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Vorwort

In der Kindheit und Jugend wird die Basis fiir Gesundheit und Erfolg im weiteren Leben
gelegt. Kinder und Jugendliche erwerben Kompetenzen, die es ihnen erméglichen,
Herausforderungen, Probleme oder auch Krisen zu meistern und erfolgreich in der
weiteren Lebensgestaltung zu sein. Es gibt aber auch Probleme und Hindernisse, die
es Kindern und Jugendlichen erschweren, ihren Weg zu gehen, und die die psychische
Gesundheit beeintrachtigen.

Teil 2 des Berichts ,,Erkennen, Bewerten, Handeln“ behandelt die psychische Ge-
sundheit der Kinder und Jugendlichen in Deutschland und setzt entsprechend ihrer epi-
demiologischen und gesundheitspolitischen Bedeutung zwei Themenschwerpunkte:
Ein Schwerpunkt liegt auf der Darstellung der Datenlage zu psychischen Auffilligkei-
ten gemif psychopathologischem Screening. Psychische Auffilligkeiten kénnen ein
Indikator dafiir sein, ob dieser Weg fiir Kinder oder Jugendliche mit Schwierigkeiten
und Komplikationen einhergeht. Eltern, Kitas, Schulen, Beratungsstellen, aber auch
administrativ verantwortliche Entscheidungstragende, sollten in der Lage sein, solche
Auffilligkeiten zu verstehen und Unterstiitzungsbedarfe zu identifizieren. Psychische
Auffilligkeiten sind nicht identisch mit diagnostizierten psychischen Stérungen. Sie
stellen allerdings ein Risiko fiir die Entwicklung einer psychischen Stérung dar und kén-
nen, selbst wenn die diagnostische Schwelle zur psychischen Stérung nicht tiberschrit-
ten wird, mit ungtinstigeren Entwicklungsverldufen verbunden sein (hierzu Kapitel 3.1).

Der zweite Schwerpunkt des Berichts liegt auf der Darstellung der Datenlage zur
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS). Eine psychische Stérung wie
die ADHS ist eine besondere Herausforderung, die fachlich gut begriindeter Préaventi-
ons- und Interventionsmafinahmen bedarf.

Um betroffene Kinder und Jugendliche zu identifizieren und entsprechende gesund-
heitspolitische Handlungsoptionen wahrnehmen zu kénnen, mussen Schutz- und Ri-
sikofaktoren fiir die psychische Gesundheit in spezifischen Lebensphasen und insbe-
sondere auch im individuellen Lebensverlauf bekannt sein und verstanden werden. Die
KiGGS-Studie des Robert Koch-Instituts (RKI) (Kapitel 4) erfasst hierfiir individuelle,
familidre und soziale Schutz- und Risikofaktoren als Determinanten psychischer Ge-
sundheit und Lebensqualitit.
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Im vorliegenden Schwerpunktbericht werden zentrale Ergebnisse zu psychischen
Auffilligkeiten und ADHS aus dem Gesundheitsmonitoring des RKI prasentiert sowie
Handlungsempfehlungen der BZgA fiir die Privention. Die Daten des RKI stammen aus
Erhebungen bis 2017, damit aus der Zeit vor der Pandemie. Fiir die Ableitung von Hand-
lungsempfehlungen bringt die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
ihre umfassende Kenntnis der vorhandenen Strukturen der Pravention und Gesund-
heitsférderung in Deutschland sowie ihre Expertise beziiglich Wirkvoraussetzungen und
Implementierung von Public-Health-Mafinahmen ein. Dabei nimmt sie Bezug auf die
Kernergebnisse der Analysen des RKI und leitet - basierend auf einer systematisch struk-
turierten Recherche von wissenschaftlicher Literatur zu Mafinahmen der Férderung psy-
chischer Gesundheit beziehungsweise zur Pravention von ADHS sowie auf ergidnzenden
Experten-Hearings - konkrete Empfehlungen ab. Diese betreffen gesundheitspolitische
Handlungsoptionen fiir mégliche Manahmen zur Prévention und Gesundheitsférde-
rung beziehungsweise zur Intervention mit den Zielen des Erhalts und der Férderung
der psychischen Gesundheit einerseits und der Wiederherstellung psychischer Gesund-
heit andererseits.

Bereits im Jahr 2008 war als Ergebnis einer erfolgreichen Zusammenarbeit des RKI
mit der BZgA ein Schwerpunktbericht , Erkennen—Bewerten—Handeln“ mit gesund-
heitspolitischen Ableitungen zur Kinder- und Jugendgesundheit erschienen. Im Ver-
gleich zu diesem ersten Bericht konnte das RKI im vorliegenden Bericht insbesondere
lebensphasenspezifische Untersuchungen sowie Verlaufsaspekte der psychischen Ge-
sundheit aus seinen Bevélkerungsdaten einfliefien lassen.

Mit dem 2019 begonnenen Aufbau einer Mental Health Surveillance am RKI, die
perspektivisch auch wichtige Indikatoren fiir die psychische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen erheben wird, wird sich die Berichterstattung zur psychischen Ge-
sundheit und damit auch die Grundlage fiir die Ableitung gesundheitspolitisch relevan-
ter Handlungsempfehlungen kiinftig weiter verbessern. Dies wird unter anderem auch
eine bessere Zusammenfiihrung und Auswertung von Daten des RKI-Gesundheitsmo-
nitorings mit Daten der gesetzlichen Krankenkassen, der Rentenversicherer sowie Er-
gebnissen von Einzelstudien erméglichen.
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Fiir diesen Schwerpunktbericht zu psychischen Auf-
falligkeiten gemaf psychopathologischem Screening
und zur Aufmerksambkeitsdefizit-/ Hyperaktivititssté-
rung (ADHS) bei Kindern und Jugendlichen wurden
zentrale Einzelergebnisse aus dem Gesundheitsmo-
nitoring des Robert Koch-Instituts (RKI) zusammen-
gefithrt und vertiefte Auswertungen zu Privalenzen,
Trends und Verldufen, Risiko- und Schutzfaktoren,
Korrelaten und Folgen sowie zur Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen mit psychischen Auffilligkei-
ten beziehungsweise ADHS vorgenommen. Hierbei
wurden Daten und Ergebnisse aus den Erhebungen
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS), der KiGGS-Basiser-
hebung (2003 -2006), KiGGS Welle 1 (2009-2012)
sowie KiGGS Welle 2 (2014-2017), und damit aus der
Zeit vor der COVID-19-Pandemie, einbezogen. Eine
ausfiihrliche Darstellung des Aufbaus der KiGGS-
Langzeitstudie findet sich in Kapitel 4.

1.1 Ergebniszusammenfassung zu
psychischen Auffilligkeiten

Es wird gezeigt, dass etwa ein Sechstel der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland psychische Auffilligkei-
ten im psychopathologischen Screening aufweist.
Auch wenn psychische Auffilligkeiten nicht identisch

mit diagnostizierten psychischen Stérungen sind,
stellen sie einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
psychischen Stérung dar und kénnen mit ungiinstige-
ren Entwicklungsverlidufen verbunden sein. Die Hau-
figkeiten psychischer Auffilligkeiten sind nicht gleich
verteilt: Jungen, Kinder und Jugendliche aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus und Kinder aus Familien
mit Migrationshintergrund sind haufiger betroffen.
Uber einen EIf-Jahreszeitraum ging die Privalenz
psychischer Auffilligkeiten von 19,9 % auf 16,9 %
zuriick, was einem relativen Riickgang von 15 % ent-
spricht. Der Riickgang betrifft ausschliefilich Jungen
im Alter von 9 bis 17 Jahren und bezieht sich vor allem
auf externalisierende Auffilligkeiten. Zeitlich parallele
gesellschaftliche Entwicklungen wie eine erhéhte Auf-
merksambkeit gegentiber psychischen Auffilligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen sowie gesundheits-
politische MaRnahmen und Aktivititen, darunter die
Erweiterung der Kindervorsorgeuntersuchung um die
U10 und U171, bei denen gezielt Verhaltensauffallig-
keiten tiberpruft werden, kénnten zu dem Riickgang
beitragen haben.

Die epidemiologisch festgestellten Pravalenzriick-
ginge (auf der Symptomebene) spiegeln sich in
den Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen
nicht wider. Die Pravalenzen diagnostizierter psy-
chischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen
sind insgesamt hoher als die Symptomprivalenzen
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in der KiGGS-Studie und haben im zeitlichen Trend
zugenommen. Allerdings entfillt etwa die Halfte
der F-Diagnosen in den Routinedaten auf Entwick-
lungsstérungen, die mit dem psychopathologischen
Screening mit dem Strengths and Difficulties Ques-
tionnaire (SDQ) nicht abgebildet werden. Fiir die mit
dem SDQ symptomatisch abgebildeten emotionalen
und Verhaltensstérungen wird dagegen auch in den
Routinedaten ein Pravalenzriickgang in der letzten
Dekade verzeichnet. Nach den KiGGS-Daten zeig-
ten circa 55% der Kinder der KiGGS-Basiserhebung
mit psychischen Auffilligkeiten sechs Jahre spiter, in
KiGGS Welle 1, keine Auffilligkeiten mehr.

