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Hintergrund

Chronische Krankheiten zeichnen sich
durch Nichtheilbarkeit oder ihren lang-
wierigen, unberechenbaren Verlauf aus
und bringen in der Regel tiefgreifende
Verdnderungen des Lebens der Betrof-
fenen mit sich. Nach dem Sozialgesetz-
buch IX werden sie heute den Behinde-
rungen gleichgesetzt [1]. Derzeit werden
vielféltige Definitionen bzw. Erklarungs-
ansitze diskutiert, um ,,chronische Krank-
heit“ versus ,,chronisches Kranksein um-
fassend abbilden zu konnen. Dies scheint
aufgrund der Heterogenitét der padia-
trischen Krankheitsbilder und ihrer Ver-
laufe besonders schwierig zu sein [2].
Schlack [3] bezeichnet in Anlehnung an
die American Academy of Pediatrics [4]
eine Krankheit als chronisch, wenn sie
langer als 3 Monate andauert und einen
besonderen Betreuungsbedarf mit ambu-
lanten oder stationdren Behandlungsnot-
wendigkeiten mit sich bringt. In der psy-
chosozialen Belastungsforschung werden
chronische Erkrankungen als stressreiche
Ereignisse angesehen, die zu einer Stérung
der normalen psychischen Adaptation der
Kinder und Jugendlichen fithren kénnen
[5]. Nach Heukemes konnen chronische
Erkrankungen aber auch die personliche
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Entwicklung auf bestimmten Gebieten
wie Eigenverantwortung, Selbststidndig-
keit und Disziplin vorantreiben [6].

Nach den Ergebnissen des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) des
Robert Koch-Instituts (RKI) ist mindes-
tens jedes 8. Kind von einer chronischen
Gesundheitsstérung betroffen. Dabei bil-
den die allergischen Erkrankungen - da-
runter das Asthma bronchiale — den weit-
aus grofiten Teil [7]. Im KiGGS betrug die
Gesamtlebenszeitprivalenz fiir Asthma
bronchiale 4,7 %, wobei Jungen mit 5,5%
haufiger betroffen waren als Madchen mit
3,9% [8]. Bei 80 % der Kinder erfolgt die
Erstmanifestation der Erkrankung bis
zum ersten Schuljahr [9], nach Reinhardt
verlieren jedoch auch zwischen 30 und
60 % der Kinder im Laufe von 10-20 Jah-
ren spontan ihre Symptomatik [10].

Weitere bedeutende und zunehmende
Gesundheitsprobleme bei Kindern und
Jugendlichen sind Ubergewicht und Adi-
positas (BMI >Pg7). Wihrend Uberge-
wicht an sich noch keine chronische
Krankheit ist, gilt die Adipositas nach Ein-
schitzung der WHO als chronische Er-
krankung auf einem polygenetischen
Hintergrund, die mit erheblichen Kompli-
kationen einhergeht und die Lebenser-
wartung verkiirzen kann [11]. Der Krank-
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heitswert der Adipositas ergibt sich zum
einen aus der funktionellen und individu-
ellen Einschriankung sowie der psychoso-
zialen Beeintrichtigung und einer hohen
Komorbiditat [12]. So geht Adipositas
héufig mit verschiedenen anderen chro-
nischen Gesundheitsstorungen einher,
wie z. B. mit Bluthochdruck, Herz- und
Kreislauferkrankungen oder Zucker-
krankheit (Diabetes), Fettstoffwechselsto-
rungen, Schlaganfall, Gicht und orthopa-
dischen Komplikationen [13, 14] Die
KiGGS-Studie zeigt, dass bei den 3- bis
17-Jdhrigen mehr als jedes sechste Kind
(15%) in Deutschland ein {iber der Norm
liegendes Gewicht hat [15]. Dies bedeutet
einen Anstieg um 50% gegeniiber den
nationalen Referenzdaten von 1985-1999
[16]. Bemerkenswert ist, dass jedes 16.
Kind (6,3 %) aus dieser Gruppe adipds ist.
Im Altersgang wurde Adipositas bei den
11- bis 13-Jdhrigen und 14- bis 17-Jahrigen
mit einer Haufigkeit von 7,2 % bzw. 8,5%
festgestellt [15].

Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat
und Impulsivitit sind Leitsymptome, die
eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperakti-
vitdtsstorung (ADHS) charakterisieren.
Neben einer vermuteten starken neuro-
biologischen Komponente werden Erzie-
hungsdefizite, kindliche Lebensbedin-



gungen und Normalititsvorstellungen im
biopsychosozialen Atiologiemodell als
ursdchlich angenommen. Dies ldsst die
Annahme zu, dass die Stérung auch im
Zusammenhang mit Defiziten im Bereich
der personalen, familidren und sozialen
Schutzfaktoren und der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit steht. ADHS be-
eintrachtigt Kinder und Jugendliche im
gesamten Tagesverlauf. Die Betroffenen
leiden vor allem unter den Folgen der Er-
krankung wie Schulversagen, Probleme in
der Familie oder mit Gleichaltrigen. Im
KiGGS wurde mit einer Haufigkeit von
71% bei den 11- bis 13-Jahrigen und 3,6 %
der 14- bis 17-Jahrigen jemals die ADHS-
Diagnose durch einen Arzt oder Psycho-
logen gestellt [17]. Im Alter von 11-17 Jah-
ren wurde damit bei jedem zehnten Jun-
gen und jedem 43. Madchen jemals ADHS
diagnostiziert. Dabei wurde bei Jungen
ADHS 4,3-mal hdufiger diagnostiziert als
bei Médchen. 1,8 % der Betroffenen erhiel-
ten bereits im Vorschulalter die Diagnose
ADHS. Bei etwa 30-50 % der im Kindes-
und Jugendalter Betroffenen bleiben die
ADHS-Symptome als lebenslange Stérung
bestehen [18].

Das chronisch kranke Kind in der
Familie

Eine chronische Krankheit beeinflusst in
hohem Mafle die Lebenssituation von
Kindern und deren Familien. Ein chro-
nisch krankes Kind kann sich, vor allem
wenn tdgliche Pflege- oder Behandlungs-
mafinahmen notwendig sind, in einer
Sonderrolle erleben, die sein Selbstbild
und sein Selbstwertgefiihl beeinflussen,
nicht selten negativ, insbesondere, wenn
auch sichtbare korperliche Zeichen der
Krankheit vorhanden sind [19]. Bei Eltern
chronisch kranker Kinder wurde auf-
grund der vielfiltigen Belastungen eine
erhohte Rate an emotionalen Problemen
und Inanspruchnahme psychiatrischer
Behandlung gefunden [20]. Nach den Er-
gebnissen einer bundesweiten Befragung
lebt in mindestens 23 % der jungen Fami-
lien ein chronisch krankes Kind. Der
Grofiteil der befragten Familien fiihlte
sich dadurch mifig bis stark belastet [21].
Hinzu kommt, dass fiir viele Eltern die
chronische Krankheit eines Kindes mit
der Vorstellung verbunden ist, dass dieses

vielleicht nie ganz gesund sein wird und
langfristig von medizinischen Hilfen ab-
héngig bleibt. Ebenso kann die Befiirch-
tung bestehen, dass sich das Kind kérper-
lich und seelisch nicht altersgemaf3 entwi-
ckelt [22]. Diese elterlichen Sorgen konnen
sich in Erziehungsstilen ausdriicken, die
z. B. durch Uberbehiitung, Verwéhnen
oder auch Uberforderung charakterisiert
sind. Wie gut das einzelne Kind mit einer
solchen gesundheitlichen Belastung zu-
rechtkommt, hangt von seinen Schutzfak-
toren ab [3] und zeigt sich in der selbst
wahrgenommenen Lebensqualitit.

