindern und Ju- Standardisiertes Arztliches Interview (CAPI)

Elternfragebogen

gendlichen zihlen Magen—Darm—Erkran— Aktf-te Erkrankungen: Chronische Krankheiten:
kungen, Infektionen der Luftwege durch Erkaltung, grippaler Infekt Heuschnupfen
aerogen tibertragbare Erreger sowie die GiEIE s
impfpraventablen Infektionskrankheiten. LGIIAECTE 5 G LT
.. .. . Herpesinfektion Obstruktive Bronchitis
Gerade die impfpraventablen Infektions- o . ]
Akute Bronchitis (nicht bei Asthma) Herzkrankheit

krankheiten besitzen eine hohe Public-
Health-Relevanz, da durch verfiigbare
Schutzimpfungen die Erkrankungsraten

Durchfall, Erbrechen
Blasen- und Harnwegsentziindung

Epileptische Anfalle
Schilddriisenkrankheiten

Bindehautentziindung Diabetes
gesenkt und die Haufigkeit komplizierter Kinderkrankheiten: Animie
oder todlicher Verlaufe minimiert werden Keuchhusten Skoliose
konnen. Bundesweit repréisentative Daten ke Migréine
zur Lebenszeitprivalenz der genannten Mumps Akute Erkrankungen:
ansteckenden Krankheiten iiber das ge- Rételn Lungenentziindung
samte Spektrum des Kindes- und Jugend- Windpocken Otitis media
alters liegen bislang nicht vor. Scharlach

Chronische Krankheiten kommen
bei Kindern und Jugendlichen insge-
samt seltener vor als im Erwachsenenal-
ter. Sie sind in dieser Lebensphase aber
von besonderer Bedeutung, weil sie die
Entwicklung des Kindes nachhaltig be-
eintrachtigen kénnen und das Auftreten
chronischer Erkrankungen im Erwach-
senenalter mitbestimmen [5, 6]. Hinzu
kommt, dass chronische Erkrankungen
mit besonderen psychosozialen Belastun-
gen fiir die Betroffenen und ihre Familien
verbunden sind sowie erhebliche Kosten
verursachen, sodass in den vergangenen
Jahren das Interesse an dieser Thematik
gestiegen ist [4]. Reprasentative Studien
zur Verbreitung somatischer chronischer
Erkrankungen im Kindes- und Jugend-
alter existieren bislang nur fiir einige Er-
krankungen und auch nur fiir ausgewéhlte
Altersgruppen [7]. Routinedaten konnen
helfen, einzelne Aspekte zu beleuchten
[8], viele Fragen bleiben aber offen, weil
die vorhandenen Datenquellen nicht mit-
einander verkniipfbar sind. Ergebnisse
aus internationalen Studien kénnen nicht
ohne weiteres auf Deutschland tibertragen
werden, da in den wenigen vergleichbaren
Arbeiten zum Teil erhebliche Unter-
schiede zwischen den Landern gefunden
wurden [9, 10, 11].

In diesem Beitrag sollen erste deskrip-
tive Ergebnisse zu akuten, ansteckenden
und chronischen somatischen Erkran-
kungen bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland publiziert werden.

Untersuchungsmethoden

Konzept, Design und Durchfithrung des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) werden in den ersten 7 Beitra-
gen in diesem Heft ausfiihrlich beschrie-
ben [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. Die KiGGS-
Studie wurde von Mai 2003 bis Mai 2006
durch das Robert Koch-Institut (RKI)
durchgefiihrt. Ziel dieses bundesweiten
Befragungs- und Untersuchungssurveys
war es, erstmals reprisentative Daten
zum Gesundheitszustand von Kindern
und Jugendlichen im Alter von o-17 Jah-
ren zu erheben. An der Studie haben
insgesamt 17.641 Kinder und Jugendliche
(8656 Madchen und 8985 Jungen) aus 167
fiir die Bundesrepublik représentativen
Stddten und Gemeinden teilgenommen.
Die Teilnahmequote betrug 66,6 %.
Fragen zu korperlicher Gesundheit
und Krankheiten wurden im KiGGS im
Elternfragebogen, im Fragebogen fiir
Jugendliche (ab 11 Jahren) und im struk-
turierten computergestiitzten drztlichen
Interview (Computer-Assisted Personal
Interview; CAPI) erhoben. Die erhobenen
Informationen betreffen unterschiedliche
Aspekte der korperlichen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen. Die The-
menbereiche wurden nach methodischen
und inhaltlichen Gesichtspunkten den
verschiedenen Erhebungsinstrumenten
zugewiesen. Fiir die Auswertungen fiir
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diesen Beitrag wurden Informationen aus
dem Elternfragebogen sowie dem CAPI
herangezogen. Einen thematischen Uber-
blick gibt B Ubersicht 1.

Die Frageformulierung im CAPI lau-
tete: ,Hatte oder hat Thr Kind jemals fol-
gende Krankheit? Wenn ja, wurde diese
Krankheit von einem Arzt festgestellt?“
sowie ,,Ist diese Erkrankung innerhalb der
letzten 12 Monate aufgetreten?*.

Die Frageformulierung im Elternfrage-
bogen zu den ansteckenden Kinderkrank-
heiten lautete: ,Hatte Thr Kind jemals
folgende ansteckende Krankheiten?“ mit
den Antwortkategorien ,,Ja% ,,Nein’, ,Weif}
nicht® Die Frageformulierung zur Erfas-
sung von akuten Erkrankungen lautete:
»Welche der folgenden Krankheiten hatte
Ihr Kind in den letzten 12 Monaten und
wie oft?“ Die Antwortkategorien lauteten
ebenfalls ,,Ja% ,,Nein“ oder ,Weif$ nicht®.
Bei den akuten Erkrankungen sollte die
Erkrankungshédufigkeit in den letzten
12 Monaten eingetragen werden.

Um reprasentative Aussagen treffen zu
konnen, wurden die Analysen mit einem
Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der
die Abweichungen der Netto-Stichprobe
von der Bevolkerungsstruktur (Stand:
31.12.2004) hinsichtlich Alter (in Jahren),
Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin)
und Staatsangehorigkeit korrigiert. Um
die Korrelationen der Probanden inner-
halb einer Gemeinde zu berticksichtigen,
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wurden die Konfidenzintervalle mit dem
SPSS-14-Verfahren fiir komplexe Stich-
proben bestimmt. Gruppenunterschiede
mit 95 %-Konfidenzintervallen, die sich

nicht tiberschneiden, wurden als statis-

tisch signifikant bewertet.

Ergebnisse

Akute Erkrankungen

Erkdltungen und grippale Infekte sind
die hdufigsten akuten Erkrankungen im

Erkaltung, grippaler Infekt

Kindes- und Jugendalter. Mindestens ei-

ne Erkaltung bzw. einen grippalen Infekt
in den letzten 12 Monaten hatten 88,5 %
der o- bis 17-Jahrigen (8 Tabelle 1). Wie

zu erwarten, sind Kinder bis zum 10. Le-

bensjahr stirker durch Erkiltungen und
grippale Infekte betroffen. Danach geht

die Haufigkeit kontinuierlich zuriick.
Insbesondere die 3- bis 6-Jdhrigen weisen
mit knapp 94 % die hochste Erkrankungs-

Midchen (89,2%) statistisch signifikant
leicht hoher als bei den Jungen (87,8 %).

héufigkeit auf. Die Préivalenz liegt bei den

auf die Altersgruppe der 14- bis 17-Jdh-

Diese Geschlechterdifferenz ist vor allem
rigen zuriickzufiihren.

Kinder und Jugendliche ohne Migra-
tionshintergrund und aus Familien mit

mittlerem oder hohem Sozialstatus wiesen
gegeniiber solchen mit Migrationshinter-

grund bzw. aus Familien mit niedrigem

Sozialstatus eine statistisch signifikant ho-

here 12-Monats-Pravalenz an Erkéltungen
und grippalen Infekten auf (@ Tabelle 2).
Ebenso waren Kinder und Jugendliche im
Westen Deutschlands héufiger betroffen

als im Osten. Ein Zusammenhang zwi-
schen Wohnortgrofie und Erkéltungen/

grippalen Infekten zeigte sich nicht.