Psychische Auffilligkeiten im Kindes- und Jugendalter
sind haufig reversibel und treten haufig nur zeitweilig
auf. Nach den KiGGS-Daten zeigten circa 55 % der
Kinder der KiGGS-Basiserhebung mit psychischen
Auffilligkeiten sechs Jahre spiter, in KiGGS Welle 1,
keine Auffilligkeiten mehr. Uber alle drei Erhebungs-
zeitpunkte der KiGGS-Studie treten bei einem Drittel
der Kinder der Basiserhebung im Lingsschnitt min-
destens einmal psychische Auffilligkeiten im Verlauf
der Kindheit und Jugend auf, bei jedem zwanzigsten
Kind zu jedem Erhebungszeitpunkt. Mit einem Anteil
von zwei Dritteln bleibt jedoch die tiberwiegende

Mehrheit der Kinder und Jugendlichen bis zur Voll-
jahrigkeit ohne psychische Auffilligkeiten zu irgend-

einem der drei Erhebungszeitpunkte. Kinder und
Jugendliche mit konstant unauffilligem Profil sind
tiberwiegend weiblich, kommen uberproportional
haufig aus Familien mit hohem Sozialstatus und
haben seltener einen Migrationshintergrund.
Sowohl in Bezug auf Risiko- als auch auf Schutzfak-
toren fuir psychische Auffalligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen erweist sich die Familie als bedeutsamer
Faktor. Als risikoerhdhend zeigen sich insbesondere
eine elterliche psychische Belastung, das Aufwachsen
in einer Eineltern- oder Stieffamilie sowie Gewalt-,
Missbrauchs- und Vernachlissigungserfahrungen in
der Kindheit oder Jugend. Familidrer Zusammenhalt
erweist sich demgegenuiber in der lingsschnittlichen
Analyse tber drei Messzeitpunkte als ein relevanter
Schutzfaktor fiir die psychische Gesundheit. Je mehr
Risikofaktoren vorliegen, umso héher ist die Wahr-
scheinlichkeit des Vorliegens psychischer Auffillig-
keiten bei Kindern und Jugendlichen. Mit der Anzahl
verfligbarer Schutzfaktoren sinkt umgekehrt die
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen psychischer Auf-
falligkeiten, auch bei Kindern und Jugendlichen mit
einer hohen Zahl an Risikofaktoren.



Psychische Auffilligkeiten in der Kindheit oder Ju-
gend sind mit einer im Durchschnitt eingeschrink-
teren psychischen Gesundheit im jungen Erwach-
senenalter, geringerer Lebenszufriedenheit und
Lebensqualitit, geringerem Schul- und Bildungser-
folg, hsherem Tabakkonsum und héheren Risiken
beztiglich der sexuellen und reproduktiven Gesund-
heit verbunden. Die Analysen legen nahe, dass eine
Férderung von Schutzfaktoren in Kindheit und Jugend
einige der Zusammenhinge von psychischen Auffil-
ligkeiten in der Kindheit mit ungiinstigeren Entwick-
lungen im Erwachsenenalter verringern kénnten.

Etwas mehr als ein Viertel der im psychopathologi-
schen Screening auffilligen Kinder und Jugendlichen
nimmt (kinder-) psychiatrische und/oder psychologi-
sche-psychotherapeutische Versorgungsangebote in
Anspruch, wobei zu beachten ist, dass die im Scree-
ning festgestellten psychischen Auffilligkeiten nicht
notwendigerweise eine Behandlungsbediirftigkeit im-
plizieren. Im zeitlichen Trend tiber den Elf-Jahreszeit-
raum zwischen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS
Welle 2 haben insbesondere die Inanspruchnahme-
hiufigkeiten (kinder-)psychiatrischer Versorgung bei
Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffillig-
keiten von 3,1% zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiser-
hebung auf 15,5% zum Zeitpunkt von KiGGS Welle
2 stark zugenommen, wahrend die Inanspruchnah-
mehaufigkeit psychologisch-psychotherapeutischer
Versorgungsangebote nahezu gleich geblieben ist

(KiGGS-Basiserhebung: 8,8 %, KiGGS Welle 2: 9,4 %).
Unterschiede nach Sozialstatus hinsichtlich (kinder-)
psychiatrischer und psychologisch-psychotherapeu-
tischer Versorgung bestehen zwischen Kindern und
Jugendlichen aus Familien mit niedrigem, mittlerem
oder hohem Sozialstatus nicht. Die Ergebnisse der
vertieften Analysen legen jedoch nahe, dass Kinder
und Jugendliche aus Familien mit Migrationshinter-
grund weniger Zugang zu fachérztlicher (kinder-)psy-
chiatrischer Versorgung haben. Zu den wichtigsten
Barrieren der Inanspruchnahme nicht nur bei Mig-
rantinnen und Migranten zahlen mangelnde Gesund-
heitskompetenz (,Mental Health Literacy"), die Angst
vor Stigmatisierung sowie geringes Vertrauen in die
Behandelnden und die Wirksamkeit einer Therapie.

1.2 Ergebniszusammenfassung zu ADHS

Der zweite Berichtsschwerpunkt behandelt die
ADHS. Die Prévalenz elternberichteter, jemals &rzt-
lich oder psychologisch gestellter ADHS-Diagnosen
bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17
Jahren in Deutschland liegt bei 4,4 %. Jungen und
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus wei-
sen hiufiger eine ADHS-Diagnose auf, Kinder und
Jugendliche aus Familien mit Migrationshintergrund
seltener. Dafiir weisen diese jedoch haufiger eine kli-

nisch relevante ADHS-Symptomatik auf, ohne dass




eine von den Eltern berichtete drztliche oder psycho-
logische ADHS-Diagnose vorliegt (sog. ADHS-Ver-
dachtsfille). Im zeitlichen Trend ist die Prévalenz
der elternberichteten ADHS-Lebenszeitdiagnose von
Kindern und Jugendlichen in den elf Jahren zwischen
der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 2um 0,9
Prozentpunkte oder knapp 17 % zuriickgegangen.
Der Riickgang betrifft nur die Jungen im Alter von
3 bis 11 Jahren. Méglicherweise steht dieser Riick-
gang in Zusammenhang mit einer Modifikation der
Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) aus den Jahren 2009/2010 hin-
sichtlich einer restriktiveren Verordnung von Met-
hylphenidat, die auch eine strikter an den Leitlinien
orientierte Diagnosestellung fiir die ADHS forderte.
Eine restriktivere Diagnosestellung kénnte insbeson-
dere fiir die Pravalenzentwicklung in der Gruppe der
3- bis 11-Jghrigen zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2
relevant gewesen sein, da circa 75% der ADHS-Dia-
gnosen bis zu einem Alter von zehn Jahren erstmalig
gestellt werden. Somit liegen deren wahrscheinliche
Erstdiagnosezeitpunkte mehrheitlich zeitlich nach
der Veréffentlichung der Arzneimittelrichtlinie. Auch
in den administrativen Diagnose- sowie den Verord-
nungsdaten fur Stimulanzien stagnieren die Privalen-
zen seither oder sind leicht riickliufig.

Hinsichtlich prinataler Risiken fiir ADHS wie
Alkoholkonsum oder Rauchen der Mutter in der
Schwangerschaft ist die Befundlage uneindeutig.
Jiingere Studien fanden keine Hinweise auf urséch-
liche Zusammenhinge, eher erscheinen genetische
Zusammenhinge relevant. Aus den KiGGS-Daten
gibt es hierzu ebenfalls keine eindeutige Evidenz.
Beziiglich der ADHS sind zudem funktionelle und
strukturelle familiire Charakteristika von Bedeu-
tung. Ein Kind mit ADHS kann zu Belastungen der
elterlichen Partnerschaft fithren. Dabei kénnen sich
Partnerschaftskonflikte der Eltern und eine ADHS-
Symptomatik des Kindes wechselseitig ungiinstig
beeinflussen. Da ADHS familidr gehauft auftritt, kann
eine bei den Eltern vorliegende ADHS die stérungs-
bedingten Belastungen verstirken. Eltern mit einem
Kind mit ADHS haben daher eine erhéhte Trennungs-
wahrscheinlichkeit. Aufgrund ihrer hohen geneti-
schen Komponente gilt die ADHS als primérpréven-
tiv wenig beeinflussbar. Schutzfaktoren entfalten eher
sekundarpriventiv, mit Blick auf eine Abmilderung
maoglicher Folgen, ihre Wirkung. Langsschnittana-
lysen uiber die drei Erhebungszeitriume der KiGGS-
Kohorte zeigen, dass Verbesserungen des familidren
Zusammenbhalts mit einer Verringerung der hyperak-
tiven Symptomatik eines Kindes einhergehen.

Kinder oder Jugendliche mit einer ADHS-Dia-
gnose haben als Erwachsene im Durchschnitt eine
weniger gute psychische Gesundheit sowie eine
geringere Lebenszufriedenheit und eine niedrigere
gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Dariiber hin-
aus weisen sie einen geringeren Bildungserfolg auf
und ein héheres Risiko fiir den Konsum psychoakti-
ver Substanzen sowie fiir sexuelles Risikoverhalten.
Die Verfligbarkeit psychosozialer Schutzfaktoren bei
ADHS-Betroffenen in Kindheit oder Jugend hingt
teilweise mit weniger ungtinstigen Entwicklungsaus-
gangen im Erwachsenenalter zusammen, vor allem
hinsichtlich der psychischen Gesundheit und des
Wohlbefindens.

Fiir mehr als die Hilfte bis knapp zwei Drittel der
Kinder und Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren
mit elternberichteter ADHS-Diagnose wird sowohl in
der KiGGS-Basiserhebung als auch in KiGGS Welle 2
weder eine pharmakologische noch eine psychothera-
peutische Behandlung der ADHS berichtet. Die Anteile
einer ausschlieflich pharmakologischen Behandlung
liegen deutlich iiber denen einer pharmakologischen
und psychotherapeutischen Kombinationsbehand-
lung. Eine aktuelle Anwendung von ADHS-Medika-
tion (ATC NO6BA) wird in KiGGS Welle 2 fiir knapp
ein Drittel der Kinder und Jugendlichen mit ADHS-
Diagnose berichtet. In der KiGGS-Basiserhebung lag
der Anteil noch bei rund einem Fuinftel. Der Privalenz-
anstieg angewendeter ADHS-Medikation erfolgte zwi-
schen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1
und verharrt seither auf dem hsheren Niveau. Dies
entspricht dem zeitlichen Trend in den kassenirzt-
lichen Verordnungsdaten. Soziale Unterschiede
bezuiglich der Inanspruchnahme (kinder-) psychiatri-
scher und psychologisch-psychotherapeutischer Ver-
sorgung bei Vorliegen einer elternberichteten ADHS-
Diagnose konnten nicht festgestellt werden. Fuir
Familien mit Migrationshintergrund mit Kindern mit
ADHS scheinen dagegen kinderarztliche Praxen die
Hauptanlaufstelle in der facharztlichen Versorgung
zu sein. Im zeitlichen Trend zwischen der KiGGS-
Basiserhebung und KiGGS Welle 2 nimmt die Inan-
spruchnahmehiufigkeit (kinder-) psychiatrischer und
psychologisch-psychotherapeutischer Versorgung
bei Kindern mit elternberichteter ADHS-Diagnose
zu, was mit dem Ausbau kinder- und jugendpsychia-
trischer Versorgungsangebote und einer allgemeinen
Zunahme der Inanspruchnahmehaufigkeit in den
vertragsirztlichen Abrechnungsdaten im Vergleichs-
zeitraum korrespondiert.