Zum Einfluss von Schutzfaktoren

Schutzfaktoren werden in der weiteren
Betrachtung in personale, familidre und
soziale Ressourcen eingeteilt [23]. Ein we-
sentlicher Teil der personalen Ressourcen
ist angeboren und begriindet die indivi-
duell unterschiedliche Widerstandsfihig-
keit (Resilienz) bzw. Verletzlichkeit (Vul-
nerabilitit) in der Auseinandersetzung
mit potenziell gesundheits- und entwick-
lungsgefihrdenden Ereignissen. Das
heifit, als personale Ressourcen werden
Merkmale der Personlichkeit der Kinder
und Jugendlichen selbst verstanden, wie
z. B. der Kohdrenzsinn (die Erwartung,
dass Ereignisse verstehbar, vorhersehbar
und bewiltigbar sind sowie Sinn und Be-
deutung fiir das eigene Leben haben) oder
der dispositionelle (der Personlichkeit in-
newohnende und die Wahrnehmung und
Verarbeitung strukturierende) Optimis-
mus bzw. die generelle Zuversicht, dass
sich Dinge positiv entwickeln, unabhén-
gig von vorausgegangenen Erfahrungen
oder eigenen Anstrengungen [24]. Resili-
enzfordernde Eigenschaften sind vor
allem eine gute intellektuelle Begabung,
ein ausgeglichenes Temperament, ein sta-
biles soziales Netz und soziale Offenheit
und Kontaktfihigkeit. Die allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung als weitere
personale Ressource wird als stabiles Per-
sonlichkeitsmerkmal verstanden und be-
zeichnet die generelle Uberzeugung, selbst
iiber die notwendige Kompetenz zu verfii-
gen, mit Anforderungen umgehen zu
konnen [25].

Neben den individuellen Faktoren ha-
ben auch familidre Faktoren einen ent-
scheidenden Einfluss auf die Entwicklung
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von Kindern. Bei den familidren Ressour-
cen spielen insbesondere Aspekte des Fa-
milienklimas, d. h. der familidre Zusam-
menhalt sowie das Erziehungsverhalten,
u. a. mit den Aspekten Anregung und
Forderung, innerfamiliare Kommunikati-
on sowie Modellfunktion der Eltern eine
Rolle [26]. Storungen in der Funktion der
Elternschaft auf den Ebenen von Bindung
und Beziehung, Modellfunktion, Anre-
gung und Foérderung, Erziehung und
Kommunikation gehéren zu den wich-
tigsten Einflussgrofien bei der Verursa-
chung kinderpsychiatrischer Stérungen
[2]. Die sozialen Ressourcen umfassen
z. B. die von Gleichaltrigen und/oder Er-
wachsenen erfahrene bzw. verfiigbare
soziale Unterstiitzung, die in der Hilfestel-
lung bei der Bewiltigung von Problemen,
gemeinsamen Aktivitaten, Erleben von
Spafd oder Erfahren von Zuneigung und
Liebe, zum Ausdruck kommt. Unter Be-
riicksichtigung der chronischen Krank-
heit des Kindes, erfahren Aspekte wie
Schutz vor Isolation, Entgegenwirken von
Stigmatisierung oder Unterstiitzung bei
krankheitsbezogenen Mafinahmen eine
besondere Bedeutung. Insgesamt betrach-
tet, ist das Vorhandensein von Schutzfak-
toren assoziiert mit einer besseren Bewil-
tigung der Anforderungen des Alltags
und einem selbstbewussteren Umgang
mit der chronischen Krankheit.

Gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat als Outcome-Parameter
bei chronischer Krankheit

Im Zusammenhang mit chronischen Er-
krankungen hat die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit als Outcome-Parameter in
den letzten Jahren international an Bedeu-
tung gewonnen [6]. Sie wird als ein mehr-
dimensionales Konstrukt verstanden, das
korperliche, emotionale, mentale, soziale
und verhaltensbezogene Komponenten
des Wohlbefindens und der Funktionsfi-
higkeit aus der subjektiven Sicht der Be-
troffenen beinhaltet. Gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitét beschreibt somit den
subjektiv wahrgenommenen Gesund-
heitszustand bzw. die ,erlebte Gesund-
heit“ [28, 29]. Die Komponenten der Le-
bensqualitit beziehen sich dabei auf Di-
mensionen, anhand derer die Betroffenen
ihre gesundheitliche Situation wahrneh-
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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschreibt auf der
Grundlage der bundesweit reprasentativen
Daten des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS) die chronischen Ge-
sundheitsstérungen Asthma, Adipositas
und ADHS bei Kindern und Jugendlichen
im Kontext personaler, familidrer und
sozialer Schutzfaktoren (Ressourcen) und
gesundheitsbezogener Lebensqualitat. Die
Auswahl dieser hoch prévalenten chro-
nischen Krankheiten erfolgte unter Beriick-
sichtigung ihrer unterschiedlichen Atiolo-
gie und Genese unter der Annahme, dass
diese Krankheiten in besonderem Maf3e
mit Defiziten im Bereich der Schutzfak-
toren und Einschrankungen der Lebens-
qualitdt einhergehen. Insgesamt wurden
die Daten von 6813 Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 11-17 Jahren in die
Analyse einbezogen. Angaben zu den
Diagnosen der chronischen Krankheiten
stammen aus dem &rztlichen Interview
(CAPI) mit den begleitenden Elternteilen
bzw. aus dem Elternfragebogen. Fiir die
Einschatzung von personalen, familidren
und sozialen Ressourcen und Lebensquali-
tét wurden die schriftlichen Selbsturteile
der Kinder und Jugendlichen herangezo-
gen. Die Befragung zu Ressourcen erfolgte
mit mehreren psychometrischen Mess-
instrumenten, wie z. B. der Social Support
Scale zur Erfassung der sozialen Ressour-
cen oder der Familienklimaskala, die den
familidgren Zusammenhalt untersucht. Zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat wurde der KINDL-R heran-
gezogen. Asthmakranke Kinder und
Jugendliche geben kaum Defizite im
Bereich der Schutzfaktoren und der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat an.
Einschrankungen berichten hier vor allem
die Madchen. Damit unterscheiden sie sich
wesentlich von den Kindern und Jugend-
lichen mit Adipositas oder ADHS, von
denen durchgéngig Defizite in beiden

Bereichen berichtet wurden. Dabei waren
die differenziellen Effekte bei ADHS am
starksten. Im Ergebnis zeigen sich
gravierende Unterschiede beziiglich
Schutzfaktorauspragungen und selbst-
eingeschatzter Lebensqualitdt der aus-
gewahlten chronischen Gesundheits-
probleme in Abhangigkeit vom
Krankheitsbild und Krankheitsverlauf. Es ist
anzunehmen, dass Asthma als chronische
Krankheit, die sich vornehmlich somatisch
manifestiert und effizienteren Behand-
lungsmdglichkeiten unterliegt, seine ein-
schneidende Belastung verloren und kaum
noch einen Einfluss auf die selbst wahrge-
nommene Lebensqualitét hat. Bei ADHS
und Adipositas als Erkrankungen mit sozial
stark stigmatisierenden, isolierenden,
demotivierenden Komponenten zeigen
sich deutlichere Zusammenhénge mit
geringeren Auspragungen der Schutz-
faktor- und Lebensqualitatsskalen. Daher
erscheint es besonders bedeutsam, diesen
Kindern und Jugendlichen tiber das Mal3
medizinischer und/oder psychologischer
Hilfe hinaus Unterstlitzung anzubieten, die
ihnen bei der Bewéltigung ihrer krank-
heitsbezogenen Probleme helfen. Die
Ergebnisse machen auch deutlich, dass,
bei einer ganzheitlichen Betrachtung von
,Chronischem Kranksein’, neben den un-
mittelbaren Auswirkungen der Erkrankung
auf die Betroffenen und ihr familidres und
soziales Umfeld vorhandene Ressourcen
zur Belastungsbewadltigung (z. B. Co-
pingstrategien) zukiinftig noch mehr in die
Untersuchungen einbezogen werden
mussen.

Schliisselworter

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey -
Chronische Krankheiten im Kindes- und
Jugendalter - Asthma - ADHS - Adipositas -
Gesundheitsbezogene Lebensqualitét -
Schutzfaktoren
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men und beurteilen. Generell werden da-
bei eine physisch-korperliche, eine psy-
chisch-emotionale und eine soziale
Dimension als Hauptkomponenten ange-
nommen [30]. In der Lebensqualitétsdis-
kussion spielt der Aspekt der Patientenzu-
friedenheit eine grof3e Rolle, da bei der
Behandlung chronisch Kranker, die Merk-
male des Wohlbefindens aus der psycho-
logischen Forschung und die Merkmale
der Funktionsfihigkeit aus der Rehabilita-
tionsforschung bedeutsam sind. Auch die
soziale Unterstiitzung durch die Familie
und die Erwartungen des Patienten erfah-
ren einen hoheren Stellenwert. So ist eine
hohe Lebensqualitit als ein Kriterium fir
eine gelungene Krankheitsbewiltigung
anzusehen [6].

Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, auf
Grundlage der bundesweit reprisentativen
epidemiologischen Daten der KiGGS-Stu-
die Zusammenhinge zwischen den ausge-
wihlten chronischen Gesundheitsproble-
men Asthma, Adipositas und ADHS ei-
nerseits und Schutzfaktoren (Ressourcen)
sowie gesundheitsbezogener Lebensquali-
tat von Kindern und Jugendlichen im Al-
ter von 11-17 Jahren andererseits zu be-
schreiben. Dabei soll der Frage nachge-
gangen werden, ob und in welchem Maf3e
sich chronisch kranke Kinder in ihrer
selbst eingeschatzten Lebensqualitit ein-
geschrénkt fithlen und in welchem Aus-
maf sich die personalen, familidren und
sozialen Ressourcen bzw. Schutzfaktoren
zwischen Kindern und Jugendlichen, die
von der jeweiligen chronischen Krankheit
betroffen oder nicht betroffen sind, unter-
scheiden.

Methoden und Instrumente
Design

Die KiGGS-Studie wurde von Mai 2003
bis Mai 2006 an insgesamt 167 représenta-
tiv ausgewdéhlten Orten in der Bundesre-
publik Deutschland durch das RKI durch-
gefithrt. Insgesamt nahmen 17.641 Kinder
und Jugendliche im Alter von o-17 Jahren
an der Studie teil. Das entspricht einer
Teilnahmerate von 66,6 %. Ziel der
KiGGS-Studie war es, in Anlehnung an
das WHO-Gesundheitsmodell erstmals
umfassende und bundesweit reprasenta-
tive Daten zum korperlichen, seelischen



Abstract

und sozialen Gesundheitszustand von
Kindern und Jugendlichen tiber das ge-
samte Altersspektrum von o-17 Jahren zu
erheben. Die teilnehmenden Kinder und
Jugendlichen wurden u. a. medizinisch-
physikalisch untersucht und getestet, die
Eltern, ab 11 Jahren auch die Kinder und
Jugendlichen selbst, schriftlich befragt.
Zusitzlich wurde mit den Eltern ein stan-
dardisiertes computergestiitztes arztliches
Interview (CAPI) durchgefiihrt und auf
der Basis gewonnener Blut- und Urinpro-
ben eine umfangreiche Labordiagnostik
durchgefiihrt. Details des Untersuchungs-
designs wie Stichprobenziehung, Studien-
durchfiihrung und Ablauf, Datenmanage-
ment, Qualititssicherung, Messung des
Sozialstatus und Einbeziehung von Mig-
ranten kénnen den Beitrdgen in der Dop-
pelausgabe Mai/Juni 2007 des Bundesge-
sundheitsblattes entnommen werden. Das
vollstindige Doppelheft steht als pdf-
Download kostenfrei zur Verfiigung un-
ter: http://www.kiggs.de/experten/erste_
ergebnisse/Basispublikation/index.html.

Erfassung chronischer Krankheiten
im KiGGS

Informationen zu chronischen Krank-
heiten wurden im KiGGS durch Befra-
gung sowohl in den schriftlichen Selbst-
ausfiillfragebogen als auch durch die com-
putergestiitzte drztliche Befragung des
begleitenden Elternteils, tiber die Erfas-
sung von Koérpermesswerten und durch
Laboruntersuchungen erhoben. Die ent-
sprechenden Fragen im CAPI lauteten:
»Hat oder hatte ihr Kind jemals die Krank-
heit X?%, ,Wenn ja, wurde diese Krankheit
von einem Arzt festgestellt?“ Dabei wurde
aufler der Lebenszeitprivalenz u. a. auch
die 12-Monats-Prévalenz erfragt.

Asthma

Die in der vorliegenden Arbeit herangezo-
genen Informationen zu Asthma stam-
men aus dem CAPI. Fir die Auswer-
tungen wurde die 12-Monats-Pravalenz
herangezogen. Diese wurde folgenderma-
Ben bestimmt: Wenn im CAPI angegeben
wurde, dass Asthma in den letzten 12 Mo-
naten aufgetreten war und/oder fiir
denselben Zeitraum eine spezifische Me-
dikamenteneinnahme berichtet wurde,
galt ein Teilnehmer als ,,aktuell® (in den
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Personal, familial and social resources and health-related quality of
life in children and adolescents with chronic conditions

Abstract

Introduction The present publication
describes chronic conditions of children and
adolescents (asthma, ADHD, obesity) in
relation to personal, familial and social re-
sources and to health-related quality of life
(HRQOL). A database of these investigations
is the German health interview and exami-
nation survey of children and adolescents
(KiGGS), which is representative for 0 to 17
year-olds. The above mentioned chronic
conditions occur frequently in this age
group and are assumed to have an influ-
ence on quality of life and to be related to a
lower level of protective factors. Methods
The investigations used the data of 6813
children and adolescents within the age
group of 11 to 17 who participated in the
KiGGS study. Information about diagnosed
chronic conditions was given by the parents
within the framework of the computer-
assisted medical interview (CAPI) and by
completing questionnaires. The personal,
familial and social protection factors as well
as the quality of life were assessed by the
questionnaires, filled in by the adolescents
themselves. Instruments used were the
Social Support Scale, the Family Climate
Scale and KINDL-R. Results Children and
adolescents with asthma seem to have no
deficits in the health-related quality of life
and in the field of protective factors. This
differs from the situation of the obese chil-
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dren as well as from the children with
ADHD. Both groups show significant deficits
in the health-related quality of life and
protection factors. Discussion The chronic
conditions investigated show remarkable
differences in the scale values for measuring
protective factors and health-related quality
of life. Possible explanations are: For asthma
as a chronic disease with somatic manifesta-
tion effective treatments and therapies
exist, so that it has nearly no influence on
the self-assessed quality of life. ADHD and
obesity result in a decrease of quality of life
and in the field of protective factors, possi-
bly caused by social stigmatisation, isolation
and demotivation of the concerned children
and adolescents. Therefore it is important to
support those children and adolescents to
cope with their disease-related problems.
The results illustrate that in addition to the
immediate effects of chronic conditions on
the concerned children and their families, it
is the quality of life and the familial and
social environment that should be specifi-
cally addressed in further studies.

Keywords

health survey - children - adolescents -
chronic disease - asthma - obesity - ADHD -
health-related quality of life - protective
factors
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letzten 12 Monaten) belastet (vgl. [auch

8]).

Adipositas

Als Grundlage fiir die Beurteilung von
Adipositas wurde der Body-Mass-Index
(BMLI, Korpergewicht in Kilogramm/Qua-
drat der Korpergrofie in Metern) herange-
zogen. Kopergewicht und -gréfie wurden
im KiGGS in standardisierter Weise ge-
messen. Ein Proband wurde als adip6s
Klassifiziert, wenn er auf Grundlage der
derzeit aktuellen Referenzwerte fiir
Deutschland von Kromeyer-Hauschild,
etal. [16] einen BMI oberhalb der 97. Per-
zentile aufwies (vgl. hierzu auch [15]).

ADHS

Zur Bestimmung der Lebenszeitpréivalenz
einer ADHS-Diagnose wurden die Eltern
im schriftlichen Fragebogen gefragt, ob
bei ihrem Kind jemals eine Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung fest-
gestellt wurde. Wenn die Eltern angaben,
dass dies durch einen Arzt oder Psycholo-
gen geschehen war, wurde der betroffene
Proband als ADHS-Fall eingestuft (vgl.
dazu auch [17]).