Angina (Mandelentziindung)

Die 12-Monats-Prévalenz von Angina be-
trigt 18,5%. Wihrend die Sduglinge und

Kleinkinder bis 3 Jahre nur zu 10,5 % be-

troffen sind, steigt die Pravalenz bei den 3-
bis 6-Jahrigen auf einen Hochstwert von

22,7 %, um dann ab dem achten Lebens-
jahr konstant auf einem Niveau von etwa

19 % zu bleiben (B Tabelle 1). Auch bei

dieser akuten Erkrankung sind die Mad-
chen mit 19,9 % insgesamt signifikant hau-

figer betroffen als die Jungen (172 %). Der
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Pravalenz von somatischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland.
Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS)

Zusammenfassung

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) wurden von 2003-2006 an einer
bevélkerungsbezogenen Stichprobe von
17.641 0- bis 17-Jéhrigen Daten zu akuten/
ansteckenden und chronischen Erkran-
kungen erhoben. Die Jahrespréavalenzen
einzelner akuter Erkrankungen sind sehr
unterschiedlich. Am haufigsten sind Kin-
der und Jugendliche durch akute (infekti-
0se) Atemwegserkrankungen betroffen.
88,5 % der befragten Kinder und Jugend-
lichen hatten innerhalb der letzten 12 Mo-
nate mindestens eine Erkdltung bzw. einen
grippalen Infekt. Von den tibrigen akuten
Atemwegserkrankungen kamen Bronchitis
und Mandelentziindung mit jeweils 19,9 %
und 18,5 % am haufigsten vor. Die 12-Mo-
nats-Prdvalenz von Otitis media und Pseu-
dokrupp lag jeweils bei 11% und 6,6 %.
Eine Lungenentziindung hatten 1,5 % der

Kinder und Jugendlichen durchgemacht.
Neben Infektionen der Atemwege wur-
den mit 46,8 % sehr haufig Magen-Darm-
Infekte als akuter Erkrankungsgrund ge-
nannt. Weiterhin waren 12,8 % der Kin-
der und Jugendlichen durch eine Herpes-
infektion, 7,8 % durch eine Bindehautent-
zindung und 4,8 % durch eine Harnwegs-
infektion betroffen. Fiir die infektiosen
Kinderkrankheiten wurden folgende Le-
benszeitpravalenzen ermittelt: Keuchhus-
ten 8,7 %, Masern 7,4 %, Mumps 4,0 %, Ro6-
teln 8,5 %, Windpocken 70,6 %, Scharlach
23,5 %. Verschiedene chronische soma-
tische Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter weisen unterschiedliche Lebens-
zeitprdvalenzen auf. Am haufigsten sind
Kinder und Jugendliche von obstruktiver
Bronchitis (13,3 %), Neurodermitis (13,2 %)
sowie Heuschnupfen (10,7 %) betroffen.

Eine vom Arzt diagnostizierte Wirbelsau-
lenverkrimmung/Skoliose bzw. Asthma
kommen jeweils bei 5,2 % bzw. 4,7 % der
0- bis 17-Jahrigen vor. Die Lebenszeitpra-
valenzen der tibrigen Krankheiten schwan-
ken zwischen 0,14 % bei Diabetes melli-
tus und 3,6 % bei Krampfanfallen/epilep-
tischen Anféllen. Die Ergebnisse liefern
erstmals bundesweit reprasentative Aus-
sagen zur Prévalenz von akuten/anste-
ckenden und chronischen Erkrankungen
fiir das Kindes- und Jugendalter auf der
Grundlage einer bevolkerungsreprasenta-
tiven Stichprobe.

Schliisselworter
Gesundheitssurvey - Kinder - Jugendliche -
KiGGS - Somatische Erkrankungen

Prevalence of somatic diseases in German children and adolescents. Results of the German Health Interview
and Examination Survey for Children and Adolescents (KiGGS)

Abstract

In the German Health Interview and Exami-
nation Survey for Children and Adolescents
(KiGGS), which was conducted from 2003 to
2006, data on acute/infectious and chronic
diseases were collected from a popula-
tion-based sample of 17,641 subjects aged
0to 17 years. The annual prevalence rates
among acute diseases vary widely. Children
and adolescents are most frequently affect-
ed by acute (infectious) respiratory condi-
tions. 88.5 % of the surveyed children and
adolescents experienced at least one ep-
isode of common cold within the last 12
months. Among the other acute respiratory
infections, bronchitis and tonsillitis were the
most frequently encountered conditions
with 19.9 % and 18.5 %, respectively. The
12-month prevalence of otitis media and

pseudocroup was 11% and 6.6 %, respec-
tively. 1.5 % of the children and adolescents
experienced an episode of pneumonia.
Apart from respiratory infections, gastroin-
testinal infections were very frequently stat-
ed as reasons for acute illness. Furthermore,
12.8% of the children and adolescents ex-
perienced a herpetic infection, 7.8% a con-
junctivitis and 4.8 % a urinary tract infection.
Lifetime prevalence rates of infectious dis-
eases were as follows: pertussis 8.7 %, mea-
sles 7.4%, mumps 4.0%, rubella 8.5 %, vari-
cella 70.6 %, scarlet fever 23.5 %. The various
chronic somatic diseases in children and ad-
olescents had different lifetime prevalence
rates. Most frequently, children and adoles-
cents were affected by obstructive bron-
chitis (13.3 %), neurodermatitis/atopic ec-

zema (13.2%) and hay fever (10.7 %). Scol-
iosis and asthma had been diagnosed by a
doctor in 5.2% and 4.7 % of subjects aged
0-17 years, respectively. The lifetime prev-
alence rates of the remaining diseases var-
ied between 0.14 % for diabetes mellitus
and 3.6 % for convulsions/epileptic fits. For
the first time ever, these survey results pro-
vide nationwide representative information
on the prevalence rates of acute/infectious
and chronic diseases in children and adoles-
cents which is based on a population-repre-
sentative sample.

Keywords
Health survey - Children - Adolescents -
KiGGS - Somatic diseases
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ten Lebensjahr) und betrégt bei den 14-
bis 17-Jdhrigen ca. 7% (Méidchen 22,7 %;
Jungen 15,9 %). Kinder und Jugendliche
mit Migrationshintergrund bzw. Kinder

Geschlechterunterschied beginnt schon
im spéten Grundschulalter (ab dem zehn-

aus Familien mit unterem Sozialstatus

bekommen hiufiger eine Mandelent-
ziindung (@ Tabelle 2). Zusammenhén-

ge zwischen der Erkrankungshaufigkeit
von Angina und regionalen Merkmalen
(Wohnortgrofe, West/Ost inklusive Ber-

lin) sind nicht zu beobachten.

Unter Bronchitis (nicht bei Asthma) litten
19,9 % der befragten Kinder und Jugend-
lichen in den letzten 12 Monaten. Am
starksten sind hier die o- bis 2-Jédhrigen
und vor allem die 3- bis 6-Jdhrigen be-

Akute Bronchitis

troffen (B Tabelle 1). Danach geht die 12-

Monats-Pravalenz kontinuierlich zuriick.
Die 14- bis 17-Jéhrigen sind nur zu 13,5 %
von Bronchitis betroffen. Im Gegensatz zu
Erkiltungen und Angina ist die Erkran-

kungshaufigkeit an Bronchitis bei den

Jungen mit 21,2 % signifikant hoher als bei

den Médchen (18,5 %). Eltern von Kindern
ohne Migrationshintergrund gaben statis-

tisch signifikant héufiger eine Bronchitis-

erkrankung an als Migranten (@ Tabel-
le 2). Ein Zusammenhang zwischen dieser

akuten Erkrankung und regionalen Merk-

malen (Wohnortgrofle, West/Ost inklusi-
ve Berlin) sowie der Schichtzugehorigkeit

konnte nicht nachgewiesen werden.

Die Jahrespréavalenz von Pseudokrupp
betrug nach den Ergebnissen der

Pseudokrupp

KiGGS-Studie fiir die o- bis 10-Jdhrigen

rigen und bei den 3- bis 6-Jahrigen mehr
als doppelt so hoch wie bei den Grund-

in Deutschland 6,6 %. Hierbei ist die 12-
Monats-Pravalenz bei den o- bis 2-Jah-

schulkindern (Ubersicht 1). Pseudokrupp

kommt mit 8,4 % statistisch signifikant
héiufiger bei den Jungen vor als bei den

Midchen (4,6 %). Die Geschlechterdif-
ferenz zeigt sich vor allem in der Alters-

gruppe der 6- bis 10-Jahrigen. Eltern von
Kindern aus Westdeutschland und Eltern
ohne Migrationshintergrund berichten si-
gnifikant haufiger tiber eine Erkrankung
an Pseudokrupp als Eltern von Kindern

aus den neuen Bundeslindern bzw. mit
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Migrationshintergrund. Zusammenhénge
zwischen Pseudokrupp und der Wohnort-
grofle oder dem soziodkonomischen Sta-
tus der Familien zeigen sich nicht.

Magen-Darm-Infektionen

Die zweithdufigste akute Erkrankung
von Kindern und Jugendlichen sind nach
den KiGGS-Daten Magen-Darm-In-
fektionen. 46,8 % der o- bis 17-Jahrigen
hatten in den letzten 12 Monaten min-
destens einmal Durchfall bzw. eine Ma-
gen-Darm-Infektion. Am héufigsten mit
58,9 % waren hierbei die 3- bis 6-Jahrigen
betroffen (@ Tabelle 1). Danach nimmt
die Erkrankungshaufigkeit sehr stark ab
und liegt bei den 14- bis 17-Jahrigen bei
34,6 %. Jungen leiden signifikant haufiger
an Magen-Darm-Infekten als Madchen
(48,2% vs. 45,3%). Statistisch signifikante
Unterschiede sind auch bei einer Diffe-
renzierung nach Wohnregion (West/Ost
inklusive Berlin), Migrationshintergrund
und Sozialstatus zu verzeichnen (B Ta-
belle 2). Im Vergleich zu Kindern und Ju-
gendlichen, die in Ostdeutschland leben,
einen Migrationshintergrund haben bzw.
einen niedrigen bis mittleren Sozialstatus
aufweisen, sind Kinder und Jugendliche
aus Westdeutschland und ohne Migra-
tionshintergrund bzw. aus Familien mit
hoherem Sozialstatus eher von Magen-
Darm-Infekten betroffen.