Ausgehend von den dargestellten Ergebnissen
werden in beiden Schwerpunktbereichen Handlungs-
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empfehlungen zur Privention und Gesundheitsfér-
derung in unterschiedlichen Settings wie Familie,
Schulen und Kindertagesstitten sowie fuir innova-
tive Ansitze wie E-Health abgeleitet. Hierbei werden
sowohl potentiell beeinflussbares Gesundheitsverhal-
ten als auch Schutz- und Risikofaktoren berticksich-
tigt. Zusammenfassend wird in den Handlungsemp-
fehlungen dieses Berichts die Evaluation bestehender
und die Entwicklung erginzender Informations-, Pri-
ventions- und Interventionsmafinahmen empfohlen.
Die KiGGS-Basiserhebung markiert den Beginn
einer bundesweit reprisentativen bevélkerungsbe-
zogenen Erhebung psychischer Auffilligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen, KiGGS Welle 2 die letzte
diesbeziigliche Erhebung im vorpandemischen
Zeitraum. In den elf Jahren, die diese Erhebungen
umspannen, lassen sich Verbesserungen der bevdl-
kerungsbezogenen psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen konstatieren. Diese sind
gekennzeichnet durch Riickginge der Symptom-
haufigkeiten auf Bevélkerungsebene sowie einer
gestiegenen Inanspruchnahme einschlagiger Ver-
sorgungsangebote vor dem Hintergrund deren Aus-
baus und der Umsetzung gesundheitspolitischer
Mafnahmen und Aktivitdten. Gleichwohl macht der
Bericht deutlich, dass die Priavalenzen nach wie vor
hoch und Subgruppen unterschiedlich stark betrof-
fen sind. Und er zeigt, dass psychische Auffilligkei-
ten und Stérungen in der Kindheit oder Jugend mit
beeintrachtigten Gesundheits- und Lebenschancen

Betroffener im Erwachsenenalter zusammenhingen.
Privention und Intervention miissen die beeinfluss-
baren Risiko- und Schutzfaktoren in den Blick neh-
men. Ansitze hierzu werden in dem Bericht aufge-
zeigt. Mit Blick auf den postpandemischen Zeitraum
muss beobachtet werden, inwieweit die psychischen
Belastungen der Kinder und Jugendlichen durch die
COVID-19-Pandemie sowie durch die mit ihr assozi-
ierten EinddimmungsmafRnahmen voriibergehender
Natur sind oder ob sich Spatfolgen zeigen. In jedem
Fall wird auch die psychische Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen Teil der am RKI entstehenden
kontinuierlichen Mental Health Surveillance sein.
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Ziel dieses Schwerpunktberichts zur psychischen
Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen ist es, zentrale Ergebnisse aus Einzel-
publikationen und Analysen der Daten der KiGGS-
Studie des bundesweiten Gesundheitsmonitorings
am RKI sowie der angeschlossenen Modulstudie zur
psychischen Gesundheit fiir Kinder und Jugendliche
(BELLA-Studie) zusammenzufiihren, zu systematisie-
ren, bestehende Erkenntnisliicken zu identifizieren
und diese mit weiteren, vertiefenden Analysen der
Surveydaten zu schliefen.

In den Kapiteln zu den Schwerpunktthemen des vor-
liegenden Berichts, Psychische Auffilligkeiten gemaf
psychopathologischem Screening und Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS), werden
jeweils die aktuellen Befunde zu Privalenzen, zeit-
lichen Trends in der Hiufigkeit, individuellen Ver-
liufen, Risiko- und Schutzfaktoren, Korrelaten und
potenziellen Folgen sowie zur Versorgung umfassend
dargestellt. Dabei erlaubt die einzigartige Struktur
der KiGGS-Studie, unter deren Dach sowohl (wieder-
holte) Quer- als auch Langsschnitterhebungen durch-
gefithrt wurden, ein multidimensionales Bild der psy-
chischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
iber einen Zeitraum von elf Jahren und ein Alters-
spektrum der Teilnehmenden von 0 bis 31 Jahren zu
zeichnen. Die in den beiden Schwerpunktkapiteln dar-

gestellten Ergebnisse zu Pravalenzen und zeitlichen

Trends in der Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten
und diagnostizierter ADHS bieten einen Beitrag zur
Diskussion, ob psychische Auffilligkeiten und Stérun-
gen bei Kindern und Jugendlichen zunehmen, wie in
der 6ffentlichen und teilweise auch in der fachlichen
Diskussion gelegentlich postuliert wurde. Dazu wer-
den den epidemiologischen Daten der KiGGS-Studie
die Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkas-
sen aus vergleichbaren Zeitraumen gegentibergestellt
und es wird versucht, Ursachen fiir mitunter diver-
gierende Zahlen aufzuklaren. Dartiber hinaus werden
mdogliche gesellschaftliche und (gesundheits-)politi-
sche Hintergriinde der jeweiligen Pravalenzentwick-
lungen diskutiert.

Neben der Darstellung bevélkerungsbezogener Pra-
valenzen und zeitlicher Trends bilden Risiko- und
Schutzfaktoren fiir die psychische Gesundheit und
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen einen
Schwerpunkt des hier vorgelegten Gesundheitsbe-
richts. Risiko- und Schutzfaktoren werden sowohl
fur psychische Auffilligkeiten als auch in Bezug auf
ADHS hinsichtlich ihrer Rolle fiir die Entstehung, den
Verlauf sowie mit Blick auf magliche Entwicklungs-
ausgange im Kindes- und Jugend- und im jungen
Erwachsenenalter untersucht. Eine genaue Kenntnis
der relevanten, insbesondere der durch gesundheits-
politische Mafinahmen beeinflussbaren Risiko- und
Schutzfaktoren ist zentral fuir eine erfolgreiche Praven-




tion und Gesundheitsférderung sowie eine gute Ver-
sorgung psychisch auffilliger Kinder und Jugendlicher.
Psychische Auffilligkeiten und Stérungen in der
Kindheit und Jugend kénnen erhebliche Folgen fiir
den weiteren Lebensverlauf bis hinein in das Erwach-
senenalter haben, zum Beispiel in Hinblick auf das
psychische und kérperliche Wohlbefinden, den Schul-
und Bildungserfolg, die Entwicklung komorbider psy-
chopathologischer Symptomatik, Partnerschaft sowie
die sexuelle und reproduktive Gesundheit.

Ziel der hier vorgelegten Auswertungen ist es, mit
den Daten der KiGGS-Kohorte erstmals fiir Deutsch-
land derartige Entwicklungsausginge im jungen
Erwachsenenalter bei Vorliegen psychischer Auffillig-
keiten oder diagnostizierter ADHS in Kindheit oder
Jugend auf der Basis einer national reprisentativen
Ausgangsstichprobe zu beschreiben und zu analy-
sieren. Durch die langsschnittliche Berticksichtigung
der in der KiGGS-Studie erhobenen psychosozialen
Schutzfaktoren kénnen auch hier potenzielle Ansatz-
punkte fiir eine langfristig orientierte Pravention und
Gesundheitsforderung identifiziert werden, die psy-
chosoziale Ressourcen mit in den Blick nimmt.

Wie gut Kinder und Jugendliche mit psychischen
Auffilligkeiten versorgt werden, ist immer wieder Ge-
genstand von Diskussionen. Ziel der Analysen zur
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheits-
systems mit Daten aus drei Erhebungszeitpunkten
der KiGGS-Studie ist es, aufzuzeigen, in welchem
Umfang Kinder und Jugendliche mit psychischen
Auffilligkeiten oder mit ADHS Versorgungsleistun-
gen in Anspruch nehmen und wo méglicherweise
Versorgungsliicken bestehen. Dariiber hinaus soll
gezeigt werden, welche Determinanten die Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen beein-
flussen und wie sich die Inanspruchnahme in den
letzten elf Jahren entwickelt hat. Dabei werden auch
hier die Analysen der epidemiologischen Daten aus
der KiGGS-Studie mit den administrativen Daten aus
dem Versorgungsgeschehen kontrastiert.

Die inhaltlichen Schwerpunktkapitel schlieflen
jeweils mit einem Beitrag der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung (BZgA) zu Handlungs-
empfehlungen fiir die Privention und Gesundheits-
forderung fiir Stakeholder und Akteure der Gesund-
heitspolitik ab.

Die Ergebnisse des vorliegenden Berichts wur-
den mit fuhrenden Expertinnen und Experten der
psychischen Kindergesundheit inhaltlich diskutiert
und auf Fachkongressen vorgestellt. Ziel dieser Ak-
tivitdten war es, gestiitzt auf eine méglichst breite
Diskussion eine solide empirische Basis fiir die Ablei-

tung gesundheitspolitischer Handlungsempfehlun-
gen zur Verfiigung zu stellen. Auch seitens der BZgA
wurde im Zuge der Erarbeitung der Handlungsemp-
fehlungen eine Konsultation namhafter Expertinnen
und Experten auf den Gebieten der Privention und
Gesundheitsférderung durchgefiihrt. Die Hand-
lungsempfehlungen zeigen setting- und lebenswelt-
orientierte Ansatzpunkte fiir Praventions- und Inter-
ventionsmafdnahmen auf, die sowohl individuelles
Gesundheitsverhalten und die Verbesserung der Ge-
sundheitskompetenz zum Ziel haben (Verhaltens-
pravention) als auch Mafdnahmen, die auf die Ver-
anderung von Verhiltnissen und Strukturen abzielen
(Verhiltnispravention).