Schutzfaktoren

Personale Ressourcen wurden iiber eine
im RKI entwickelte, aus 5 Items bestehen-
de Skala erfasst. Die Items stammen aus
der Selbstwirksamkeitsskala (WIRKALL-
K) von Schwarzer und Jerusalem [31], der
Optimismusskala des Berner Fragebogens
zum Wohlbefinden Jugendlicher (BfW)
[32] sowie der Children’s Sense of Co-
herence-Scale (COSC) von Kern, etal.
[33]. Familidre Ressourcen (familidrer Zu-
sammenhalt) wurden mit einer modifi-
zierten Skala nach Schneewind, etal. [26],
soziale Ressourcen mit der Social Support
Scale von Donald und Ware [34] erfasst.
Basisinformationen zu Pravalenzen,
Gruppenunterschieden und internen
Konsistenzen der Schutzfaktorskalen in
der KiGGS-Stichprobe finden sich bei Er-
hart, etal. [23]. Wihrend die familidren
Ressourcen sowohl iiber die schriftliche
Eltern- als auch Kinder-/Jugendlichenbe-
fragung erfasst wurden, liegen zu den per-
sonalen und sozialen Ressourcen nur die
Einschédtzungen der 11- bis 17-jahrigen
Kinder und Jugendlichen vor. Fiir alle

3 Ressourcenskalen gilt, dass niedrigere
Werte geringere Ressourcen, hohere Wer-
te mehr Ressourcen anzeigen. Die vorlie-
gende Untersuchung beriicksichtigt aus-
schlieflich die Selbstangaben der 11- bis
17-jahrigen Kinder und Jugendlichen.

Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
wurde mit dem KINDL-R-Fragebogen
[35] erfasst. Der KINDL-R-Fragebogen
wurde sowohl in seiner Selbstbeurtei-
lungsversion als auch in der Elternversion
eingesetzt. Er beriicksichtigt die kind-
lichen Entwicklungsfortschritte mit un-
terschiedlichen Versionen fiir verschie-
dene Altersgruppen. Da die Auswir-
kungen des chronischen Krankseins von
den betroffenen Kindern und Jugend-
lichen oftmals weniger belastend erlebt
werden als von ihren Eltern, ergeben sich
meist nur geringe Ubereinstimmungen
zwischen dem Eltern- und Kinderurteil
bei der Einschitzung der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt. Daher wurde
unter Berticksichtigung der diesbeziig-
lichen Untersuchungsergebnisse von Sa-
wyer, etal. [36] und Haverkamp [37] in der
vorliegenden Arbeit ausschliefllich die
von den Kindern und Jugendlichen selbst
eingeschitzte Lebensqualitit beriicksich-
tigt. Der KINDL-R erfragt eine Woche
riickblickend 6 Dimensionen der Lebens-
qualitdt. Die insgesamt 24 Items sind da-
bei den 6 Subskalen: ,,Kérperliches Wohl-
befinden®, ,,Emotionales (psychisches)
Wohlbefinden®, ,,Selbstwert, ,Wohlbefin-
den in der Familie®, ,Wohlbefinden in Be-
zug auf Freunde/Gleichaltrige und
»Schulisches Wohlbefinden® zugeordnet.
Alle 24 Items sind 5-stufig likert-skaliert
mit den Antwortmoglichkeiten nie, selten,
manchmal, oft, immer. Aus den 6 Sub-
skalen kann ein Gesamtwert (,,Total®) ge-
bildet werden. Hohere Werte zeigen in
allen Skalen eine bessere Lebensqualitit
an. Normdaten des KINDL-R aus der
KiGGS-Stichprobe finden sich bei Ra-
vens-Sieberer, etal. [29].

Statistische Analyse
Die vorliegenden Auswertungen basieren

auf den Daten von 3321 Madchen und
3492 Jungen im Alter von 11-17 Jahren.
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Um reprisentative Aussagen treffen zu
konnen, wurden die Analysen mit einem
Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der Ab-
weichungen der Nettostichprobe von der
Bevolkerungsstruktur (Stand: 31.12.2004)
hinsichtlich Alter (in Jahren), Geschlecht,
Region (Ost/West/Berlin) und Staatsan-
gehorigkeit korrigiert. Mittelwerte und
Standardabweichungen wurden fiir die
von der jeweiligen chronischen Gesund-
heitsstorung betroffenen bzw. nicht be-
troffenen Kinder und Jugendlichen be-
rechnet. Die Signifikanz der Gruppen-
unterschiede wurde mit dem t-Test fiir
unabhéngige Stichproben iiberpriift. Um
die praktische Bedeutsamkeit der Mittel-
wertsunterschiede besser einschitzen zu
konnen, wurde der Effektsstarkenschatzer
Cohen’s d berechnet [38]. Effekte von
d=0.20 werden als klein, von d=o0.50 als
mittel und d=0.80 als stark klassifiziert.
Die statistischen Analysen wurden mit
dem Programmpaket SPSS (Version 15.0)
durchgefiihrt, die Berechnung der Effekt-
stirken erfolgte mit dem Tabellenkalkula-
tionsprogramm MS-Excel.

Ergebnisse
Asthma und Schutzfaktoren

Die Ergebnisse fir die Schutzfaktor- und
Lebensqualitits-Outcomes bei Vorliegen
einer Asthmaerkrankung in den letzten
12 Monaten sind @ Tabelle 1 zu entneh-
men.

Schutzfaktoren sind mit einer Asthma-
erkrankung offenbar kaum assoziiert. We-
der in der Gesamtstichprobe noch strati-
fiziert nach Altersgruppen konnten signi-
fikante Unterschiede beziiglich der
personalen, familidren oder sozialen Res-
sourcen zwischen Kindern und Jugend-
lichen, die in den letzten 12 Monaten von
Asthma betroffen waren, und solchen, die
dies nicht waren, festgestellt werden. Le-
diglich in der differenziellen Betrachtung
nach Geschlecht geben von Asthma be-
troffene Madchen signifikant weniger fa-
milidre Ressourcen an als nicht betroffene.
Die Stirke des Effekts ist jedoch kleiner als
gering.
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Leitthema: Chronisch kranke Kinder