Herpesinfektionen

Fiir Herpes betrug die 12-Monats-Prava-
lenz bei der Gesamtgruppe der Kinder und
Jugendlichen 12,8 %. Hierbei steigt die Pra-
valenz von 5,4 % bei den o- bis 2-Jdhrigen
auf17,3 % bei den 14- bis 17-Jahrigen konti-
nuierlich an (B Tabelle 1). Midchen sind
mit 14,5 % signifikant stirker betroffen als
Jungen (11,3 %). Die Erkrankungshaufig-
keit ist signifikant hoher in Westdeutsch-
land, bei lindlichen und kleinstadtischen
Wohnorten (bis zu 20.000 Einwohner)
sowie bei Kindern und Jugendlichen aus
Familien mit unterem bis mittlerem Sozi-
alstatus (@ Tabelle 2). Der Migrationshin-
tergrund spielt dagegen keine Rolle.

Blasen- und/oder Harnwegsent-
ziindungen

Blasenentziindungen und Harnwegsin-
fekte kommen mit 4,8 % am seltensten
von allen im KiGGS erfragten akuten Er-

krankungen vor. Wahrend bei den o- bis
2-Jahrigen die 12-Monats-Pravalenz 2,7 %
betrégt, steigt sie bei den 3- bis 6-Jdhrigen
auf 6,0 %, um danach um die 5%-Marke
zu schwanken (B Tabelle 1). Miadchen
sind mit 7,9 % fast um das 4-Fache stir-
ker betroffen als die Jungen (1,9 %). Die
Geschlechterdifferenz zeigt sich in allen
Altersgruppen und nimmt mit dem Alter
zu. Bei den 14- bis 17-Jahrigen betréagt der
Unterschied mehr als 8 %. Zusammen-
hinge mit dem Migrationshintergrund,
der Wohnortgrofle oder dem sozioko-
nomischen Status der Familien zeigen
sich nicht. Lediglich ein leichter, jedoch
signifikanter Unterschied ist zwischen
Kindern und Jugendlichen aus dem Osten
bzw. Westen Deutschlands zu verzeichnen
(D Tabelle 2).

Bindehautentziindung

Eine Bindehautentziindung hatten in den
letzten 12 Monaten insgesamt 7,8 % der in
der KiGGS-Studie teilnehmenden Kinder
und Jugendlichen. Waren bei den o- bis
2 Jahrigen bzw. 3- bis 6-Jdhrigen um die
16 % betroffen, nimmt die Jahrespravalenz
danach abrupt ab und bewegt sich zwi-
schen 5,1% bei den 7- bis 10-Jahrigen und
2,3% bei den 14- bis 17-Jdhrigen (B Tabel-
le 1). Ein Unterschied zwischen Jungen
und Midchen ist nicht zu verzeichnen.
Ebenso gibt es keine Unterschiede zwi-
schen alten und neuen Bundesldndern.
Dagegen weisen Kinder mit Migrations-
hintergrund, Kinder aus Familien mit
hoherem Sozialstatus sowie solche, die in
Grof3stadten wohnen, eine hohere 12-Mo-
nats-Préivalenz auf.

Lungenentziindung

Eine Lungenentziindung hatten aktuell,
d. h. innerhalb der letzten 12 Monate,
1,5% der Kinder und Jugendlichen. Am
stirksten betroffen sind hierbei die o- bis
2-Jahrigen (2,7 %) sowie die 3- bis 6-Jdh-
rigen (3,0 %). Danach sinken die Jahres-
pravalenzen fiir Lungenentziindung unter
1%. Statistisch signifikante Unterschiede
zwischen Médchen und Jungen existie-
ren nicht. Zusammenhénge zwischen der
12-Monats-Prévalenz von Lungenent-
ziindungen und weiteren soziodemogra-
phischen Merkmalen zeigen sich nicht.
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Mittelohrentziindung

Die Jahresprdvalenz von Mittelohrent-
ziindungen betrégt in der Gesamtgruppe
11,0 %. Auch hier zeigt sich, dass die Alters-
gruppen der o- bis 2-Jahrigen sowie der
3- bis 6-Jdhrigen mit 18,9 % bzw. 22,9 %
am héufigsten eine Mittelohrentziindung
bekamen. In der Altersgruppe der 7- bis
10-Jahrigen fillt die Pravalenz rapide auf
8,6 %, nach dem 11. Lebensjahr schwankt
sie schlieSlich um die 4 %. Geschlechts-
unterschiede sind hier auch nicht zu
verzeichnen. Wihrend jedoch zwischen
Mittelohrentziindung und Wohnort-
grofle bzw. Sozialstatus der Familie kein
Zusammenhang nachgewiesen werden
konnte, gibt es statistisch signifikante Un-
terschiede bei einer Differenzierung nach
der Wohnregion und dem Migrationshin-
tergrund des Kindes. Kinder mit einem
Wohnort im Osten Deutschlands und
solche mit Migrationshintergrund wiesen
eine signifikant geringere Jahrespréavalenz
an berichteten Mittelohrentziindungen
auf als Kinder im Westen Deutschlands
bzw. ohne Migrationshintergrund.

Ansteckende Kinderkrankheiten

Keuchhusten

Die im KiGGS festgestellte Lebenszeit-
pravalenz von Pertussis im Kindes- und
Jugendalter liegt insgesamt bei 8,7 %. Der
stirkste Anstieg von 4,0 % auf12,3 % ist von
der Altersgruppe der 7- bis 10-Jahrigen zu
der Altersgruppe der 11- bis 13-Jdhrigen
zu verzeichnen. In der Altersgruppe der
14- bis 17-Jahrigen hat bereits jeder fiinfte
Jugendliche Keuchhusten gehabt. Signi-
fikante Unterschiede nach Geschlecht,
Wohnregion (stadtisch/landlich), Migra-
tionsstatus und Sozialstatus gibt es nicht.
Diese gibt es jedoch zwischen Ost und
West. Keuchhusten kommt in den alten
Bundeslandern mehr als 3-mal so haufig
vor wie in den neuen Bundesldndern.

Masern

Die Lebenszeitpravalenz von Masern
liegt insgesamt bei 7,4 %. Auch hier ist
der stirkste Anstieg in der Altersgruppe
der 11- bis 13-Jdhrigen zu verzeichnen. In
der hochsten Altersgruppe hat ca. jeder
sechste Jugendliche eine Maserninfekti-
on durchlebt. Signifikante Unterschiede
bestehen nach Wohnregion (Ost/West),
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Tabelle 3
Ansteckende Kinderkrankheiten nach Alter und Geschlecht. Lebenszeitpravalenzen

Keuchhusten Masern Mumps Roteln Windpocken Scharlach

% 95%KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%KI % 95%KI % 95%-KI
Gesamt 8,7 8,0-9,5 74 6,8-8,0 4,0 35-46 85 78-93 706 697-715 235 222-248
0-2 0,4 0,2-0,8 0,4 0,2-0,8 0,2 0,1-0,6 1,0 06-1,6 124 108-143 19 1,3-2,6
3-6 18 1,4-2,4 1,7 1,2-2,3 0,6 0,3-0,9 2,9 23-37 613 593-634 188 17,1-20,7
7-10 4,0 3,3-49 52 4,4-6,2 1,5 1,1-2,1 6,1 52-71 863 84,9-875 298 27,7-32,1
11-13 123 10,7-141 11,1 97-127 45 37-55 10,7 93-123 870 855-884 315 29,2-340
14-17 209 188-233 158 142-176 113 98-13,1 188 16,9-208 858 84,4-87,1 293  27,0-31,7
Médchen 87 7,8-9,7 72 6,5-8,0 3,6 3,1-43 84 76-93 714 703-725 23,1 21,6-247
0-2 0,1 0,0-0,7 03 0,1-0,8 0,2 01-09 08 04-18 11,1 91-134 15 1,0-2,4
3-6 2,1 1,5-3,0 2,1 1,4-3,1 0,3 0,1-0,9 2,5 18-35 633 605-659 170 14,8-19,5
7-10 3,6 26-49 44 3,4-5,8 1,4 0,9-2,1 6,1 49-76 864 84,5-881 296 26,9-32,4
11-13 126 10,6-149 10,8 89-130 3,0 2,2-41 11,2 93-134 881 859-899 319 286-354
14-17 21,1 183-241 158 13,8-181 11,0 92-13,1 184 163-20,8 869 84,8-888 295 26,6-32,7
Jungen 87 7,8-9,6 7,5 6,7-83 44 3850 86 78-95 698 687-709 23,8 22,4-253
0-2 0,7 03-14 05 0,2-1,3 0,2 0,0-0,8 1,2 06-22 137 112-166 22 1,4-3,5
3-6 1,6 1,1-2,3 13 0,9-2,1 0,38 0,4-1,4 33 24-44 595 567-623 20,6 18,3-23,0
7-10 44 3,5-5,6 6,0 49-74 1,7 1,1-2,5 6,0 48-75 862 844-878 301 27,6-32,7
11-13 120 10,0-143 11,4 95-13,5 59 46-75 103 86-12,3 86,1 83,9-880 312 283-342
14-17 208 184-235 158 13,5-183 11,6 98-13,7 192 16,8-21,8 847 826-867 290 262-32,0

Migrationsstatus und Sozialstatus: West-
deutsche Kinder und Jugendliche sind
hiufiger betroffen als ostdeutsche, Mi-
granten haufiger als Nicht-Migranten,
Kinder und Jugendliche aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus haufiger als solche
mit mittlerem Sozialstatus bzw. hoherem
Sozialstatus.