Adressaten dieses Berichts sind die Politik, die
Fachwelt und die interessierte Offentlichkeit. Ziel war
daher, eine moglichst allgemeinverstiandliche Dar-
stellung der teilweise sehr komplexen Sachverhalte
und statistischen Analysen zu erreichen. Auf Fach-
begriffe konnte dabei jedoch nicht immer verzichtet
werden, weil dies zum Verlust von inhaltlicher Pri-
zision gefiihrt hitte. Um trotz der teils nicht zu um-
gehenden Komplexitit einen guten Lesefluss zu ge-
wihrleisten, wurden Infoboxen in den Text integriert,
denen interessierte Leserinnen und Leser vertiefte In-
formationen zu Fachtermini, zum analytischen Vor-
gehen und zu den angewandten statistischen Metho-
den entnehmen kénnen.
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Im Verlauf der letzten einhundert Jahre hat sich die
gesundheitliche Situation von Kindern und Jugend-
lichen in den Industriestaaten stark verbessert [1].
Zuriickzufithren ist dies unter anderem auf Fort-
schritte in der medizinischen Versorgung, die immer
bessere Verfuigbarkeit von Impfstoffen und die Ent-
deckung und den Einsatz von Antibiotika (,Sieg
tber die Infektionskrankheiten“) sowie die bessere
Behandelbarkeit von angeborenen oder erworbenen
Organerkrankungen [2]. Dartiber hinaus ist ein his-
torisch beispielloser gesellschaftlicher Wandel von
der Industrie- zur Dienstleistungs- und weiter zur
Informationsgesellschaft zu verzeichnen. Dieser geht
unter anderem mit einem Verlust der Bedeutung der
kérperlichen Arbeit, der Zunahme eines ,sitzenden*
Lebensstils, verinderten Erndhrungsgewohnheiten
und Verdnderungen in den Familienstrukturen ein-
her. In der Konsequenz fihrte dies zu der auch im
Kindes- und Jugendalter zu einer als ,,Neue Morbidi-
tit“ bezeichneten Verschiebung des Krankheitsspekt-
rums von den akuten zu den chronischen Erkrankun-
gen sowie von den kérperlichen zu den psychischen
Krankheiten und Gesundheitsstérungen [2, 3].

Im Zuge dessen stieg auch die gesellschaftli-
che Aufmerksambkeit fuir die psychische Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen [4-6]. Der European
Mental Health Action Plan 2013-2020 erkennt das
psychische Wohlbefinden junger Menschen als eine
wesentliche Determinante der psychischen Gesund-
heit im spiteren Leben an und schligt gezielte Inter-
ventionen fiir eine Verbesserung des psychischen
Wohlbefindens tiber den Lebensverlauf vor. Darun-
ter befinden sich auch Programme zur Férderung der
psychischen Gesundheit in Schulen oder Ansitze, in
Gebieten mit multiplen Benachteiligungen Kreis-
ldufe aus Armut, Benachteiligung und schlechten
Bildungsergebnissen bei Kindern und Jugendlichen
zu durchbrechen [7]. Die Strategie der Européischen
Region zur Férderung der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen (2015-2020) der WHO enthilt
mit dem Abschnitt , Bewaltigung von Depressionen
und anderen psychischen Gesundheitsproblemen im
Jugendalter* ebenfalls einen Bezug zur psychischen
Gesundheit von Jugendlichen [8]. Allerdings ist die-
ser Punkt nur einer von insgesamt 52 Punkten der
Strategie und der einzige, der sich auf die psychische
Gesundheit bezieht.

Als Planungsgrundlage fiir gesundheitspolitische
Mafinahmen zur Verbesserung der psychischen Kin-
der- und Jugendgesundheit braucht es belastbare
Daten, die idealerweise in einer nationalen Repri-
sentativstichprobe erhoben werden [9]. Die Daten
der KiGGS-Studie im Rahmen des bundesweiten Ge-
sundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut (RKI)

liefern solche Daten fiir Deutschland. Die KiGGS-
Studie kann daher als Meilenstein ftir Public Mental
Health im Kindes- und Jugendalter in Deutschland
betrachtet werden. Psychische Auffilligkeiten und
die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstérung
(ADHS) bei Kindern und Jugendlichen stellen auf-
grund ihrer Haufigkeit und ihrer oft einschneidenden
individuellen, familidren, sozialen und gesundheits-
6konomischen Konsequenzen Kerndimensionen der
Erhebung der psychischen Gesundheit in der KiGGS-
Studie dar. Dies begriindet auch ihre Auswahl als
Schwerpunktthemen fiir diesen Gesundheitsbericht.
Psychische Auffilligkeiten werden in der KiGGS-Stu-
die mittels eines Fragebogenscreenings mit dem
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) [10]
zu Problemen im Erleben und Verhalten von Kindern
und Jugendlichen erfasst (siehe Kapitel 3.1). Auch im
KiGGS-Vertiefungsmodul zur psychischen Gesund-
heit (BELLA-Studie) kamen Fragebogeninstrumente
zum Einsatz [11]. Mit durch diese Art von Screening
festgestellten psychischen Auffélligkeiten ist noch
kein Krankheitswert verbunden. Als auffillig identi-
fizierte Kinder und Jugendliche stellen jedoch eine Ri-
sikogruppe und damit eine Zielgruppe fur indizierte
Priaventions- und Interventionsmafinahmen dar.

Auf nationaler Ebene formulierte die Bundesre-
gierung im Jahr 2008 die , Strategie zur Férderung
der Kindergesundheit“ [12] unter Beriicksichtigung
der Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung. In dieser
nimmt die Férderung der psychischen Gesundheit
einen wichtigen Platz ein. Als Ziele wurden unter
anderem genannt, die psychische Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen zu unterstiitzen sowie psy-
chische Auffalligkeiten friihzeitig zu erkennen und zu
behandeln. Das schloss die inhaltliche Erweiterung
der Kinderfriherkennungsuntersuchungen (,U-Un-
tersuchungen“) um ein Screening nach Verhaltens-
auffilligkeiten ein. Ein besonderes Augenmerk wurde
auch auf ADHS gelegt, da vermutet wurde, dass sich
ein erheblicher Teil betroffener Kinder und Jugend-
licher nicht in adiquater Behandlung befindet [12].
Weitere Initiativen der vergangenen Jahre waren zum
Beispiel die Implementierung und Weiterentwicklung
des nationalen Gesundheitsziels ,,Gesund aufwach-
sen: Lebenskompetenz, Bewegung, Erndhrung*,
der Nationale Aktionsplan , Fiir ein kindergerechtes
Deutschland 2005-2010%, die Griindung des Natio-
nalen Zentrums Friihe Hilfen im Jahr 2007 sowie das
2012 neu geschaffene Gesetz zur Kooperation und
Information im Kinderschutz [13].

Die Bemithung um eine Verbesserung der psy-
chischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland ist eine konstante Herausforderung
fur die Gesundheitspolitik. Durch die Beriicksichti-
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gung von Risiko- und Schutzfaktoren, die hierbei
bedeutsam sein kénnen, liefert der vorliegende Be-
richt Hinweise auf wirkungsvolle Ansatzpunkte fur
die Privention und Intervention und kniipft damit
an die genannten gesundheitspolitischen Initiativen
fur Kinder und Jugendliche in Deutschland an. Mit
den Analysen zur Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen soll zur Verbesserung der Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auf-
falligkeiten und Stérungen beigetragen werden. Er-
gebnisse dieses Berichts sind zusammen mit dem
Projekt ,, Weiterentwicklung der Versorgung psychisch
erkrankter Kinder und Jugendlicher—Handlungsemp-
fehlungen“ der Aktion Psychisch Kranke e. V. im Rah-
men des vom Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMQ) initiierten , Dialogs zur Weiterentwicklung
der Hilfen fur psychisch erkrankte Menschen* im

Juni 2021 der Fachoffentlichkeit vorgestellt worden.
Der Bericht versteht sich insoweit auch als Bestand-
teil eines langfristigen, umfassenden gesundheits-
politischen Gestaltungsprozesses mit dem Ziel einer
Standortbestimmung, Verstandigung tiber Entwick-
lungsbedarfe und der Formulierung von Handlungs-
empfehlungen fuir Priavention, Intervention, Gesund-
heitsférderung und (personenzentrierter) Versorgung
bei psychischen Auffilligkeiten und Stérungen von
Kindern und Jugendlichen in der Bevélkerung.
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3.1

Psychische Auftilligkeiten
und psychische Stéorungen
bei Kindern und

Jugendlichen

v

Psychische Gesundheit ist eine wesentliche Vor-
aussetzung fiir Kinder und Jugendliche, den unter-
schiedlichen und vielfiltigen Herausforderungen
ihres Alltags erfolgreich zu begegnen und dabei
ihre Entwicklungsaufgaben zu bewiltigen. Kinder
und Jugendliche mit psychischen Auffilligkeiten
oder psychischen Stérungen erleben oftmals nicht
unerhebliches individuelles Leid und sehen sich
mit Beeintrachtigungen und Schwierigkeiten in der
Familie, in der Schule und im erweiterten sozialen
Umfeld konfrontiert. Dariiber hinaus kénnen psychi-
sche Auffilligkeiten und psychische Stérungen im
Kindes- und Jugendalter chronifizieren, nicht selten
bis in das Erwachsenenalter hinein: Etwa die Hilfte
aller psychischen Stérungen im Erwachsenenalter
beginnt in der Kindheit oder Jugend [1]. Der hohe
individuelle Leidensdruck, die Bedeutung fiir den
gesamten Lebensverlauf und die gesundheitséko-
nomischen Folgekosten begriinden die hohe Pub-
lic-Health-Relevanz psychischer Auffilligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen.