_ Asthma und gesundheitsbezogene
—_ O — og e
o i =3 ® 2 2F Lebensqualitat
= = A a9 =
o Q o = o — o =
v . .
=) © Das Vorliegen einer Asthmaerkrankung
3 S 2 8 : -
g = = o mit Symptomen in den letzten 12 Mona-
c ()] - -— I - . . .
g "F; ten hatte in der Gesamtstichprobe keinen
2 ~ m S| mB|o S AP Effekt auf den Gesamtwert der Lebens-
S 2|5 QSRR DRSS qualitédtsskala. Beim Blick auf die einzel-
< A= o D= (- S (o' N (o ) N B = <}
= - 2 RZINZT|ovEZloZ|(vESINTD S Subskal ibt sich i t i
g 2 nen Subskalen ergibt sich insgesamt eine
= & signifikant verminderte Lebensqualitit
2 ) N 2 Qo $ fur das korperlich hlbefind
~ = N Q i 9 nur fir das korperliche Wohlbefinden. In
o o) ® 2 & o n 2 S . .
5 o & 2 & L o & > der differenziellen Betrachtung nach Ge-
S . . .
“E" ~ £ schlecht zeigt sich, dass dieser Effekt auf
S c ] = Q < die Midchen zurtickzufiihren ist. Bei der
d ) g
3 g £ - i ! o < Betrachtung der Altersgruppen zeigt sich,
S x . o .
S 5 ﬁ = = = — S dass asthmabetroffene 14- bis 17-Jdhrige
9 9 = 5 & ~ . . . .
= § 78 8 Tm3Iai R 2 =R 8 g § ein geringeres korperliches Wohlbefinden
= < = 2 3 S S fTalT o @ ) :
b < - ExciesRSIRSIRESIRS ¢ angeben als nicht betroffene Jugendliche,
_‘g g wihrend in der Gruppe der 11- bis 13-Jah-
v] 'S . . .1 . .
S - mn < n < = & N rigen diesbeziiglich keine signifikanten
g s 8§ | §8 | 8% ¢ terschicde 2y verzeichnen s
= = S S =) =) g Unterschiede zu verzeichnen sind. Von
o R . .
= 3 Asthma betroffene Midchen schitzen im
= S 3 3 = Gegensatz zu nicht betroffenen Madchen
N Q. = = S . .. . [y
n - S ~ o S ihr korperliches, familidres und schu-
pam E 2 lisches Wohlbefinden signifikant schlech-
= Rle @|e @@ mdlad & . o
- S 5 9N gl 3?8828 a8 & ter ein. Auch der Gesamtwert ist bei asth-
g “E" E NI oD mMmDOoR0| =82 & betroff Midchen signifik ied
< ~SimnSlecloo oo~ oo mabetrotfenen Madchen signitikant nied-
] S riger. Bei den Jungen gibt es dagegen keine
N 3 S = 3 signifikanten Unterschiede zwischen von
N = a3 o N © 3 = &
9 S} =) S < RS s Asthma Betroffenen und Nichtbetrof-
o] o (YN (YN (SIS 0o L.
2 S fenen. Hier ist es sogar so, dass asthmabe-
] ] S . .
n.T <y by E = troffene Jungen ihre schulische Lebens-
% - - 2 N 5 S qualitdt besser einschétzen.
vy
< < 3
S [JEEe = = =l | <« e —
= E 250888 z8g3~Fgr & Adipositas und Schutzfaktoren
= ¢ § S RY oS a8 sS|mn &
= VOV 5 E RZSIRZS|oEsle(REIRNRS g
g 3 Mittelwerte, Standardabweichungen, t-,
— =
= = 5 @ ~ 3 ® 5 N p- und d-Werte der Gruppenvergleiche
7] ) =3 > = S 1 -
< = 3 S 92 = s s fiir die Schutzfaktor- und Lebensqualitits-
N\
= ~ bS Outcomes bei Vorliegen von Adipositas
w ~ - = () .
o N o © £ zeigt @ Tabelle 2.
= 2 3 ) S A .
St - © ! = 5 Probanden mit Adipositas haben in
S 9 - - - - . 3 der Gesamtstichprobe in sdamtlichen Res-
S E B — B P N IR R m .
L = I A RAI2&T (=6 4 sourcenbereichen (personal, familidr un
- 3 g RT3 egda § bereich al, familidr und
i 8§ = RS|RZ|8cS|8S|RE|RE S .
£ 5 = = = = = = g sozial) signifikant niedrigere Skalenwerte
Sa S als nicht adipdse. Adipdse Jungen weisen
o © S . . o
a 2 £ é ebenfalls in allen 3 Bereichen und adipdse
‘T < = = = S " . . .
oo a @ T ] g Midchen in den Bereichen soziale Unter-
S 5 <8 Iz |8 Iz |8 [z 3 N e
- = S stlitzung und familidrer Zusammenhalt
-§ E S signifikant geringere Schutzfaktoren auf.
IS .
L 3 = S Bei der Betrachtung der Altersgruppen
O : @ . . . i . .
£ "E 5 aQ zeigen sich fiir adipose Kinder im Alter
- A~
- "E ] : :.‘! ° £ von 11-13 Jahren signifikant niedrigere
o Bl N © ) S . .
= PBEEA S 5 € = = E Skalenwerte fiir soziale und personale
2 gl 3 S 2 S g = Ressourcen. Soziale Unterstiitzung schei-
e KR o v a (= = . g
nen sie in dieser Altersgruppe noch zu
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Leitthema: Chronisch kranke Kinder

- o erfahren, wahrend dies fiir Jugendliche im
— [= (=B .
= SN S m I8N Alter von 14-17 Jahren nicht mehr zu-
a S = S 0 S &l
2 o c e v e v e trifft.
S
(o)) n
= ) n IN
= . . .
g S b i Adipositas und gesundheits-
— [ | 1 1 P
s - bezogene Lebensqualitat
wv -
3 ~ P I R I
O - A Y LPLx|a|NalbNR ..
= e 2 AR |RT|aRNIBS a2 o Auf'5 (Korper, Psyche, Selbstwert, Freunde,
U = 2 RTINS |WhE|loZD|(VESINED S .
= 2 Schule) der insgesamt 6 Subskalen geben
= . . . . .
= - - & adipose Kinder und Jugendliche insge-
'F: =) =3 S ] =3 8 samt eine signifikant geringere Lebens-
= o v e c e v e > qualitdt als nicht adipose an. Lediglich die
i = g Q £ familidre Lebensqualitdt ist unbeeintréch-
- = .
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o - 1 I I I - . . ?
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m 5 o _— —_ _— —_ _ > 1 1 1 1
3 > I o & ol P P R ziert, das psychische Wohlbefinden je-
& g 7T 8 ="M %l XS TXSRRK] E . : o
U) e L 2 5rnlsTflenN|gY|gSlsr S doch ist nur bei den adipdsen Jungen alte-
S < -~ 2 RSl |(vESIRESEIRNZSIRES Y . T . -
= £ bei ad Midchen h
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= - - é nicht. Auch das Bild bei der Betrachtung
c = S — (=3 ‘S . .
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~ o . . .
° a c e v e v e 3 nicht grundsitzlich. Anders als von den
E 2 2} Q 3 14- bis 17-Jahrigen wird das psychische
v . o
§ . 2|~ ;I~ ;I~ % Wohlbefinden von den 11- bis 13-Jdhrigen
B - Sy signifikant geringer bewertet, wihrend
v N . . . “ .
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L T 4 mYA 2 oeRRmI|gs e @ P .
® 2 A N|ZV| 2SN |gN|[ES § signifikante Selbstwertproblematik auf-
e = = NcIRc G cl8|8=IReS
£ S weisen. Die geringere Auspriagung der
g R e A
> - - S Lebensqualitét fiir Adipose in den ge-
o —~ — S —~ 5] . . ..
§ 5 = é = S 2 S nannten Subskalen schldgt sich sowohl fiir
< i ! 3 o
c o v e c e v e S die Gesamtstichprobe als auch fiir alle be-
s € s P e
£ 2 Q E § 5 trachteten Subgruppen in signifikant
= -
E g_ =7 . o5 = niedrigeren Skalenwerten des KINDL-R-
o~ - i 1 I = .
S S g Gesamtwerts nieder.
P (7] c s
5 s K = = = = = )
Al S 3 - o R wBR|loD|oX| R |Ino
T 2 2 8 - n2aReRa2asl £
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K3 2 = S = 3 Die Ergebnisse beziiglich der Schutzfak-
- = ) 3 © = \ ..
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=) =) (=) S .
< 3 B V= V=S ADHS zeigt B Tabelle 3.
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28 O o0 N bS Sowohl die Teilnehmer der Gesamt-
wn = O wn M . . s
GEJ E - Y w W £ stichprobe als auch die Jungen in der nach
Y
O w i eschlecht stratifizierten Auswertung zei-
S & 5 Geschlecht stratifizierten A t
e -’ P
- o= — — = — — — . . . .
N
3 £ E s 22 =828 z8/g§/zR & gen bei Vorliegen einer ADHS uper da's
po 2 s ¥8|R3lgdgglgt|gcs|deE & gesamte Spektrum der erfassten Dimensi-
3 IS onen signifikant niedrigere Ressourcen.
S .ﬁ 5 Bei den betroffenen Madchen waren nur
oo a S . <
S 5
2 2 2 5 N N N N 5 £ die Auspragungen der personalen und der
(7] T o o a a a a ‘S . . . .
£ 2 < A Vi A Vi N Vi % sozialen Ressourcenskala signifikant nied-
3 s S riger, wobei die Effekte beziiglich sozialer
- & S . . )
g =) 3 Unterstiitzung besonders stark sind. Wih-
I~
LS - S rend ADHS-betroffene Kinder im Alter
c a g . .
£ 5 a von 11-13 Jahren keine reduzierten perso-
- A~
~ "E 5 g s o E nalen Ressourcen angaben, dafiir aber
(] w L . o1see .
= IERA S 8 2 2 — £ geringere familidre und soziale Schutzfak-
2 Bl 5 £ 8 £ [ = bei d bi <hri
= = 3 3 £ 5] ° = toren, waren bei den 14- bis 17-Jahrigen
die durchschnittlichen Auspragungen in
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Leitthema: Chronisch kranke Kinder
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lich der Lebensqualitét lassen sich hin-
reichend verschiedene Dimensionen un-
terstellen, sodass in der vorliegenden
Untersuchung auf die Durchfithrung ei-
ner a-Fehler-Korrektur verzichtet wurde.
Gleichwohl ist im Blick zu behalten, dass
einige Ergebnisse falsch signifikant sein
konnen. Sie sind daher, auch mit Bezug
auf die nahezu durchgingig geringen Ef-
fektgroflen, mit Vorsicht zu interpretieren.
Im Folgenden werden die Ergebnisse fiir
die einzelnen chronischen Gesundheits-
storungen getrennt voneinander disku-
tiert.