Mumps

Die Lebenszeitpravalenz von Mumps liegt
insgesamt bei 4,0 %. Der stirkste Anstieg
ist hier bei der Altersgruppe der 14- bis
17-Jahrigen zu verzeichnen. Signifikante
Unterschiede gibt es hier nur nach der
Wohnregion (Ost inklusive Berlin/West):
Die Lebenszeitprévalenz von Mumps ist in
den neuen Bundeslandern mehr als 3-mal
so hoch wie in den alten Bundesldndern.

Rételn

Jemals Rételn hatten insgesamt 8,5% der
Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land. Vom Grundschulalter (3-6 Jahre)
mit 6,1% bis zum Jugendalter (14-17 Jah-
re) mit 18,8 % hat sich die Lebenszeitpra-
valenz mehr als verdreifacht. Jungen und
Midchen hatten annéhernd gleich haufig
Roteln. Signifikante Unterschiede beste-
hen wiederum nur nach Wohnregion (Ost
inklusive Berlin/West). Wihrend in den

alten Bundesldndern nur jedes 13. Kind
jemals Roteln hatte, ist es in den neuen
Bundesldndern ca. jedes siebte Kind.

Windpocken

Varizelleninfektionen kommen mit durch-
schnittlich 70,6 % iiber alle Altersgruppen
sehr haufig vor. Im Alter von 14-17 Jahren
haben nur 14,2 % der Kinder und Jugend-
lichen diese Infektionskrankheit nicht ge-
habt. Signifikante Unterschiede bestehen
nur nach Migrationsstatus. Familien mit
Migrationshintergrund berichten signifi-
kant seltener eine Varizelleninfektion als
Nicht-Migranten.

Scharlach

Scharlach hatten insgesamt 23,5% der
Kinder und Jugendlichen. In der Al-
tersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen hatte
knapp ein Drittel der Jugendlichen jemals
Scharlach. Der stirkste Anstieg findet da-
bei zwischen der Altersgruppe der o- bis
2-Jahrigen mit 1,9 % und der Altersgrup-
pe der 3- bis 6-Jahrigen mit 18,8 % statt.
Signifikante Unterschiede bestehen nach
Wohnregion (Ost inklusive Berlin/West),
Migrationsstatus und Sozialstatus. Wih-
rend in Ostdeutschland jedes sechste Kind
Scharlach hatte, ist es in Westdeutschland
jedes vierte Kind. Nicht-Migranten be-
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richten nahezu doppelt so haufig tiber eine
Scharlachinfektion als Migranten. In der
mittleren und oberen Sozialschicht hatte
jedes vierte, in der unteren Sozialschicht
dagegen nur jedes finfte Kind Scharlach
(B Tabellen 3 und 4).

Chronische Erkrankungen

Allergien

Bei o- bis 17-Jahrigen betragt die berichte-
te Lebenszeitpréivalenz fiir Neurodermitis
13,1%, fir Heuschnupfen 10,5 %, fiir das
allergische Kontaktekzem 9,5% und fiir
Asthma 4,7 %. Aufgrund der besonderen
Bedeutung, die den allergischen Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter zu-
kommt, findet sich eine detaillierte Ergeb-
nisdarstellung und Diskussion in einem
gesonderten Beitrag dieses Heftes [19]. In
den @ Tabellen 5 und 6 werden die Le-
benszeitpravalenzen der Vollstandigkeit
halber mit aufgefiihrt.

Obstruktive Bronchitis

Die Lebenszeitpravalenz von obstruktiver
Bronchitis betrug nach den Ergebnissen
der KiGGS-Studie fiir die o- bis 17-Jah-
rigen in Deutschland 13,3 %. Hierbei wur-
de schon bei 12,3 % der o- bis 2-Jahrigen
eine drztliche Bronchitisdiagnose von



Tabelle4

Ansteckende Kinderkrankheiten nach Region, Migrantenstatus und Sozialstatus. Lebenszeitpravalenzen

Keuchhusten Masern Mumps Roteln Windpocken Scharlach

% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Ost 29 1,943 53 45-63 96 83-11,2 13,7 121-155 712 694-730 158 13,1-189
West 99 91-107 78 7,1-85 29 25-34 75 6882 704 694-715 250 23,6-264
Landlich 86 7,0-105 6,1 4,7-7,8 49 36-67 103 84-126 708 69,0-726 19,7 163-235
Kleinstadtisch 83 71-97 65 54-79 38 29-49 75 64-87 721 70,1-740 242 21,9-29,7
Mittelstadtisch 78 65-93 80  7,0-92 37  29-47 86 73-10,1 694 67,8-709 234 21,1-257
Grofstadtisch 102 88-119 84 7595 40  3,1-51 83 7,196 701 683-719 255 23,1-28,0
Migrant 73 62-86 103 87-120 34 27-44 87 73-104 61,0 585-634 13,6 11,9-154
Nicht-Migrant 90 81-98 69 63-75 4,1 3,6-4,8 85 77-93 723 714-733 252 23,7-26,7
Sozialstatus:niedrig 9,0 79-102 99 87-11,1 45 38-53 94 83-106 653 634-67,1 192 17,5-21,0
Sozialstatus: mittel 8,5 7,6-9,6 71 6,4-8,0 4,1 3,4-4,9 8,4 7,5-9,3 72,2 71,0-73,3 253 23,7-27,0
Sozialstatus: hoch 86 7,599 51 4,3-6,1 35 28-43 76 66-88 73,5 719-750 247 22,9-26,6
Gesamt 87 80-95 74 68-80 40 3,5-46 85 7893 706 697-715 235 22,2-248

den Eltern angegeben. Mit 16,0 % hatten
signifikant mehr Jungen eine obstruktive
Bronchitis als Madchen (10,5 %). Der Ge-
schlechterunterschied zeigt sich iiber alle
Altersgruppen (B Tabelle 5). Die Lebens-
zeitpravalenz einer obstruktiven Bron-
chitis ist nach Elternauskunft im Osten
Deutschlands signifikant geringer (10,2 %)
als im Westen Deutschlands (14,0 %). Be-
deutende Unterschiede aufgrund des so-
ziodkonomischen Status, des Migrations-
hintergrundes oder der Gemeindegrofle
zeigen sich nicht.

Skoliose

Eine Skoliose wurde bei 5,2% der o- bis
17-Jahrigen in Deutschland jemals durch
Arztdiagnose festgestellt. Die Lebens-
zeitpravalenz nimmt bei den 11- bis 13-
Jahrigen (6,5%) und nochmals bei den
14- bis 17-Jahrigen (11,1%) am stdrksten
zu (B Tabelle 5). Midchen sind mit 6,0 %
statistisch signifikant haufiger betroffen
als Jungen (4,4 %). Hierbei zeigt sich der
Geschlechterunterschied vor allem in den
Altersgruppen der 11- bis 13-Jahrigen und
der 14- bis 17-Jdhrigen. Bei Kindern ohne
Migrationshintergrund wurde mit 5,5%
statistisch signifikant hiufiger eine Sko-
liose festgestellt als bei Kindern mit Mi-
grationshintergrund (3,5%). Auch Kinder
aus Familien mit mittlerem und hohem
Sozialstatus (5,6 % bzw. 6,2 %) wiesen eine
hohere Lebenszeitpravalenz auf als Kinder
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
(3,7%).