Psychische Auffilligkeiten sind nicht identisch mit
diagnostizierten psychischen Stérungen. Sie stellen
allerdings ein Risiko fiir die Entwicklung einer psy-
chischen Stérung dar und kénnen, selbst wenn die
diagnostische Schwelle zur psychischen Stérung
nicht tberschritten wird, mit ungiinstigeren Ent-
wicklungsverldufen verbunden sein. Psychische Auf-
falligkeiten bei Kindern und Jugendlichen werden in

internalisierende und externalisierende Auffilligkeiten
unterschieden. Internalisierende Auffilligkeiten sind
durch eine nach innen gerichtete Symptomatik wie
Angstlichkeit, Schiichternheit, Niedergeschlagenheit,
Grubeln, haufiges sich Sorgen machen oder Weinen
gekennzeichnet. Auch Probleme im Umgang mit
Freunden und anderen Gleichaltrigen gehéren dazu.
Betroffene Kinder ziehen sich oftmals zurtick und kla-
gen manchmal auch tber kérperliche Beschwerden
[5, 6, 9]. Externalisierende Auffilligkeiten sind da-
gegen durch eine expansive, nach auflen gerichtete
Symptomatik gekennzeichnet. Hierzu zahlen bei-
spielsweise motorische Unruhe, starke Ablenkbarkeit
und Unaufmerksamkeit oder haufiges Unterbrechen
und Stéren Anderer. Auch aggressives und dissozia-
les oder regelbrechendes Verhalten bis hin zur Delin-
quenz zdhlen dazu, wenn etwa Eigentumsrechte an-
derer nicht respektiert werden oder wenn Aggression
gegeniiber Sachen, Personen oder gegeniiber Tieren
ausgeuibt wird [5, 9].

In der Klassifikation der klinischen Diagnostik
sowie der Erhebung psychischer Auffilligkeiten und
Stérungen in Studien und Gesundheitssurveys lassen
sich im Wesentlichen zwei unterschiedliche Heran-
gehensweisen unterscheiden: Der dimensionale und
der kategoriale Ansatz.

Psychopathologische Symptomatik wird in Stu-
dien, aber auch im klinischen Alltag, hiufig auch mit
einem dimensionalen Ansatz erfasst [6]. Bei diesem
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wird angenommen, dass sich Symptome als konti-
nuierlich verteilte Merkmale mit variierender Intensi-
tat darstellen [5, 6]. Dimensionale Ansétze beruhen
zumeist auf Fragebsgen, mithilfe derer unterschied-
liche Symptome erfragt und in ihrer Auspriagung ein-
geschitzt werden. Auf der Basis statistischer Assozia-
tionen (zum Beispiel iiber Faktorenanalysen) werden
dann empirische Merkmalsriume, sogenannte Di-
mensionen, aufgespannt, die problematisches Er-
leben oder Verhalten zusammenfassen und die als
Syndrome bewertet werden kénnen. Vorteile des di-
mensionalen Ansatzes bestehen unter anderem in
einem héheren Informationsgehalt, da auch subkli-
nische Ausprigungen berticksichtigt werden. Zudem

INFOBOX 3.1.1

sind Unterschiede zwischen psychisch auffilligem
und normalem Erleben und Verhalten in vielen Fillen
eher graduell und damit angemessener dimensional
zu betrachten [14]. Zentraler dimensionaler Indika-
tor der psychischen Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen in KiGGS ist der flir das psychopathologi-
sche Screening eingesetzte Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ) [15] (detaillierte Informationen
siehe Kapitel 6.1). Der SDQ wird weltweit in epide-
miologischen Studien als Screeninginstrument ver-
wendet und bildet eine Spanne relevanter kinder- und
jugendpsychiatrischer Problembereiche ab. Er ermog-
licht auch die Berechnung eines Gesamtproblem-
werts. Mit einer Erweiterung, dem sogenannten SDQ-

PSYCHISCHE GESUNDHEIT UND PSYCHISCHE AUFFALLIGKEITEN

BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

Die WHO definiert psychische Gesundheit
als ,[...] einen Zustand des Wohlbefindens,
in dem der Einzelne seine Fihigkeiten aus-
schopfen, die normalen Lebensbelastungen
bewiltigen, produktiv und fruchtbar arbeiten
kann und imstande ist, etwas zu seiner Ge-
meinschaft beizutragen® [2]. Diese Definition
kann jedoch nicht ohne weiteres auf Kinder
und Jugendliche iibertragen werden.

In Bezug auf Kinder und Jugendliche
wird daher der Schwerpunkt auf Entwick-
lungsaspekte gelegt: ein positives Identitits-
gefiihl zu entwickeln, auf die Fihigkeit, mit
Emotionen und Gedanken adiquat umgehen
zu konnen, soziale Beziehungen aufbauen zu
koénnen sowie auf die Fihigkeit zu lernen und
Bildung zu erwerben, um dadurch umfas-
send und aktiv an der Gesellschaft teilneh-
men zu kénnen [3].

Eine psychische Auffilligkeit bei Kin-
dern und Jugendlichen lisst sich nach
Remschmidt (zit. nach [4]) als ein ,Zustand
willkiirlich gestorter Lebensfunktionen be-
schreiben, der durch Beginn, Verlauf und ggf.
auch Ende eine zeitliche Dimension aufweist
und die betroffenen Kinder und Jugendlichen
daran hindert, an ihren alterstypischen Le-
bensvollziigen aktiv teilzunehmen und diese
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zu bewiltigen®. Ob das Erleben und Verhalten
von Kindern als psychisch auffillig einzustu-
fen ist, hingt auch davon ab, ob das Verhal-
ten altersangemessen ist, ob es in mehr als
einer Situation auftritt, wie lange es andauert
und ob es das Potenzial hat, die Entwicklung
eines Kindes oder Jugendlichen nachhaltig zu
storen [5, 6].

Dariiber hinaus gilt das Erleben und Ver-
halten bei Kindern und Jugendlichen dann
als psychisch auffillig, wenn es hinsichtlich
des Entwicklungsstands oder des Geschlechts
des Kindes oder der Erwartungen der Gesell-
schaft nicht einer Norm entspricht und wenn
es die Kinder und Jugendlichen selbst, ihre
Familien oder ihr erweitertes Lebensumfeld
beeintrichtigt und personliches Leiden her-
vorruft [7, 8]. ,Norm* kann dabei unterschied-
lich aufgefasst werden. Nach der ,idealen
Norm* gilt als normal, wer ohne Beschwer-
den lebt, nach der ,sozialen Norm*, wer die
gesellschaftlichen Erwartungen erfiillt. Nach
der ,funktionellen Norm*“ werden Personen
als normal betrachtet, die ihre Aufgaben er-
fiillen konnen, nach der ,statistischen Norm*
diejenigen, die einer definierten Mehrheit
angehoren [5].
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INFOBOX 3.1.2

DIE KLASSIFIKATIONSSYSTEME ICD UND DSM

Fiir die klinische Diagnose psychischer
Storungen stehen die einschligigen katego-
rialen Klassifikationssysteme ,Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen (ICD)*,
Kapitel V (F) der WHO [10] sowie das , Dia-
gnostische und Statistische Manual Psychi-
scher Stérungen (DSM)“ [11] der American
Psychiatric Association (APA) zur Verfiigung.
In diesen Diagnose- und Klassifikations-
systemen werden psychische Stérungen
als klar voneinander abgrenzbare, durch
definierte Diagnosekriterien bestimmbare
Krankheits- beziehungsweise Stérungsein-
heiten verstanden [5, 12]. Das DSM liegt seit
dem Jahr 2013 in der 5. Auflage vor, die ICD
derzeit in ihrer 10. Version (die 11. Version
wurde 2019 von der Weltgesundheitsver-
sammlung verabschiedet und tritt 2022 in
Kraft). Die ICD wird in Deutschland sowohl

Impactfragebogen lassen sich zudem funktionelle
Beeintrichtigungen infolge psychischer Auffilligkei-
ten abbilden [16] (siehe Kapitel 5.1). Eine Schwierig-
keit des dimensionalen Ansatzes besteht darin, dass
es bei kontinuierlich verteilten Merkmalen keine ein-
deutig bestimmbaren Grenzen zur Unterscheidung
von auffilligem und unauffilligem Verhalten gibt. In
der Praxis behilft man sich oftmals damit, die Grenz-
werte statistisch festzulegen. Beispielsweise wird
beim SDQ der Anteil psychisch auffilliger Kinder und
Jugendlicher als derjenige bestimmt, der tiber dem
90. Perzentil einer Referenzstichprobe liegt, als nor-
mal diejenigen vom 1. bis einschlief3lich 80. Perzentil
[15, 17]. Pravalenzzahlen, die mithilfe solcher Instru-
mente gewonnen werden, miissen daher stets auch
vor dem Hintergrund derartiger, a priori getroffener
Festlegungen gesehen werden.

Eine Diagnostik psychischer Stérungen nach den
Kriterien der Diagnose- und Klassifikationssysteme,
zum Beispiel im Rahmen eines psychodiagnosti-
schen Interviews, ist aufwindig und wird in epidemio-
logischen Studien aus Griinden der Erhebungsékono-
mie haufig nicht durchgefiihrt. Stattdessen kommen
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im ambulanten als auch im stationiren Be-
reich zur Verschliisselung psychiatrischer Di-
agnosen verwendet. Beide Klassifikationssys-
teme basieren auf Konsensverfahren weltweit
mitarbeitender Expertinnen und Experten,
sind weitgehend miteinander kompatibel und
werden unter Beriicksichtigung des jeweils
anderen weiterentwickelt, fortlaufend tiber-
arbeitet und periodisch fortgeschrieben.