Asthma

Assoziationen mit Schutzfaktoren gemaf3
der im KiGGS verwendeten Operationa-
lisierung konnten mit Ausnahme geringe-
rer familidrer Ressourcen bei asthmabe-
troffenen Méddchen nicht festgestellt wer-
den. Beeintrachtigungen hinsichtlich der
verschiedenen Dimensionen der Lebens-
qualitdt waren bei Jungen nicht festzustel-
len. Interessanterweise zeigt sich bei ihnen
jedoch in Bezug auf die Einschitzung der
schulischen Dimension ein Effekt in ge-
gensitzlicher Richtung: die auf die Schule
bezogenen Items (,,... habe ich die Schul-
aufgaben gut geschafft®, ,,... hat mir der
Unterricht Spafy gemacht® u. a.) wurden
von Jungen mit Asthma positiver beant-
wortet als von der ,,gesunden Vergleichs-
gruppe. Erklarungsansitze konnten sich
in einem besseren Umgang der Jungen
mit dem Krankheitsbild Asthma finden
lassen. In diesem Zusammenhang sind die
Ergebnisse der CHIP-Studie (Child Health
and Illness Profile) zu nennen, die zeigen,
dass die Gruppe der chronisch Kranken in
Bereichen wie Leistungen, Aktivitdt und
Schutzfaktoren die hoheren Werte im
Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe
erreichten. Die Autoren schlussfolgern
daraus, dass kompensatorische Bereiche
bei Untersuchungen zur Lebensqualitit
stirker zu berticksichtigen sind [40].

Da asthmabetroffene Méadchen in den
Dimensionen Korper, Familie, Schule und
im Lebensqualitatsgesamtwert signifikant
niedrigere Werte erreichen (allerdings
durchgingig mit kleinen oder geringer als
kleinen Effekten), ldsst sich vermuten,
dass hier geschlechtspezifische Unter-
schiede zum Tragen kommen. Moglicher-

weise nehmen Midchen ihre Asthmaer-
krankung sensibler wahr und reagieren
differenzierter auf Symptome und Begleit-
erscheinungen. Defizite in der wahrge-
nommenen korperlichen Lebensqualitit
konnten mit Schulfehlzeiten, dem Absin-
ken der Schulleistung und negativem Er-
folgserleben assoziiert sein, was sich in
einer negativeren Beantwortung der ent-
sprechenden Items durch die Madchen
bemerkbar gemacht haben konnte. Len-
ney [41] stellte in diesem Zusammenhang
fest, dass eine Asthmaerkrankung mit
Einschrankungen der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit und schlechteren Schulleis-
tungen aufgrund der gestorten Nachtruhe
einhergeht. Nachhaltige Auswirkungen
der Erkrankung werden auch fiir die fami-
lidre Dynamik berichtet [22]. So lassen
sowohl die gefundenen signifikanten De-
fizite in den familidren Ressourcen als
auch die signifikanten Defizite im Bereich
der familidren Lebensqualitit bei den
Midchen mutmaflen, dass sie entweder in
ihrer Krankheit weniger familidre Unter-
stiitzung erfahren und/oder moglicher-
weise das familidre Gefiige aufgrund ihrer
Rolle als chronisch kranke weibliche Ado-
leszenten moglicherweise stiarker beein-
trachtigen. Das geringere korperliche
Wohlbefinden bei 14- bis 17-jahrigen Be-
troffenen koénnte seine Ursache auch in
einer schlechteren Compliance bei der
Medikamenteneinnahme haben, bedingt
durch die in diesem Altersbereich hiufig
wegfallende elterliche Aufsicht.

Adipositas

Probanden mit Adipositas haben im
Durchschnitt in sémtlichen Ressourcen-
bereichen (personal, familidr und sozial)
signifikant niedrigere Werte als nicht adi-
pose. Beziiglich personaler Ressourcen
unterscheiden sich adipose und nicht adi-
pose Midchen jedoch nicht. Ein Altersef-
fekt zeigt sich bei den sozialen Ressour-
cen. Defizite bei adipdsen Kindern und
Jugendlichen werden hier erst bei der Al-
tersgruppe der 14- bis 17-Jdhrigen bedeut-
sam. Ein Blick auf die Iteminhalte (z. B.

Gibt es jemanden, ... ... der dir Liebe
und Zuneigung zeigt?*, ,,... der dich um-
armt?, ,,... mit dem du Spafl zusammen

hast?“) legt die Vermutung nahe, dass aus
entwicklungspsychologischen Griinden
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moglicherweise jiingere und dltere adipdse
Probanden die Fragen unterschiedlich in-
terpretiert haben konnten (DIF =Diffe-
rential Item Functionning). Die 11- bis 13-
Jahrigen konnten die Fragen eher bezogen
auf Erwachsene verstanden haben, wih-
rend 14- bis 17-Jahrige aufgrund der spe-
zifischen Entwicklungsaufgaben in der
Adoleszenzphase (z. B. Aufbau tiefer ge-
hender Peerbeziehungen, Akzeptieren
korperlicher Veranderungen, Geschlechts-
rolleniibernahme und Aufbau von Part-
nerbeziehungen [42]) die Fragen vermehrt
bezogen auf Gleichaltrige verstanden ha-
ben kénnten. Es ist unschwer vorstellbar,
dass sich hierbei eine Adipositas ungiins-
tig auswirkt. ODb tatséchlich ein DIF vor-
liegt, muss in einer weiteren Analyse un-
tersucht werden. Beziiglich der Lebens-
qualitdt sind adipose Kinder und
Jugendliche auch in nahezu allen gemes-
senen Bereichen signifikant beeintrachti-
gt, was mit Ergebnissen aus der Literatur
ibereinstimmt [5].

Eine interessante Ausnahme bildet
in dieser Untersuchung die familidre
Lebensqualitit, die durchgingig, sowohl
insgesamt als auch in der Subgruppen-
analyse, von adipésen Kindern und Ju-
gendlichen als nicht beeintrachtigt wahr-
genommen wird. Hier ist besonders zu
beriicksichtigen, dass die Adipositas eine
mit genetischen, aber in besonderem Ma-
3¢ auch mit Lebensstilfaktoren assoziierte
chronische Erkrankung ist. Es ist bekannt,
dass Adipositas familidr gehauft auftritt.
Es ist denkbar, dass das Thema in einer
solchen Familie nicht problematisiert
wird: ,,Man hélt in der Familie zusam-
men’, und es gelingt eher nicht, sich ge-
meinschaftlich z. B. zu gesundheitsfor-
dernden Mafinahmen zu motivieren.
Damit wird Adipositas als Problem ver-
dringt und bietet keinen Konfliktstoff
mehr, der die familidre Atmosphare nach-
haltig beeintrachtigt. Die bereits genann-
ten Defizite im Bereich der familidren
Ressourcen diirfen dazu nicht als Wider-
spruch interpretiert werden, da beide
Konzepte das Familienklima und famili-
dre Wohlbefinden etwas unterschiedlich
erfassen. So misst die KINDL-R-Skala vor
allem das Wohlbefinden in der Familie
(Iteminhalte z. B. In der letzten Woche
»... habe ich mich gut mit meinen Eltern
verstanden’, ,,... habe ich mich zu Hause
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wohlgefiihlt“), wihrend die insgesamt
9 Items in der modifizierten Familienkli-
maskala auch mehrere Items zu familidrer
Aktivitit enthalten. Da Adipositas fami-
lidr gehduft auftritt und zudem vermutet
werden kann, dass das Ausmaf3 der Akti-
vitét in solchen Familien vermindert sein
konnte, deutet sich hier eine Erklarung
des scheinbaren Paradoxons an.

Bei der differenziellen Betrachtung
nach Geschlecht zeigt sich, dass die signi-
fikant schlechtere gesundheitsbezogene
Lebensqualitit in der Gesamtstichprobe
hinsichtlich der Dimension ,,Psyche® auf
die Midchen zuriickzufiihren ist (adipdse
Jungen unterscheiden sich nicht signifi-
kant von nicht adipsen). Dies ist ange-
sichts der Diskussionen um das weibliche
Schonheitsideal in der Gesellschaft nicht
unerwartet.