Krampfanfall, epileptischer Anfall
Die Lebenszeitpravalenz fiir Krampfanfil-
le/epileptische Anfille betrigt 3,6 %. Hier-
bei wurde von einem Viertel dieser Eltern
(d.h. 0,9% der Gesamtpopulation) die
Angabe gemacht, dass ihr Kind mindes-
tens einen epileptischen Anfall hatte, der
kein Fieberkrampf war. Die Préivalenz von
Krampfanfillen/epileptischen Anfillen
steigt von 1,8 % bei den o- bis 2-Jahrigen
auf 3,5% bei den 3- bis 6-Jahrigen und
bleibt dann anndhernd bei ca. 4% gleich.
Eine Geschlechterdifferenz ist nicht nach-
zuweisen. Zusammenhédnge zwischen
Krampfanfillen/epileptischen Anfillen
und Wohnregion, Wohnortgrofe, Sozial-
status und Migrationshintergrund zeigen
sich nicht.

Migrane

Die Lebenszeitpravalenz einer drztlich
diagnostizierten Migrine betragt nach
den KiGGS-Daten in Deutschland 2,5%.
Erwartungsgemaf} nimmt die Lebenszeit-
préavalenz im Jugendalter deutlich zu. In
der Gruppe der 3- bis 6-Jdhrigen liegt die
Pravalenz bei 0,2 % und steigt danach bis
auf5,4 % bei der Gruppe der 14- bis 17-Jéh-
rigen deutlich an. Die insgesamt zu beo-
bachtende leichte Geschlechterdifferenz ist
vor allem auf den statistisch signifikanten
Unterschied in der Altersgruppe der 14-
bis 17-Jdhrigen zurtickzufiihren. Mit 6,6 %
hatten bedeutsam mehr Madchen als Jun-
gen (4,2 %) dieser Altersgruppe jemals ei-
ne drztlich diagnostizierte Migrine. Uber
Kinder mit Migrationshintergrund wur-
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de mit 1,4 % statistisch signifikant seltener
eine Arztdiagnose ,,Migridne“ berichtet
als iiber Kinder ohne Migrationshinter-
grund (2,7 %). Zusammenhénge zwischen
Wohnregion, Wohnortgréfie sowie Sozi-
alstatus der Familie und der Arztdiagnose
»Migréine“ zeigten sich dagegen nicht.

Herzkrankheit

Die Diagnose einer Herzerkrankung (da-
runter fallen sowohl angeborene Fehlbil-
dungen des Herzens als auch erworbene
Herzerkrankungen wie z.B. Myokardi-
tis, erworbene Herzklappenfehler oder
Rhythmusstérungen, aber auch Herzge-
rdusche ohne ndhere Angaben) wurde
fiir 2,8 % aller Kinder und Jugendlichen
in Deutschland jemals angegeben (siehe
DO Tabelle 5), wobei ca. zwei Drittel der
Fille im ersten Lebensjahr des Kindes
schon diagnostiziert wurden (ca. 1,8 % der
Gesamtpopulation). Einer operativen Be-
handlung aufgrund einer Herzerkrankung
mussten sich 0,24 % (95 %-KI: 0,17-0,37 %)
aller o- bis 17-Jdhrigen jemals unterzie-
hen. Statistisch signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern und auch
den Altersgruppen zeigen sich nicht. Zu
beobachten ist eine annahernd gleichblei-
bende Lebenszeitpravalenz iiber alle Al-
tersgruppen. Zusammenhinge zwischen
Wohnregion, Wohnortgrofe, Migrations-
hintergrund des Kindes sowie Sozialsta-
tus der Familie und dem Auftreten einer
Herzkrankheit zeigten sich nicht.
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Im vorliegenden Beitrag wurden anhand
der KiGGS-Daten Lebenszeit- und Jah-

respravalenzen von somatischen Erkran-
17-Jahrigen berichtet. Die Ergebnisse lie-
fern erstmals bundesweit représentative

kungen fiir das Altersspektrum der o- bis

Aussagen zur Préavalenz von akuten, chro-

nischen und ansteckenden Erkrankungen
fiir das Kindes- und Jugendalter auf der
Grundlage einer bevolkerungsreprésenta-

Erkrankungen sind sehr unterschiedlich.
Am hiufigsten sind Kinder und Jugend-
liche durch akute (infektiose) Atemwegs-

Die Jahrespravalenzen einzelner akuter

erkrankungen betroffen. 88,5% der be-

fragten Kinder und Jugendlichen hatten
innerhalb der letzten 12 Monate mindes-

tens eine Erkéltung bzw. einen grippalen
Infekt. Von den iibrigen akuten Atemwegs-

erkrankungen kamen Bronchitis und

Mandelentziindung mit jeweils 19,9 % und
18,5% am haufigsten vor. Die 12-Monats-

Privalenz von Otitis media und Pseudo-

krupp lag jeweils bei 11% und 6,6 %. Eine

Lungenentziindung hatten 1,5 % der Kin-

Neben Infektionen der Atemwege
wurden mit 46,8 % sehr hiufig Magen-
Darm-Infekte als akuter Erkrankungs-
grund genannt. Weiterhin waren 12,8 %

durch eine

der Kinder und Jugendlichen durch eine
Herpesinfektion, 7,8 % durch eine Bin-

Insgesamt zeigen die Analysen der
KiGGS-Daten zu akuten Erkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen, dass die
Jahresprévalenzen der einzelnen einbezo-

genen Erkrankungen einem signifikanten

verschiedenen akuten Erkrankungen un-
terschiedlich ist. So sind bei allen akuten

Alterseffekt unterliegen, der jedoch fiir die
Atemwegserkrankungen, Magen-Darm-

Infekten und Bindehautentziindungen die
hochsten 12-Monats-Pravalenzen bei den
3- bis 6-Jahrigen und somit in der Vor-
schulzeit zu beobachten. Wihrend jedoch
bei den Atemwegserkrankungen akute
Bronchitis, Pseudokrupp, Lungenent-
ziindungen und Mittelohrentziindungen
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sowie den Magen-Darm-Infekten und der
Bindehautentziindung die Prévalenzen
mit zunehmendem Lebensalter riickldu-
fig sind, bleiben sie bei Erkiltungen/grip-
palen Infekten, Mandelentziindungen
und Harnwegsinfekten auf dem gleichen
Niveau bestehen. Dagegen nimmt die
Pravalenz von Herpesinfektionen im Al-
tersverlauf zu.

Auch die Geschlechterunterschiede
in der Privalenz akuter Erkrankungen
sind bei den einzelnen Krankheitsformen
verschieden. Wihrend akute Bronchitis,
Pseudokrupp und Magen-Darm-Infekte
héufiger bei Jungen als bei Madchen vor-
kommen, sind Mddchen durch Erkal-
tungen/grippale Infekte, Mandelentziin-
dungen, Harnwegsinfekte und Herpesin-
fektionen eher als Jungen betroffen. Bei
Lungenentziindungen, Otitis media und
Bindehautentziindungen wurden keine
signifikanten Geschlechterunterschiede
nachgewiesen. Insbesondere zeigt sich,
dass die Geschlechterunterschiede bei
der Privalenz von Mandelentziindungen,
Pseudokrupp und Herpesinfektionen erst
ab dem spiten Grundschulalter zu be-
obachten sind. Dagegen sind Maddchen
durch Harnwegsinfekte in allen Alters-
gruppen eher betroffen als Jungen.

Kinder und Jugendliche in West-
deutschland leiden insgesamt haufiger an
akuten Erkrankungen als in Ostdeutsch-
land. Fiir Kinder und Jugendliche ohne
Migrationshintergrund wird im Vergleich
zu solchen mit Migrationshintergrund
ebenfalls eine hohere Erkrankungshéufig-
keit berichtet. Schlieflich sind auch Zu-
sammenhinge zwischen dem Sozialstatus
der Familie und der Pravalenz einzelner
akuter Erkrankungen zu beobachten.
Wihrend Erkiltungen/grippale Infekte,
Magen-Darm-Infekte und Bindehautent-
ziindungen bei Kindern und Jugendlichen
aus Familien mit hoherem Sozialstatus
héufiger vorkommen, ist es bei Mandel-
entziindungen und Herpesinfektionen
umgekehrt. Die berichteten unterschied-
lichen Krankheitshaufigkeiten beziiglich
Sozialstatus und Migrationshintergrund
koénnten jedoch in erster Linie auf Unter-
schiede in der Symptomaufmerksamkeit
und auf Inanspruchnahmeeffekte zu-
riickzufithren sein. Auch soziokulturelle
Unterschiede, wie z. B. die Einstellung
zu Krankheiten, konnten die Ursache

fiir niedrigere Préavalenzen bei Kindern
aus Familien mit Migrationshintergrund
sein.