Insofern stellen sie Momentaufnahmen
des jeweils aktuellen Forschungsstandes dar,
was zur Folge hat, dass Anderungen bei den
Diagnosekriterien oder Stérungskategorien
Einfluss auf die Privalenzen psychischer
Stérungen haben kénnen. Beispielsweise
fithrten Verianderungen bei den Diagnosekri-
terien beim Ubergang vom DSM-III-R zum
DSM-IV zu starken Privalenzanstiegen fiir
die ADHS [13].

oftmals Proxy-Indikatoren zum Einsatz, die die ge-
wiinschten Informationen niherungsweise abbilden.
In der KiGGS-Studie wurde beispielsweise die ADHS
eines Kindes bei den Eltern mit der Frage erhoben, ob
bei ihrem Kind jemals eine ADHS festgestellt wurde.
Falls die Eltern dies bejahten, wurde gefragt, ob dies
durch eine Arztin beziehungsweise Arzt oder eine Psy-
chologin beziehungsweise Psychologen erfolgte [18]
(ausfuihrliche Indikatorenbeschreibung siehe Kapitel
6.1). Durch diese Validierungsfrage sollte sicherge-
stellt werden, dass nur die Diagnosen von klinischen
Diagnostikerinnen beziehungsweise Diagnostikern
gezihlt wiirden. Uber die klinische Validitt einer sol-
chen elternberichteten ADHS-Diagnose ist jedoch
keine Aussage méglich. Internationale Vergleichs-
studien haben der ,ADHS-Diagnosefrage“ allerdings
eine hohe Validitat bescheinigt [19].

Eine Besonderheit der KiGGS-Kohorte ist, dass sie
nicht, wie andere Kohortenstudien, nur einen Alters-
jahrgang umfasst, sondern 18 Altersjahrgiange (von
0 bis 17 Jahren zum Zeitpunkt der Basiserhebung)
zugleich. Werden beispielsweise Kinder und Jugend-
liche mit elternberichteter ADHS-Diagnose zum Zeit-
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punkt der KiGGS-Basiserhebung beziiglich ihrer Ent-
wicklungsverlaufe zum dritten Erhebungszeitpunkt
untersucht, bedeutet dies, dass einige von ihnen
zum Zeitpunkt der Basiserhebung 3 Jahre, andere 17
Jahre alt waren. Es ist offenkundig, dass sich deren
individuelle Dispositionen unterscheiden. Da ADHS
als psychische Stérung zwar relativ hiufig, bezogen
auf die Gesamtbevélkerung jedoch eher niederpri-
valent ist und Teilnehmende mit ADHS-Diagnose in
einer Langsschnittstudie tberproportional hiufig an
Folgeerhebungen nicht wieder teilnehmen, kommt es
selbst bei grofeen, bevélkerungsbezogenen Kohorten
wie der KiGGS-Kohorte rasch zu Fallzahlproblemen.
Dies macht es unumginglich, mehrere Altersjahr-
ginge in Gruppen zusammenzufassen. Konsequen-

INFOBOX 3.1.3

terweise wird an diesen Stellen daher nicht von einer
ADHS-Diagnose (respektive psychischen Auffillig-
keiten) in Kindheit und Jugend, sondern in Kindheit
oder Jugend gesprochen. Das ist bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse zu berticksichtigen. Trotz dieser
Einschrankung kénnen mit diesem Bericht deutliche
Ansatzpunkte fiir Handlungsempfehlungen zu primi-
rer, sekundérer und tertidrer Pravention im Kontext
von psychischen Auffilligkeiten und ADHS bei Kin-
dern und Jugendlichen sowie fiir Intervention und
Versorgung aufgezeigt werden.

PSYCHISCHE KINDERGESUNDHEIT IN DER KiGGS-STUDIE

Unter dem Dach der KiGGS-Studie finden
sich mit Beginn der ersten Wiederholungs-
befragung KiGGS Welle 1 zwei Studientypen:
(Wiederholte) Querschnittstudie und Lings-
schnittstudie (Kohorte) [20] (zum Studiende-
sign von KiGGS siehe auch Kapitel 4).

Mit diesem einzigartigen Studiendesign
werden unterschiedliche Sichten auf die
psychische Kindergesundheit und deren
Entwicklung im zeitlichen Verlauf in
Deutschland méglich. Zum einen kénnen mit
Querschnittanalysen aktuelle Privalenzzahlen
als Momentaufnahmen der psychischen
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
zur Verfligung gestellt werden.

Auch Aussagen von Trends, also der
zeitlichen Verinderung von Hiufigkeiten
psychischer Auffilligkeiten in der allgemeinen
Kinder- und Jugendbevélkerung, die hier dem
Typus der Querschnittanalysen zugerechnet
werden, kénnen getroffen werden. Zum
anderen lassen sich mit der KiGGS-Kohorte
die Teilnehmenden aus der KiGGS-Basis-
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erhebung bis in das junge Erwachsenenalter
hinein lingsschnittlich nachverfolgen, mittler-
weile tiber einen Zeitraum von elf Jahren.

Das erméglicht es, prospektive Frage-
stellungen zur psychischen Gesundheit an
die KiGGS-Studie heranzutragen. In diesem
Bericht werden beispielsweise die Hiufigkeit
des Neuauftretens psychischer Auffilligkeiten
(erhoben mittels Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ) [17]) sowie elternberich-
teter ADHS-Diagnosen (Inzidenz) berichtet,
ebenso wie die Entwicklungsverliufe von
Kohortenteilnehmenden, die in der KiGGS-
Basiserhebung psychisch auffillig waren oder
eine ADHS-Diagnose aufwiesen.

Eine Besonderheit der KiGGS-Kohorte ist,
dass sie nicht, wie hiufig andere Kohorten-
studien, einen Altersjahrgang umfasst und
diesen tiber die Zeit nachverfolgt, sondern
18 Altersjahrginge, von 0 bis 17 Jahren zum
Zeitpunkt der Basiserhebung, zugleich.
(sequentielle Kohorte).
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Risiko- und Schutzfaktoren
psychischer Gesundheit

v

Risiko- und Schutzfaktoren spielen eine zentrale Rolle
fur die Aufrechterhaltung der psychischen Gesund-
heit oder die Entstehung psychischer Stérungen. Fur
zielgerichtete Angebote im Rahmen der Privention
und Gesundheitsférderung ist die Kenntnis der Fak-
toren bedeutsam, die die Wahrscheinlichkeit einer
psychischen Stérung oder deren Chronifizierung
erhohen, ihren Verlauf giinstig oder ungiinstig beein-
flussen oder ihre ungiinstigen Auswirkungen abmil-
dern beziehungsweise neutralisieren. Im folgenden
Abschnitt wird dargestellt, welches Verstiandnis von
Risiko- und Schutzfaktoren diesem Bericht zugrunde
liegt und wie diese Faktoren in der KiGGS-Studie ope-
rationalisiert sind.

3.2.1 Risikofaktoren

Risikofaktoren erhéhen die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens psychischer Auffilligkeiten oder Stérun-
gen [1-3]. Risikofaktoren kénnen in biologische und
psychosoziale, individuumbezogene (personale)
und umfeldbezogene (familidre und soziale) Fakto-
ren unterteilt werden [4-7]. Zu den personalen Risi-
kofaktoren zihlen beispielsweise das Geschlecht,
pri- und perinatale Risiken wie Alkoholkonsum oder
Rauchen der Mutter wihrend der Schwangerschaft,
Frilhgeburtlichkeit, ein niedriges Geburtsgewicht,
aber auch das Temperament eines Kindes [4, 5]. Auch
kérperliche Behinderungen oder chronifizierte psy-
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chische Traumata gehéren dazu [8, 9]. Familidre Risi-
kofaktoren sind funktionelle Stérungen im Hinblick
auf Bindung, Beziehung, Anregung und Férderung,
familidre Kommunikationsprobleme, Erziehungspro-
bleme, elterliche Psychopathologie oder strukturelle
Risiken wie das Aufwachsen in einer Eineltern- oder
Stieffamilie [10-12]. Als soziale Risikofaktoren gelten
unter anderem ein niedriger Sozial- und Bildungssta-
tus oder ein Migrationshintergrund [13, 14]. Risiko-
faktoren treten meist gebtindelt auf und interagieren
haufig miteinander [15]. Abhingig von Alter und
Geschlecht sind Kinder und Jugendliche gegeniiber
Risikofaktoren unterschiedlich vulnerabel. Elterlicher
Alkoholmissbrauch, externalisierende Verhaltenspro-
bleme in der Schule, schulischer Leistungsdruck oder
Substanzkonsum wirken sich beispielsweise fiir Mad-
chen ungiinstiger aus als fiir Jungen; sozioskonomi-
sche Benachteiligung scheint ein starkerer Stressor
fur dltere Jugendliche zu sein als fiir Kinder [16]. Auch
sind die Dauer einer Risikoeinwirkung und die Frage,
ob Risikofaktoren gleichzeitig oder nacheinander auf-
treten, von Bedeutung [17, 18].

3.2.2 Schutzfaktoren

Mit Beginn der entwicklungspsychologischen Resi-
lienzforschung Mitte der 1950er Jahre hielt eine ver-
dnderte Sichtweise auf Psychopathologie Einzug.
Diese richtete ihren Fokus nicht mehr ausschliefdlich
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auf krankmachende Faktoren, sondern darauf, wel-
che Faktoren in Gegenwart von Entwicklungsrisiken
die psychische Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen aufrechterhalten und schiitzen [19]. Kinder,
die sich trotz widriger Umstande wie zum Beispiel
Armut oder psychische Erkrankung eines Elternteils
zu psychisch gut angepassten und sozial erfolgrei-
chen Erwachsenen entwickelten, wurden als resilient
(psychisch widerstandsfihig) bezeichnet [20]. Der
Resilienz gegentibergestellt ist das Konzept der Vul-
nerabilitit, die das erhéhte Risiko eines Kindes be-
zeichnet, eine psychische Stérung zu entwickeln oder
von einer normalen Entwicklung abzuweichen, zum
Beispiel aufgrund einer genetischen Disposition, ei-
nes traumatischen Erlebnisses oder ungtinstiger u-
Rerer Bedingungen [1, 21].