ADHS

Von allen 3 untersuchten chronischen Ge-
sundheitsstérungen ist ADHS diejenige
mit den vergleichsweise starksten Effekten
sowohl hinsichtlich der Schutzfaktoren als
auch der Lebensqualitit. ADHS-betrof-
fene Jungen erreichen in allen 3 Ressour-
cenbereichen bedeutsam niedrigere Wer-
te, wahrend von ADHS-betroffene Mad-
chen nur hinsichtlich der personalen und
sozialen Ressourcen schlechter abschnei-
den als die nicht betroffenen. Nur hin-
sichtlich der personalen Ressourcen un-
terscheiden sich jiingere ADHS-Kinder
(11-13 Jahre) von nicht betroffenen der
gleichen Altersgruppe nicht, wihrend &l-
tere Betroffene (14-17 Jahre) alle Schutz-
faktoren signifikant niedriger angeben als
Nichtbetroffene. Da personale Ressourcen
jedoch nicht nur dispositionelle Faktoren
abbilden, ldsst sich dieser Befund mit
Blick auf die Iteminhalte (Selbstwirksam-
keit: z. B. ,,Fiir jedes Problem kann ich ei-
ne Losung finden., Optimismus: ,,Meine
Zukunft sieht gut aus., Kohérenzsinn:
»Die Dinge, die ich jeden Tag mache, be-
reiten mir Freude und sind lustig.“) plau-
sibel erkldren. Kohdrenzsinn und Opti-
mismus sind sensibel gegeniiber kontinu-
ierlich gemachten negativen Erfahrungen
(z. B. sozialen Frustrationserlebnissen),
wie sie bei ADHS-Betroffenen héufig vor-
kommen. Damit lief3en sich auch die un-
terschiedlichen Ergebnisse fiir die jiingere

und hohere Altersgruppe als Resultat ku-
mulativer Frustrationserfahrungen auf-
fassen, moglicherweise noch in Interakti-
on mit einer entwicklungsbedingt besse-
ren Reflexionsfihigkeit im Jugendalter.
Besonders fillt ins Auge, dass Méadchen
mit ADHS offenbar stark (und starker als
ADHS-Jungen) unter fehlender sozialer
Unterstiitzung leiden. Der differenzielle
Effekt beztiglich geringerer sozialer Un-
terstlitzung ist in der hoheren Altersgrup-
pe (14-17 Jahre) am ausgeprigtesten. Er-
wartungsgemdf? ist die Lebensqualitét von
ADHS-betroffenen Kindern in den Berei-
chen Familie, Schule und Psyche sowohl
insgesamt als auch in der Betrachtung
nach Alter und Geschlecht signifikant
niedriger. In den Dimensionen Freunde
und Selbstwert zeigen sich tiber alle Grup-
pen keine Defizite, was in erster Linie den
Schluss zulésst, dass die krankheitsbe-
dingten Symptome keinen Einfluss auf die
Wahrnehmung von Anerkennung und
sozialen Kontakten zu haben scheinen.
Unter Umstdnden wirkt auch hier eine
gute Medikamenteneinstellung protektiv.
Zum anderen wire denkbar, dass in der
Einschétzung der Dimension Freunde
von ADHS betroffene Kinder und Ju-
gendliche trotz hiufiger Negativerlebnisse
schneller bereit sind, andere Gleichaltrige
als Freunde zu betrachten. Dies konnte
auch in einer grofiziigigeren Bewertung
der peerbezogenen Lebensqualitdt zum
Ausdruck kommen. Die Lebensqualitits-
bereiche Kérper und Psyche sind im Al-
tersbereich 14-17 Jahre nicht mehr von
Verschlechterungen betroffen, was plausi-
bel mit der in der Adoleszenz sich veran-
dernden ADHS-Symptomatik erklart
werden kann. Umso mehr féllt auf, dass
sich in den Bereichen Familie und Schule
keine positiven Verdnderungen zeigen.
Als Erkldrung wire hier unter anderem
denkbar, dass sich das aufgrund der Symp-
tomatik tiber Jahre entwickelte Konflikt-
feld innerhalb der Familie und bezogen
auf die Schule verfestigt hat.

Asthma, Adipositas und ADHS
im Vergleich

Sowohl Schutzfaktoren als auch Lebens-
qualitdt scheinen mit einer Asthmaer-
krankung deutlich weniger assoziiert als
mit Adipositas und ADHS. Wenn iiber-
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haupt werden Einschrankungen von be-
troffenen Méddchen berichtet. Adipositas
und ADHS sind durchgingig mit geringe-
ren Schutzfaktorauspragungen, vor allem
bei betroffenen Jungen, und einer meist
schlechteren Lebensqualitit assoziiert,
wobei die differenziellen Effekte bei
ADHS am stérksten waren. Dass die Un-
terschiede beziiglich selbstberichteter
Schutzfaktoren und selbsteingeschatzter
Lebensqualitit bei betroffenen Kindern
und Jugendlichen im Vergleich zu nicht
betroffenen Kindern und Jugendlichen
bei Asthma geringer waren als bei Adipo-
sitas oder ADHS, kann als Hinweis darauf
interpretiert werden, dass die Krankheit
deutlich weniger von psychosozialen und
mehr von korperlichen Aspekten be-
stimmt wird. Zudem ist die Krankheit
sozial weniger stigmatisierend. Auch aus
der Literatur gibt es Hinweise, die die hier
gefundenen Ergebnisse unterstiitzen. So
fanden Escobar, etal. [43] ebenfalls stirke-
re Effekte auf Lebensqualitdts-Outcomes
fiir ADHS als fiir Asthma oder eine ge-
sunde Kontrollgruppe. Da Asthma inter-
mittierend und aufgrund effizienterer
medikamentéser Behandlung u. U. mit
mehrmonatiger Anfallsfreiheit auftritt, ist
in der vorliegenden Untersuchung ein
Underreporting negativer Lebensquali-
tats-Outcomes moglich. Das Lebensqua-
litatsinstrument KINDL-R erfragt zudem
die Lebensqualitdt nur fiir eine Woche
riickwirkend, sodass die Wahrscheinlich-
keit, dass ein betroffener Proband wah-
rend einer anfallsfreien Periode interviewt
wurde und daher eine bessere Lebensqua-
litat angab, als er dies zeitlich unmittelbar
nach einem Anfall getan hitte, hoch ist.

Fazit

Chronische Krankheiten im Kindes- und
Jugendalter sind insgesamt seltener als
im Erwachsenenalter, sie werden jedoch
wegen ihren potenziellen Auswirkungen
auf die kindliche Entwicklung und der
vielféltigen Belastungen, die sie mit sich
bringen, als besonders bedeutsam einge-
stuft [39]. Nach Thyen, etal. ergibt sich bei
Familien mit chronisch kranken Kindern
ein groBer Bedarf hinsichtlich einer psy-
chosozialen Beratung, nicht zuletzt des-
halb, weil Kinder mit chronischen Erkran-
kungen und Behinderungen im Vergleich



zu gesunden Kindern ein 2-fach erhohtes
Risiko fiir die Entwicklung von Verhaltens-
storungen aufweisen [44]. Ursachen dafiir
werden sowohl im Zusammenhang mit
der mangelnden Bewaltigung der Erkran-
kung durch das betroffene Kind selbst als
auch durch den mit der Erkrankung ent-
standenen familidren Stress und der psy-
chosozialen Belastung jedes einzelnen Fa-
milienmitglieds gesehen.