Bundesweit reprisentative Angaben
zur Prévalenz akuter Erkrankungen la-
gen bis jetzt nicht vor. Hinweise — insbe-
sondere fiir Hals-Nasen-Ohren-Erkran-
kungen - konnten jedoch aus vereinzel-
ten, teilweise regional begrenzten bzw.
altersspezifischen epidemiologischen
Studien entnommen werden. Eine wei-
tere Quelle fiir die Privalenzschitzung
akuter Erkrankungen fiir einzelne Re-
gionen liefern die Untersuchungen in
Kindergirten und insbesondere die
Einschulungsuntersuchungen. Die Kin-
dergartenuntersuchungen sind jedoch
aus 2 Griinden nur bedingt reprasentativ
fiir die gesamte Population [20]: (i) die
Untersuchungen beziehen nur diejeni-
gen Kinder ein, die einen Kindergarten
besuchen, und (ii) die Untersuchungen
werden meist nur in wenigen Stddten
und Kreisen durchgefiithrt. Ahnlich ist
die Repridsentativitdt der Einschulungs-
untersuchungen sowie die Vergleichbar-
keit der erhobenen Daten nur teilweise
gegeben, da Kinder, die tiber die Son-
derschulaufnahmeverfahren eingeschult
werden, nicht enthalten sind und ein-
zelne Krankheitsgruppen nicht in allen
Stddten und Gemeinden (standardisiert)
erhoben werden [20]. Auch internationa-
le Studien erheben akute Erkrankungen
hinsichtlich der Vollstindigkeit, der De-
finition sowie dem Bezugszeitraum sehr
unterschiedlich, sodass auch hier ein Ver-
gleich der KiGGS-Ergebnisse nicht ohne
weiteres moglich ist. Die verschiedenen
national und international publizierten
Studienergebnisse zeigen jedoch dhnlich
zu den KiGGS-Ergebnissen, aufgrund
des hohen Anteils der Betroffenen, die
grofle Bedeutung akuter Erkrankungen
fiir den Gesundheitszustand, die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit und den
Versorgungsbedarf im Vorschul- und
Grundschulalter, d. h. in der ersten Le-
bensphase.

Bei Reihenuntersuchungen im Jahr
1996 an Grundschiilern in der Stadt Biele-
feld hatten 59 % der Viertklassler (d. h. ca.
10 Jahre alte Kinder) in den letzten 6 Mo-
naten eine Erkaltung gehabt. Otitis media
trat bei 9,3 % der Schiiler auf. Eine Augen-
entziindung hatten 5,5% der Kinder, eine
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Blasenentziindung kam bei 4,1% vor (zit.
nach [20]).

Verschiedene regionale Studien tiber-
priifen insbesondere den Zusammen-
hang zwischen Umweltfaktoren und dem
Auftreten einer Mittelohrentziindung [21,
22, 23]. So beschreiben Heinrich et al. [22]
eine Abnahme der Lebenszeitpravalenz
fir Mittelohrentzindungen bei 5- bis
14-jahrigen Schulkindern in Ostdeutsch-
land. Untersucht wurde an urspriinglich
stark luftverschmutzten Orten wie Hett-
stedt, Bitterfeld und Zerbst. Die Lebens-
zeitpravalenz sank zwischen 1992-1993
und 1995-1996 im Zuge der Verbesserung
der Luftqualitit von 30,9 % auf 26,3 %.

Eine hohe Prévalenz fiir Mittelohrent-
ziindungen, vor allem im Kleinkindalter,
wurde in der Literatur héufig berichtet.
So ergab eine Erhebung von Brauer et al.
[23], in der per Elternbefragung érztlich
diagnostizierte Mittelohrentziindungen
bei ein- und 2-jahrigen Kindern in den
Niederlanden und Miinchen erfragt
wurden, dhnliche Privalenzen wie im
KiGGS. Die Prdvalenz fiir mindestens
eine diagnostizierte Mittelohrentziindung
innerhalb der letzten 12 Monate betrug
hier fiir einjdhrige Kinder aus Miinchen
16,2 %, gegeniiber 18,0 % bei Gleichaltrigen
in den Niederlanden. Des Weiteren lag die
kumulative Pravalenz bei den 2-Jdhrigen
in Miinchen bei 34,8 % gegentiber 34,6 %
bei 2-Jahrigen in den Niederlanden.

In einer norwegischen Studie betrug
die Monatsprévalenz einer Mittelohrent-
ziindung bei Vorschulkindern 71%. 9,5%
der Kinder hatten mehr als eine Episode
in den letzten 12 Monaten [3]. Langphear
et al. [24] beobachteten bei einer Analyse
der Daten des NHIS einen Anstieg der
Prévalenz fiir rezidivierende Mittelohrent-
ziindung bei Vorschulkindern von 18,7 %
im Jahr 1981 auf 26 % im Jahr 1988. Aus
einer weiteren norwegischen Studie [25]
bei 10-jdhrigen Kindern resultierte eine
Jahresprévalenz mindestens einer Mittel-
ohrentziindung von 13,8 %. In der gleichen
Studie wurde auch ein leichter Geschlech-
terunterschied mit einer erhohten Wahr-
scheinlichkeit einer Mittelohrentziindung
fiir Madchen gezeigt. Nach Angaben des
Bielefelder Kinder- und Jugendgesund-
heitsberichtes [26] waren hingegen in
den Jahren 1993 und 1997 mehr Jungen als
Midchen durch Otitis media betroffen.



Die Lebenszeitprévalenz fiir eine arzt-
lich diagnostizierte Lungenentziindung
schwankte in Sachsen-Anhalt [27] bei den
jahrlichen Schuleingangsuntersuchungen
in den Jahren 19912003 um 12 %. In Nord-
rhein-Westfalen betrug die Lebenszeit-
pravalenz bei 6-jahrigen Kindern fiir eine
durch einen Arzt diagnostizierte Lungen-
entziindung zwischen 5,6 % und 11,6 %
[28], in Rheinland-Pfalz [29] berichteten
im Jahr 2001 5,4 % (228) der Eltern von
Schulanfingern, dass ihr Kind an einer
Lungenentziindung erkrankt war.

Bei Karevold et al. [25] lag die Jahres-
pravalenz fiir Infektionen des unteren
Respirationstraktes (zu denen neben
Pneumonien auch Bronchitiden gezdhlt
wurden) bei 10-jahrigen Schulkindern bei
8,1%. Ein hoheres Risiko fiir eine Bronchi-
tis beim méannlichen Geschlecht ergab sich
in einer Erhebung von Peters et al. [30] in
einer prospektiven Kohortenstudie.

Die Prévalenz fiir eine Mandelent-
ziindung im letzten Monat lag bei einer
Untersuchung von 4- bis 5-jdhrigen Vor-
schulkindern in Norwegen bei 7,5% [3].
Bei Karevold et al. [25] lief3 sich fiir eine
Halsentztindung (Tonsillopharyngitis,
entspricht nicht Tonsillitis) bei 10-jah-
rigen norwegischen Schulkindern ein Ge-
schlechtereffekt im Sinne einer hoheren
Wabhrscheinlichkeit fiir eine Tonsillopha-
ryngitis bei den Maddchen beobachten.

Ansteckende Kinderkrankheiten

Fiir die so genannten ansteckenden Kin-
derkrankheiten wurden folgende Lebens-
zeitprdvalenzen ermittelt: Windpocken
70,6 %, Scharlach 23,5 %, Keuchhusten
8,7 %, Roteln 8,5 %, Masern 7,4 %, Mumps
4,0%. Insgesamt zeigen die Ergebnisse
den erwarteten Anstieg der Lebenszeit-
préavalenz der einzelnen Erkrankungen
mit zunehmendem Lebensalter. Beson-
ders bei den impfpraventablen Erkran-
kungen Keuchhusten, Masern und Rételn
ist ein groferer Anstieg der Pravalenzen
ab mittlerem Schulalter (11-13 Jahre) er-
kennbar sowie ein weiterer Anstieg bis
hin zum Jugendalter (14-17 Jahre). Die
auffalligen Unterschiede in den Préva-
lenzen von Keuchhusten in den alten
und den neuen Bundesldndern sind als
Folge unterschiedlicher Impfstrategien
in der ehemaligen DDR und der Bun-

desrepublik Deutschland anzusehen. In
den neuen Bundeslindern ist die Durch-
impfung auch der élteren Kinder und
Jugendlichen gegen Keuchhusten hoch,
wihrend in den alten Bundesldndern erst
die Geburtsjahrginge ab 1991 von der 1991
ausgesprochenen allgemeinen Impfemp-
fehlung gegen Pertussis profitieren (bis
1991 geborene Jugendliche befinden sich
in der Altersgruppe der 11- bis 13-Jédhrigen
und vor allem der 14- bis 17-Jdhrigen).

Die erhobenen niedrigeren Priva-
lenzen von Scharlach aber auch von
Windpocken bei Migranten missen
kritisch hinterfragt werden. Hier kann
eine Unterschitzung nicht ausgeschlos-
sen werden. Mogliche Griinde hierfiir
koénnten in einer Unterdiagnostizierung,
in Kommunikationsproblemen in der
Arzt-Patient-Beziehung (Diagnose wurde
nicht genannt oder nicht verstanden) oder
auch in einer geringeren Inanspruchnah-
me von Leistungen des Gesundheitssys-
tems durch Migranten liegen.