Mit der Salutogenese hat sich in den Gesund-
heitswissenschaften zeitlich parallel ein dhnliches
Konzept etabliert [22, 23]. Die Salutogenese fragt
ebenfalls nach Faktoren, die die Gesundheit aufrecht-
erhalten. Dabei wird ein ,Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum* postuliert, in dem Gesundheit als Zu-
stand eines dynamischen Gleichgewichts verstanden
wird, das einerseits stindig von Risiken und Stérein-
flissen bedroht, andererseits aber von Kompensa-
tions- und Schutzfaktoren gestiitzt wird. Krank wird
ein Mensch in dieser Vorstellung dann, wenn das
Gleichgewicht kippt, entweder, weil die Stérfaktoren

1% ABBILDUNG 3.2.1

Risiko- und Schutzfaktoren fiir die psychische
Gesundheit im Entwicklungskontext

tiberwiegen und / oder die stabilisierende Wirkung der
Schutzfaktoren nicht ausreicht [21].

Die Konzepte der Resilienz und der Salutogenese
sind im Lauf der Zeit weiterentwickelt worden. Weit-
gehender Konsens besteht darin, dass sich personale,
familidre und soziale Schutzfaktoren unterscheiden
lassen [24, 25]. Zu den personalen Schutzfaktoren ge-
héren unter anderem Intelligenz und kognitive Fertig-
keiten wie Aufmerksambkeit und exekutive Funktionen
(zum Beispiel Handlungsplanung und -kontrolle),
aber auch wahrgenommene Kompetenz, Wertorien-
tierung, dispositioneller Optimismus oder Selbstwirk-
samkeitserwartung. Familidre Schutzfaktoren sind
beispielsweise eine positive Beziehung zu den Eltern,
Struktur im Tagesablauf, elterliches Interesse und ein
gutes Familienklima. Zu den sozialen Schutzfaktoren
gehoren stabile Beziehungen zu auferfamilidren Er-
wachsenen (Verwandte, Erzieherinnen und Erzieher
sowie Lehrerinnen und Lehrer) und zu sozial ange-
passten Peers, Merkmale eines erweiterten sozialen
Umfelds wie eine gute Wohngegend, gute Schulen,
die Integration in Jugendgruppen oder religi¢se Ver-
einigungen, eine gute nachbarschaftliche Umgebung
mit Bibliotheken und Sport- sowie Freizeitangeboten
sowie eine gute Gesundheitsversorgung [25].

Abbildung 3.2.1 zeigt schematisch das Zusam-
menspiel von Risiko- und Schutzfaktoren der psy-
chischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Anmerkungen Quelle: Eigene Darstellung,
modifiziert nach Rutter, 1990 [26]

Risiko- und Schutzfaktoren

Phasen
erhéhter
Vulnerabilitit

—

Entwicklungs-
férderliche
Bedingungen

<—

Belastungs- vs. Schutzfaktoren
— Gesamtbelastung des Kindes
— Bewiltigungschancen
— Lebensquialitt
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— Entwicklungsprognose des Kindes: Anpassung vs. Fehlanpassung
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im Kontext ihrer Entwicklung. Zentral sind dabei fiir
eine gute individuelle Entwicklung eines Kindes eine
gute Anpassung an die Herausforderungen seines
tiglichen Lebens in Familie, Schule und mit Freun-
den. Dazu gehért die erfolgreiche Bewiltigung von
Entwicklungsaufgaben (siehe Kapitel 3.4) wie der Er-
werb von Schul- und Bildungsabschliissen oder von
sozial kompetentem Verhalten vor dem Hintergrund
risikoerhéhender und risikomildernder Bedingun-
gen. Bei hinreichender Problemdichte kumulieren
risikoerhthende Bedingungen zu manifesten Belas-
tungen, insbesondere in Phasen erhshter Vulnera-
bilitat, zum Beispiel bei der Transition in eine neue
Lebensphase. Umgekehrt férdert das Vorliegen guter
personaler, familidrer und sozialer Ressourcen die
gesunde Entwicklung eines Kindes. Bei Eintritt eines
Risikofaktors kénnen sich Ressourcen als Schutzfak-
toren bewdhren, indem sie die unglinstigen Effekte
von Risikofaktoren puffern oder neutralisieren [2].

3.2.3 Erfassung von Risiko- und
Schutzfaktoren in der KiGGS-Studie

Alter und Geschlecht

Alter (in Jahren) und Geschlecht (weiblich, minnlich)
wurde in den KiGGS-Erhebungen fiir das Alter bis 17
Jahre uiber die Eltern und ab elf Jahren zusitzlich im
Selbstbericht der Kinder und Jugendlichen erfasst
(zur Altersgruppeneinteilung siehe Kapitel 3.4).

Prinatale Risikofaktoren

In der KiGGS-Basiserhebung wurde im Elternfrage-
bogen gefragt, ob die Mutter wihrend der Schwan-
gerschaft geraucht und ob sie Alkohol getrunken hat.
Antwortoptionen waren: , )a, regelmifig*, ,Ja, ab und
zu“ und ,Nein, nie“. Die Antwortoptionen , Ja, regel-
mafig" und ,Ja, ab und zu“ wurden aus Fallzahlgriin-
den nachtriglich zusammengefasst.

Familienstruktur

In allen KiGGS-Erhebungen wurden die Eltern
gefragt, wo das Kind hauptsichlich lebt. Aus den
Antworten lief3en sich die Kategorien: , Kernfamilie
mit leiblichen Eltern®, | Stieffamilie, , Einelternfami-
lie“ oder ,lebt nicht bei Eltern (Grofeltern, Heim,
andere)" bilden. In KiGGS Welle 2 wurde erstmals
das ,Wechselmodell“ erfragt, das vorliegt, wenn die
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leiblichen Eltern getrennt leben, sich das Kind aber
bei beiden Elternteilen etwa gleichhaufig aufhalt. Fur
die Trendanalysen wurden Kinder im Wechselmodell
auf die Kategorien ,Stieffamilie“ und ,,Einelternfami-
lie“ zufillig aufgeteilt.

Soziovkonomischer Status

Der soziodkonomische Status (SES) wird in den
Surveys des RKI durch einen eigens entwickelten
Index errechnet [27]. Kernelemente sind Angaben
zur Schulbildung, zur beruflichen Stellung und zum
Einkommen. Die Dimension Bildung wird als Indi-
vidualmerkmal auf Basis der schulischen und beruf-
lichen Qualifikation der Befragten operationalisiert,
wihrend die Dimensionen Beruf und Einkommen als
Haushaltsmerkmale berticksichtigt werden [28]. Die
drei Dimensionen Bildung, Berufsstatus und Einkom-
men gehen gleichbedeutend in den Summenwert ein,
der Werte zwischen 3 und 21 annehmen kann. Der
SES-Index wird in den vorliegenden Analysen als kate-
goriale Variable mit drei Abstufungen (niedrig, mittel,
hoch) verwendet. Fiir diese Kategorisierung wurde
eine verteilungsbasierte Abgrenzung in fiinf Quintile
vorgenommen, wobei die drei mittleren Gruppen
(2. bis 4. Quintil) zusammengefasst wurden. Diese
dreistufige Skala (niedriger, mittlerer und hoher SES)
erméglicht einen Vergleich zwischen den—gemessen
an der Kumulation von Bildungsabschlussen, Berufs-
status und Einkommen—unteren und oberen 20 %
der Bevélkerung mit einer breit definierten Mitte, die
60 % der Bevolkerung umfasst [28].

Migrationshintergrund

Laut Definition in den Gesundheitssurveys des RKI
liegt ein beidseitiger Migrationshintergrund vor, wenn
entweder mindestens ein Elternteil und das Kind
selbst aus einem anderen Land zugewandert sind
oder wenn das Kind in Deutschland geboren wurde,
jedoch beide Elternteile aus einem anderen Land in
die Bundesrepublik zugewandert sind beziehungs-
weise nicht die deutsche Staatsangehérigkeit besit-
zen. Ein einseitiger Migrationshintergrund liegt dann
vor, wenn nur ein Elternteil nicht deutscher Staatsan-
gehorigkeit oder aus einem anderen Land zugewan-
dert ist [29]. In einigen Analysen wurden Kinder ohne
und mit einseitigem Migrationshintergrund zusam-
mengefasst, weil sich diese Gruppen in vielen Merk-
malen stark dhneln. Das Merkmal ,,Migrationshin-
tergrund“ differenziert nicht nach Herkunftslindern
oder Regionen, nach Aufenthaltsdauer beziehungs-
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weise -status, Kultur, Religion oder Sprachkenntnis-
sen [30]. Dies ist bei der Interpretation der Ergebnisse
zu beriicksichtigen.

Gewalterfahrungen

In der KiGGS-Basiserhebung und in KiGGS Welle 1
wurden Gewalterfahrungen in den letzten 12 Mona-
ten differenziert nach Opfer- oder Tatererfahrungen
bei Kindern und Jugendlichen zwischen 11 und 17
Jahren erhoben. Gefragt wurde dabei, ob die oder der
Befragte innerhalb der letzten 12 Monate Téterin oder
Tater beziehungsweise Opfer von Gewalt war sowie,
ob dies einmal oder mehrmals erfolgt war. Die jungen
Erwachsenen in KiGGS Welle 1 wurden, ebenfalls mit
Bezug auf die letzten 12 Monate, zu ihren kérperli-
chen und psychischen Gewalterfahrungen sowohl als
Taterin oder Tater als auch als Opfer befragt.