Die in dieser Untersuchung ermittelten
Ergebnisse zeigen, dass sich die Muster
beziiglich der Auspragung bzw. Defizite
hinsichtlich personaler, familidrer und so-
zialer Schutzfaktoren und der Lebensqua-
litat je nach Krankheitsbild und Krank-
heitsverlauf unterscheiden. Es ist
anzunehmen, dass Asthma als chronische
Krankheit, die sich vornehmlich somatisch
manifestiert und aufgrund effizienter Be-
handlungsmadglichkeiten ihre einschnei-
denden Belastungen verloren hat, kaum
noch einen Einfluss auf die selbst wahrge-
nommene Lebensqualitdt hat. ADHS und
Adipositas sind Erkrankungen mit sozial
stark stigmatisierenden, isolierenden und
personlich demotivierenden Komponen-
ten. Daher erscheint es besonders wichtig,
den von diesen chronischen Gesundheits-
problemen betroffenen Kindern und Ju-
gendlichen iiber das notwendige Maf3
medizinischer und ggf. psychologischer/
psychotherapeutischer Hilfe hinaus wei-
tere Unterstiitzung anzubieten, die ihnen
bei der Bewdltigung ihrer Probleme hilft.
Dazu ist es erforderlich, sowohl die breite
Offentlichkeit als auch Eltern, Lehrer, Er-
zieher und Gleichaltrige fiir die Schwierig-
keiten der betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen im Alltag zu sensibilisieren,
besser iiber Entstehung und Symptome
der Erkrankungen aufzuklaren und Hilfen
im Umgang mit den Betroffenen an die
Hand zu geben. Bezogen auf weitere Un-
tersuchungen zu diesem Thema, machen
die zum Teil unerwarteten Ergebnisse z. B.
bei Asthma aber auch deutlich, dass eine
ganzheitliche Betrachtung des chronisch
Kranksein vorhandene Ressourcen (z. B.
Copingstrategien) zur Belastungsbewalti-
gung zukiinftig ebenso in die Untersu-
chung einbeziehen muss wie die unmit-
telbaren Auswirkungen der Erkrankung
auf den Betroffenen und das familidre
und soziale Umfeld. Die selbsteinge-
schatzte Lebensqualitat wird zu einem

Outcome-Parameter, der in einem unmit-
telbaren Beziehungszusammenhang zu
den individuell vorhandenen Ressourcen
des chronisch kranken Kindes steht und
Hinweise auf gezielte praventive Manah-
men gibt.
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Stuttgart: Schattauer GmbH 2007, 1679 S.,

1070 Abb., 712 Tab. (ISBN 3794522222),
229,00 EUR

Mit diesem Buch kommt ein groBes Lehrbuch
ins Haus. Kein Wunder, es ist ein Lehrbuch der
gesamten Inneren Medizin. Braucht es ein Lehr-
buch in Zeiten der absoluten Aktualitat durch
Internet und e-Learning, ein Lehrbuch, wo doch
Leitlinien als kollektive AuBerung der wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften als goldener
Standard des Wissens und Empfehlens gelten,
ein Lehrbuch der Inneren Medizin in Zeiten der
Organschwerpunkte?

Es ist ein Lehrbuch der gesamten Inneren
Medizin, das ethische Erwagungen arztlichen
Handelns insbesondere am Ende des Lebens
und im hoheren Lebensalter mit einschlie3t. Da
es sich an Arzte wendet und nicht dezidiert an
Studenten, handelt es ich um ein Werk zum
Nachschlagen und Nachlesen und nicht zum
systematischen Lernen. Damit gerdt es ganz
besonders in Konkurrenz mit den elektro-
nischen Medien, aber auch mit den grof3en
internationalen Lehrbiichern, insbesondere
natiirlich dem,Harrison”, der noch dazu auch als
,Harrison on line” vorliegt.

Ich mdchte hier eine Lanze fiir das deutsche,
nicht nur deutschsprachige Lehrbuch, und zwar
fiir Studenten brechen. Deutsch ist die Sprache
unseres Gesundheitssystems und unserer Pati-
enten, unserer Arztbriefe und klinischen Konfe-
renzen und ist dartiber hinaus nicht nur Spra-
che, sondern auch Umgangsform und
Konvention. Meine personliche Meinung ist,
dass das Buch jedem anderen Medium in der
Vermittlung von Zusammenhéngen und abs-
traktem Wissen iberlegen ist. Fiir mich ist es un-
moglich langere zusammenhangende Texte am
Bildschirm zu lesen. Entscheidend ist aber die
Struktur des Buches, das durch formale
Analogien in der Darstellung das Wiedererken-
nen erlaubt, was das Buch zu einem Bekannten
macht mit dem wir bei wiederholtem Gebrauch
vertraut werden. Dazu kommt eine vom Bild-
schirm bis heute nicht zu iibertreffende Darstel-
lung und Zuganglichkeit durch das Blattern,
und die haptische Bekanntschaft mit dem Buch.
All das muss Lust zum Lernen machen. Ich sehe
daher die Zukunft eher im Lehrbuch, sei es fiir
den Studenten oder den Arzt, als im Nachschla-
gewerk, da uns Schlaglichter sehr gut auch im
elektronischen Medium vermittelt werden
konnen.

Natrlich muss das Lehrbuch aktuell sein,
aber nicht so aktuell, wie die Leitlinie oder das
Nachschlagewerk. Das Lehrbuch muss sogar
konservativ sein, denn, was gedruckt ist, bleibt
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stehen und wenn es falsch ist, steht fiir immer
falsch da, was im E-Medium sofort geldscht
wiirde. Und damit ergibt sich eine Analogie
zwischen Lehrbuch und praktischer Medizin. Ist
ein beschichteter Stent erst mal implantiert, so
muss der Patient mit ihm leben, auch wenn die
Probleme einige Jahre spéter evident werden.
So gibt es immer wieder Scheinbliiten in der
Medizin, die, vorzeitig bejubelt, nach einigen
Jahren wieder in der Versenkung verschwinden
oder doch umbewertet werden miissen. Hiervor
miissen das Lehrbuch und die Medizin sich
hiiten und dennoch neue Wege aufzeigen. Eine
grolRe Herausforderung fiir die Verfasser, Heraus-
geber und Arzte.

Gerok, Huber, Meinertz und Zeidler haben
sich dieser Aufgabe gestellt, in meinen Augen
mit groBem Erfolg. Es handelt sich um ein klas-
sisches, nahezu enzyklopadisches Lehrbuch, mit
systematischer Gliederung, allerdings auch
einem erganzenden Kapitel, Leitsymptome —
differenzialdiagnostische Klarung®. Es ist dem
Rezensenten naturgemaf vollig unmoglich, das
Buch von A bis Z zu lesen. Die Stichproben
haben mich allerdings erwartungsgema tiber-
zeugt. Erwartungsgemal, weil die meisten
Autoren personlich und durch Vortrage und
Publikationen als kenntnisreich und didaktisch
versiert bekannt sind. Die Darstellung ist ent-
sprechend dem priméar angesprochenen Leser-
kreis zurlickhaltend, keineswegs plakativ, wie in
den heute tblichen studentischen Lehrbiichern.
Ich fiirchte, dass die nur in zweiter Linie ange-
sprochenen Studentinnen und Studenten eine
,buntere” Darstellung bevorzugen. Und, noch
mal, ich glaube, dass ein solches Lehrbuch vor
allem fiir Studenten geschrieben ist, die tiber
den Lernzielkatalog hinaus etwas von der Inne-
ren Medizin wissen wollen. Ich habe nach dem
Gross, Jahn, Scholmerich, 2. Auflage, 1970,
Schattauer Verlag gelernt, der Herold war mir in
seiner stichwortartigen Diktion véllig unzu-
ganglich, da ich mir Einzelheiten nur in Zusam-
menhéngen merken konnte (und kann). Ich
vermute, dass das vorliegende Lehrbuch der
Nachfolger meines Lehrbuchs ist. Ein Hinweis
darauf, z.B. der abschnittsweise Abdruck des
Vorworts zur ersten Auflage, hatte mir da gehol-
fen und es ist dartiber hinaus erstaunlich zeitge-
mal, was da drin steht. Der Vorganger war
schon ein,Vielmannerbuch” (damals tatsachlich
ausschlieBlich Manner!), in der Inneren Medizin
heute gar nicht mehr anders denkbar. Das fiihrt
natirlich auch zu etwas unterschiedlichen Ver-
fahrensweisen. Ich hatte mir bei allen Abbil-
dungen eine Quellenangabe gewiinscht, es sei
denn, sie wéren von den Autoren fiir das Lehr-
buch entworfen. Aber das sind Kleinigkeiten.
Ware ich Student, ware der Gerok, Huber,
Meinertz, Zeidler heute mein Gross, Jahn,
Schélmerich.

Georg Ertl