Die niedrige Pravalenz von Masern in
den neuen Bundesldndern ist plausibel mit
einer hohen Durchimpfung gegen Masern
in den neuen Bundesldndern (Impfpflicht
gegen Masern in der ehemaligen DDR) zu
erklaren. Die hohere Privalenz von Rételn
und Mumps in den neuen Bundesldndern
ist auf eine deutlich hohere Pravalenz bei
ilteren Kindern und Jugendlichen zuriick-
zufiihren (nicht tabellarisch dargestellt):
Wihrend sich bei den bis 10-Jahrigen be-
ziiglich aller 3 Erkrankungen keine oder
nur geringe Ost/West-Unterschiede zei-
gen, steigen diese in den Altersgruppen
11-13 Jahre und 14-17 Jahre deutlich an.
In der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen
haben 17,5 % der westdeutschen, aber nur
9,8% der ostdeutschen Jugendlichen je-
mals Masern gehabt. Bei Mumps und
Rételn ist das Verhiltnis umgekehrt. Hier
haben 24,8 % bzw. 27,2 % der ostdeutschen
Jugendlichen dieser Altersgruppe die je-
weilige Erkrankung jemals gehabt, aber
nur 7,5% bzw. 16,5% der westdeutschen
Jugendlichen. Bei der Beurteilung der un-
terschiedlichen Prévalenzen von Mumps
und Rételn von Jugendlichen der neuen
und alten Bundesldnder muss berticksich-
tigt werden, dass in der ehemaligen DDR
keine Impfungen gegen Mumps und Ro-
teln erfolgten. Dagegen bestand auch fiir
die dlteren Kinder und Jugendlichen in
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den alten Bundesldndern die Impfemp-
fehlung gegen Masern, Mumps und Ro-
teln im zweiten Lebensjahr.

Fiir viele der im Kindesalter aufgrund
von Haufigkeit und Schwere relevanten
ansteckenden Krankheiten lagen bislang
keine reprasentativen Daten fiir Deutsch-
land vor, die Veranderungen in der Zahl
der erkrankten Kinder erkennbar machen
wiirden. Schon die ersten deskriptiven
Auswertungen der Privalenzen impf-
praventabler Erkrankungen iiber die Al-
tersgruppen und im Ost/West-Vergleich
zeigen auffillige Zusammenhidnge mit
den jeweiligen Impfempfehlungen. Die-
se Zusammenhénge werden Gegenstand
weiterer Auswertungen der KiGGS-Daten
sein. So konnten z. B. die Elternangaben
beziiglich des Auftretens impfpraven-
tabler Erkrankungen mit den Angaben
aus den Impfausweisen in Beziehung ge-
setzt, Impfstrategien auf ihre Wirksambkeit
hin tberpriift, aber auch ,,Impfversager*
identifiziert werden.

Chronische Erkrankungen

Verschiedene chronische somatische Er-
krankungen im Kindes- und Jugendalter
weisen unterschiedliche Lebenszeitpra-
valenzen auf. Am haufigsten sind Kinder
und Jugendliche von obstruktiver Bron-
chitis, Neurodermitis (jeweils ca. 13%)
sowie Heuschnupfen (ca. 11%) betroffen.
Eine vom Arzt diagnostizierte Wirbelsau-
lenverkriimmung/Skoliose bzw. Asthma
kommen jeweils bei ca. 5% der o- bis 17-
Jahrigen vor. Die Lebenszeitpravalenzen
der tibrigen Krankheiten schwanken
zwischen 0,1% bei Diabetes mellitus und
3,6 % bei Krampfanfillen/epileptischen
Anfillen.

Die Lebenszeitpravalenzen einzelner
chronischer Erkrankungen nehmen im
Altersverlauf unterschiedlich stark zu.
Ein Teil der betrachteten Erkrankungen
wird verstirkt schon in den ersten Le-
bensjahren diagnostiziert, sodass die
Lebenszeitpravalenz nur ganz leicht im
Grundschul- und Jugendalter zunimmt.
Zu dieser Kategorie chronischer Er-
krankungen gehoren die Bronchitis, die
Neurodermitis, die Herzkrankheiten, die
Blutarmut/Anédmie sowie die Krampfan-
fille und epileptischen Anfille. Beim Di-
abetes mellitus kann aufgrund der nied-
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rigen Préavalenz keine Aussage iiber einen
Alterseffekt auf Basis der KiGGS-Daten
getroffen werden. Bei den iibrigen in die-
sem Beitrag einbezogenen Krankheiten
ist im Altersverlauf teilweise eine starke
Zunahme der Lebenszeitpravalenz zu
beobachten. Neben den allergischen Er-
krankungen Asthma und Heuschnupfen
sowie der Migréne ist hier vor allem die
Zunahme von Schilddriisenkrankheiten
sowie der Skoliose zu nennen.

Geschlechterunterschiede in der Le-
benszeitpravalenz sind nur bei einigen
chronischen somatischen Erkrankungen
zu beobachten. Hierbei handelt es sich
jedoch um alle Krankheiten mit stark
steigenden Prévalenzen im Jugendalter
sowie auch um die obstruktive Bronchi-
tis. Jungen sind stérker durch Heuschnup-
fen, Asthma und obstruktive Bronchitis
betroffen, wiahrend Schilddriisenkrank-
heiten und Skoliose bei den Madchen ins-
gesamt sowie Migréane bei den 14- bis 17-
jahrigen Madchen haufiger vorkommen.
Bei den iibrigen erfragten Krankheiten
sind keine Geschlechterunterschiede zu
verzeichnen.

Nach den KiGGS-Daten bestehen nur
bei der spastischen/obstruktiven Bron-
chitis signifikante Unterschiede zwischen
Ost- und Westdeutschland. Hierbei ist die
Lebenszeitpravalenz in Westdeutschland
hoher als in Ostdeutschland. Kinder und
Jugendliche ohne Migrationshintergrund
weisen hohere Lebenszeitprivalenzen bei
Neurodermitis, Skoliose und Migriane
auf. Dagegen sind die o- bis 17-Jahrigen
aus Familien mit Migrationshintergrund
starker durch eine Blutarmut/Anémie be-
troffen. Schlieflich war ein Zusammen-
hang zwischen dem Sozialstatus der Fa-
milie und dem Vorhandensein einer der
erfragten chronischen Erkrankungen nur
bei den allergischen Erkrankungen Neu-
rodermitis und Heuschnupfen sowie bei
der Skoliose zu verzeichnen.

Bundesweit repriasentative Angaben
zur Prévalenz chronischer somatischer
Erkrankungen lagen bis jetzt nicht vor.
Hinweise fiir einzelne chronische Krank-
heiten konnten jedoch auch hier aus
vereinzelten meist regional begrenzten
bzw. altersgruppenspezifischen epidemi-
ologischen Studien entnommen werden.
Allerdings weisen die Privalenzen auf-
grund unterschiedlicher Einschlusskri-

terien, Definition einzelner chronischer
Erkrankungen, Erhebungsmethoden und
Datenquellen eine grofie Variationsbreite
auf. Hoepner-Stamos [7] gibt eine Uber-
sicht iiber die Spannbreite der geschitzten
Privalenzen einzelner chronischer Er-
krankungen im Kindes- und Jugendalter.
Aktuellere Daten liefern die Reihen- und
Einschulungsuntersuchungen einzelner
Stiadte und Gemeinden (allerdings unter
den schon erwihnten Restriktionen) so-
wie einzelne epidemiologische Studien.

So wurde die Privalenz des Typ-1-Dia-
betes in der Altergruppe der o- bis 19-Jah-
rigen in Deutschland auf 0,14 % geschitzt
[31]. Hierbei sind Mddchen und Jungen
gleichermaflen betroffen, jedoch ist zu
beobachten, dass der Typ-1-Diabetes bei
den unter 15-Jahrigen sowohl in Deutsch-
land als auch in anderen Landern héaufiger
wird und diese Zunahme bei den Mad-
chen stirker ist als bei den Jungen [32].
Rosenbauer et al. [33] berichten fiir den
Zeitraum 1987-2000 tiber eine Zunahme
der Neuerkrankungen in der Diisseldor-
fer Region um 4,3 % pro Jahr bei Madchen
und 3,0 % pro Jahr bei Jungen.

Hohere Pravalenzen einer Schilddrii-
senerkrankung bei Méddchen werden in
einer Studie zur Pravalenz von Anti-TPO-
(Anti-Thyroid Perosidase-)Antikorpern
und Autoimmunthyreoiditis bei Kindern
und Jugendlichen von Kabelitz et al. [34]
beschrieben. Die Préivalenz betrug hier
insgesamt 3,4 %, wobei die Pravalenz bei
Midchen 2,7-mal hoher war als bei Jun-
gen. Die Zunahme von Schilddriisener-
krankungen in der zweiten Lebensdekade
spiegelt sich anhand der erhobenen Zah-
len im KiGGS wider.

Die Lebenszeitprivalenz von berich-
teten drztlichen Migranediagnosen bei
Kindern im KiGGS erscheint mit 2,5%
bei o- bis 17-Jahrigen (allerdings 3,9 % bei
den 11- bis 13-Jdhrigen und 5,3% bei den
14- bis 17-Jahrigen) niedrig im Vergleich
zu Prévalenzen aus anderen Studien, in
denen Migrineprévalenzen bei Kindern
von 5-15 % angegeben werden. Bei einem
solchen Vergleich ist jedoch vor allem die
Altersspanne der untersuchten Kinder zu
beriicksichtigen, und die Operationalisie-
rung der Migrine (Selbstangabe Migri-
ne, selbst berichtete drztliche Diagnose
Migrine, Studiendiagnose nach den Kri-
terien der Internationalen Kopfschmerz-
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gesellschaft) [3s, 36, 37 38, 39]. Deutlich
hohere Migrénepravalenzen wurden z. B.
im Bielefelder Jugendgesundheitssurvey
gefunden (12,4 % bei 12- bis 16-Jdhrigen
Kindern), allerdings wurde nicht nach
arztlich diagnostizierter Migréne, son-
dern einfach nach Migrine in den letzten
12 Monaten gefragt. Die KiGGS-Ergeb-
nisse zum Anstieg der Migrineprévalenz
in der Pubertit und zu héheren Migréne-
pravalenzen bei Madchen etwa ab dem
zehnten Lebensjahr stehen in Uberein-
stimmung mit den Ergebnissen anderer
Studien [37, 38, 39, 40, 41].

Die in der Literatur berichteten Prava-
lenzraten fiir auffillige Riickenbefunde bei
Kindern und Jugendlichen variieren von
3-12% [42, 43, 44, 45, 46]. Die Schwan-
kungen sind dabei vor allem auf unter-
schiedliche diagnostische Schwellenwerte
und Unterschiede in den Diagnose- und
Screeningverfahren zuriickzufiithren [46].
Ein auffélliger Riickenbefund ist ein Ver-
dachtsmoment fiir mogliche Skoliose, je-
doch ist eine solche Diagnose anspruchs-
voll. Von 10 % der im haufig zu Screening-
zwecken eingesetzten Forward Bending
Test (FBT) auffilligen Kinder und Ju-
gendlichen einer Athener Schulstichprobe
wurde nur bei 6,4 % der Grundgesamtheit
ein auffilliger Befund radiologisch besti-
tigt; bei strengerer Grenzwertsetzung lag
die Privalenz sogar noch niedriger [43].
Stirling et al. [47] fanden in einer grof3 an-
gelegten Querschnittsstudie nur eine Pra-
valenz von 0,5% an klinisch manifesten
Diagnosen bei einer Verdachtsquote von
5,9 %. Auch sind Screeningprogramme
aufgrund der hohen Rate an falsch-po-
sitiven wie falsch-negativen Screening-
ergebnissen in die Kritik geraten [42,
48]. Vor diesem Hintergrund sind auch
die KiGGS-Ergebnisse mit grof3er Vor-
sicht zu interpretieren, zumal hier auf
berichtete Arztdiagnosen Bezug genom-
men wird und eine Unterscheidung in
Verdachtsfille und manifeste Skoliosen
mit den KiGGS-Daten nicht moglich ist.
Man kann jedoch davon ausgehen, dass
die gefundenen Prévalenzen zumindest
Verdachtsfille und manifeste Diagnosen
summarisch beschreiben. So betrachtet,
decken sich die im KiGGS gefundenen
Pravalenzen durchaus mit den in der Li-
teratur beschriebenen Zahlen. In einer
prospektiven epidemiologischen Studie



in Bosnien-Herzegovina [44] wurden
11,8 % der untersuchten Kinder im Alter
von 7-14 Jahren wegen eines auffilligen
Wirbelsdulenbefundes zum Orthopédden
tiberwiesen. Allerdings wurde in der an-
schliefSenden orthopédischen Untersu-
chung nur bei 3,1% der Grundgesamtheit
eine Riickgratverkriimmung von mehr
als 10 Grad festgestellt. Die im KiGGS
gefundenen Privalenzen fir Wirbel-
sdulenverkrimmung/Skoliose sind in
den vergleichbaren Altersgruppen etwas
niedriger, fiir das Verhaltnis von auffil-
ligen Befunden und manifesten Diagno-
sen kann jedoch eine dhnliche Tendenz
vermutet werden. Die Entwicklung der
Diagnosestellung im Altersgang wird von
den Befunden einer niederldndischen
prospektiven Follow-up-Studie gestiitzt:
Hier fanden die Autoren einen sprung-
haften Anstieg von auffilligen Befunden
im FBT im Alter von 11 und im Alter von
13 Jahren [45]. Auch die im KiGGS ge-
fundene Geschlechtstendenz zu Unguns-
ten der Madchen wird in Richtung und
Ausmaf$ von den meisten international
publizierten Studienergebnissen besttigt
[42, 43, 44, 46, 49, 50]. Die berichteten
unterschiedlichen Diagnosehéufigkeiten
beziiglich Sozialstatus und Migrations-
hintergrund diirften in erster Linie auf
Inanspruchnahmeeffekte zuriickzufiih-
ren sein.

Der KiGGS ist eine bundesweite, fiir
die Bevolkerungsgruppe der o- bis 17-
Jahrigen reprisentative Studie mit einer
hohen Teilnahmequote. Der Vergleich
von Teilnehmern und Nichtteilnehmern
zeigte, dass sich die beiden Gruppen in
wichtigen Basischarakteristika kaum
unterscheiden. So sind z. B. hinsichtlich
der subjektiven Einschdtzung des Ge-
sundheitszustandes des Kindes durch
die Eltern keine statistisch signifikanten
Unterschiede zu verzeichnen, sodass von
einer weitgehend unverzerrten Stichprobe
ausgegangen werden kann [13]. Dariiber
hinaus ermoglicht die Stichprobengro-
e sowohl fiir die Gesamtheit als auch
fiir bestimmte Untergruppen sehr pra-
zise Pravalenzschitzer fiir die einzelnen
Krankheitsformen. Ausnahme bildet hier
die Prévalenzschétzung fiir Populations-
untergruppen bei Krankheiten mit einer
Pravalenz kleiner 1%, wie dies z. B. bei
Diabetes mellitus der Fall ist.

Die eingesetzten Instrumente (EI-
ternfragebogen und computergestiitztes
arztliches Interview) zur Abfrage von
aufgetretenen Krankheiten mit Hilfe von
Krankheitslisten sind in Gesundheits-
surveys tiblich und werden in nationalen
und internationalen Studien hiufig ein-
gesetzt. Es ist jedoch bekannt, dass diese
Vorgehensweise anfillig fiir Schwichen
im Erinnerungsvermogen der Befragten
sein kann, sodass eine Unterschétzung der
tatsdchlichen Privalenzen méglich ist. Da
es hier jedoch um Kinder und Jugend-
liche bis zum Alter von 17 Jahren geht,
liegt die Periode, iiber die die Eltern be-
richten sollen, nicht sehr weit zuriick und
ist durch die Ereignisse Kindergarten-,
Grundschul- und Oberschuleintritt gut
einteilbar. Da auflerdem der Beginn einer
chronischen Erkrankung des Kindes ein
Ereignis darstellt, das meist mit drama-
tischen Veranderungen im Familien- und
Alltagsleben einhergeht, ist anzunehmen,
dass sich ein potenzieller Erinnerungsbias
in Grenzen hilt.

Im vorliegenden Beitrag wurde tiber-
blicksartig die 12-Monats- bzw. Lebens-
zeitpréavalenz akuter, ansteckender und
chronischer somatischer Krankheiten von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland
dargestellt. Mit den Daten aus der KiGGS-
Erhebung lassen sich jedoch tiber die hier
vorgestellten Pravalenzen hinaus noch
weitere Aussagen zum Morbiditatsgesche-
hen im Kindes- und Jugendalter treffen.
Zu nennen wiren beziiglich der kérper-
lichen Krankheiten beispielsweise Behin-
derungen und Fehlbildungen. Teil der
Untersuchungen im Rahmen der KiGGS-
Studie war auch die komplementire Erhe-
bung von Daten zur seelischen Gesundheit
(fiir die ausfithrliche Beschreibung einzel-
ner Aspekte der psychischen Gesundheit
siehe [51, 52, 53] in diesem Heft) und die
Identifizierung chronisch kranker Kinder
mit besonderem Versorgungsbedarf mit
dem sog. CSHCN-Screener (children with
special health care needs) [54]. Perspek-
tivisch sind damit weitere Analysen des
Krankheitsgeschehens im Kindes- und
Jugendalter moglich, insbesondere fiir
die Gruppe der chronisch kranken Kin-
der und fiir das komplexe Zusammenspiel
von korperlichen Erkrankungen und psy-
chosozialen Auffilligkeiten. Die KiGGS-
Daten kénnen insofern nicht nur Anhalts-
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punkte dafiir liefern, welche Krankheits-
konstellationen auftreten bzw. inwiefern
sie mit einem besonderen Versorgungs-
bedarf einhergehen, sondern auch, welche
Konsequenzen sie z. B. fiir das subjektive
Krankheitserleben der betroffenen Kinder
und Jugendlichen haben.
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