Personale Ressourcen

Personale Ressourcen wurden mit einer im RKI entwi-
ckelten Skala erfasst, die drei ltems aus der Allgemei-
nen Selbstwirksamkeitsskala WIRKALL [31, 32] sowie
je ein Item aus dem Berner Fragebogen fiir Optimis-
mus [33] und der ,Sense of Coherence“-Scale [34]
umfasst. Sie wurde in allen drei KiGGS-Erhebungen
mitgeflihrt und von den Kindern und Jugendlichen ab
elf Jahren sowie ab KiGGS Welle 1 von den jungen
Erwachsenen ab 18 Jahren beantwortet.

Selbstwirksamkeitserwartung

Gemessen wurde die allgemeine Selbstwirksamkeits-
erwartung mit der Skala WIRKALL-K von Schwarzer
und Jerusalem [31, 32]. ltems wie ,Fiir jedes Problem
kann ich eine Lésung finden.“ oder ,Es bereitet mir
keine Schwierigkeiten, meine Ziele und Absichten zu
verwirklichen.“ konnten auf einer vierstufigen Skala
von ,stimmt nicht" bis ,stimmt genau* beantwortet
werden. Auch diese Skala wurde in allen drei KiGGS-
Erhebungen eingesetzt, in der KiGGS-Basiserhebung
ab dem Alter von 14 Jahren, in den KiGGS Wellen 1
und 2 ab dem Alter von 18 Jahren.

Familidrer Zusammenhalt
Der familidre Zusammenhalt wurde tiber eine modi-

fizierte Version der Familienklima-Skalen von Schnee-
wind, Beckmann und Hecht-Jackl [35] erhoben, die im
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Rahmen der BELLA-Studie validiert wurde [36]. Items
lauten zum Beispiel: ,Wir kommen alle wirklich gut
miteinander aus., ,In unserer Familie geht jeder auf
die Sorgen und Néte des anderen ein.“ oder ,,Bei uns
vergeht kein Wochenende, ohne dass wir etwas mit-
einander unternehmen.“. Antworten kénnen auf einer
vierstufigen Skala von , stimmt nicht“ bis ,stimmt
genau“ gegeben werden. In KiGGS Welle 1 wurden nur
die vier Items der gleichnamigen Subskala ,Familigrer
Zusammenbhalt' der Familienklimaskalen eingesetzt.
Die Items zum Familienklima wurden in allen drei
KiGGS-Erhebungen von Kindern und Jugendlichen
von 11 bis 17 Jahren beantwortet, in der KiGGS-
Basiserhebung auch von den Eltern der 0- bis 17-)&h-
rigen und in KiGGS Welle 1 von den Eltern der 3- bis
10-)ahrigen.

Soziale Unterstiitzung

Zur Messung der sozialen Unterstiitzung kam in allen
drei KiGGS-Erhebungen eine modifizierte Version der
Social Support Scale von Donald und Ware [37] zum
Einsatz. Mit insgesamt acht Fragen werden das sub-
jektive Erleben und die Haufigkeit verschiedener For-
men von sozialer Unterstiitzung erfasst. Items lau-
ten beispielsweise ,Gibt es jemanden, der dir zuhért,
wenn du das Bediirfnis nach einem Gesprich hast?“
oder ,,Gibt es jemanden, der dir Informationen gibt,
um dir beim Verstehen einer Situation zu helfen?“.
Sie sind auf einer fiinfstufigen Likert-Skala mit ,,Nie*
bis ,Immer“ zu beantworten. Gefragt wurden die Kin-
der und Jugendlichen ab elf Jahren sowie die jungen
Erwachsenen in der KiGGS-Kohorte ab 18 Jahren.
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oG TABELLE 3.2.1

Instrumententabelle zu Risikofaktoren

in den KiGGS-Erhebungen

Anmerkungen SLC-K-9 = Symptomcheckliste; SES =
Soziodkonomischer Status; Quelle: Eigene Darstellung

KONSTRUKT

INDIKATOR

SURVEY

ERHEBUNG

INHALT UND BEDEUTUNG

PERSONALE FAKTOREN

Alkoholkonsum
wihrend
Schwangerschaft

Alkoholkonsum der
Mutter wihrend
Schwangerschaft

KiGGS-Basiserhebung

Elternbericht:
0-17 Jahre

Angabe, ob Mutter
wihrend Schwan-
gerschaft Alkohol
getrunken hat

Rauchen wihrend
Schwangerschaft

Rauchen der Mutter
wihrend Schwanger-
schaft

KiGGS-Basiserhebung
KiGGS Welle 1
KiGGS Welle 2
(Querschnitt)

Elternbericht:
0-17 Jahre

Angabe, ob Mutter
wahrend Schwanger-
schaft geraucht hat

Geburtsdatum Alle KiGGS-Erhebungen Elternbericht Teilweise kategorial:
Alter des Kindes 3-5,6-8,9-11,
12-14,15-17 Jahre
Geschlecht Alle KiGGS-Erhebungen Elternbericht Kategorien: ,weiblich“

Geschlecht

und ,mannlich

FAMILIARE FAKTOREN

Psychische Stérung
Eltern oder
Erziehungspersonen

Psychische Erkrankung KiGGS Welle 1 Elternbericht: Angaben zu befragter
Erziehungsperson(en) bis 17 Jahre Erziehungsperson und
jemals ggf. der Partnerin oder

dem Partner
Psychische Erkrankung KiGGS Welle 1 Elternbericht: Angaben zu befragter
Erziehungsperson(en) bis 17 Jahre Erziehungsperson und
zurzeit ggf. der Partnerin oder

dem Partner
Diagnostizierte KiGGS Welle 2 Elternbericht: Angabe fiir leibliche
Erkrankung leiblicher (Kohorte) bis 17 Jahre Mutter und Vater
Eltern jemals Selbstbericht:

ab 18 Jahre

Elterliche Belastung

SLC-K-9 [45]

BELLA-Erhebungen

Elternbericht

Skala mit jeweils einer
Frage zu Somatisie-
rung, Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit,
Depressivitat,
Angstlichkeit,
Aggressivitat/
Feindseligkeit,
Phobischer Angst,
Paranoidem Denken,
Psychotizismus

Familienstruktur

Hauptaufenthaltsort
des Kindes

Alle KiGGS-Erhebungen

Elternbericht

Kategorien: Kernfamilie
mit leiblichen Eltern,
Stieffamilie, Eineltern-
familie, Wechselmodell
(nur KiGGS Welle 2),
lebt nicht bei Eltern

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN
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KONSTRUKT

INDIKATOR

SURVEY

ERHEBUNG

INHALT UND BEDEUTUNG

SOZIALE FAKTOREN

Sozioskonomischer
Status der Eltern

SES nach Winkler
(27, 39]

Alle KiGGS-Erhebungen

Elternbericht

Skala aus drei Skalen
zum beruflichen
Status, Bildung und
Einkommen der Eltern
»hiedrig*: erstes Quin-
til, ,mittel“: zweites bis
viertes Quintil, ,hoch“:
funftes Quintil

Migrationshintergrund

Eigenentwicklung [30]

Alle KiGGS-Erhebungen

Elternbericht

Beidseitiger Migrations-
hintergrund: (1) wenn
mindestens ein Eltern-
teil und das Kind selbst
aus einem anderen
Land oder (2) wenn das
Kind in Deutschland
geboren wurde, jedoch
beide Elternteile aus
einem anderen Land
bzw. ohne deutsche
Staatsangehorigkeit

Einseitiger Migrations-
hintergrund: wenn nur
ein Elternteil ohne deut-
sche Staatsangehérig-
keit oder aus einem
anderen Land [37]

Gewalterfahrungen

Gewaltopfer

KiGGS-Basiserhebung
KiGGS Welle 1

Selbstbericht:
11-17 Jahre

Angabe, ob in den
letzten 12 Monaten
Opfer von Gewalt

Gewalttiterin oder

KiGGS-Basiserhebung

Selbstbericht:

Angabe, ob in den

-tater KiGGS Welle 1 11-17 Jahre letzten 12 Monaten
gewalttitig gewesen
Kérperliche Gewalt KiGGS Welle 1 Selbstbericht: Angabe, ob kérperliche

(Langsschnitt)

ab 18 Jahre

Angriffe erlebt seit
16. Lebensjahr

Psychische Gewalt
erlebt ab 16 Jahre

KiGGS Welle 1
(Langsschnitt)

Selbstbericht:
ab 18 Jahre

Angabe, ob psychische
Drohungen oder Beein-
trachtigungen erlebt
seit 16. Lebensjahr
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o= TABELLE 3.2.2

Instrumententabelle zu Schutzfaktoren in den

Anmerkungen Quelle: Eigene Darstellun
KiGGS-Erhebungen gen Q & g

WIRKALL = Allgemeine Selbstwirksamkeit;
SSS = Social Support Scale

KONSTRUKT INDIKATOR SURVEY ERHEBUNG INHALT UND BEDEUTUNG

PERSONALE SCHUTZFAKTOREN

Skala Personale KiGGS-Basiserhebung Selbstbericht: Misst Selbstwirksam-
Ressourcen [36] KiGGS Welle 1 ab 11 Jahre keitserwartung und
“ersnelh RessereEn KiGGS Welle 2 Optimismus
WIRKALL [31, 32] KiGGS-Basiserhebung Selbstbericht: Misst, wie stark die
KiGGS Welle 1 ab 11 Jahre Uberzeugung ist,
Selbstwirksam- KiGGS Welle 2 Herausforderungen
keitserwartung [39] aus eigener Kraft zu
meistern

FAMILIARER SCHUTZFAKTOR

Familienklima-Skalen KiGGS-Basiserhebung Elternbericht: Enthalt Fragen zu
o [35, 36] KiGGS Welle 1 3-10 Jahre gemeinsamen Unter-
Familienklima KiGGS Welle 2 Selbstbericht: nehmungen, Regeln
11-17 Jahre in der Familie, Unter-
nehmungen
SOZIALER SCHUTZFAKTOR
Social Support Scale KiGGS-Basiserhebung Selbstbericht: Skala wird aus acht
(SSS) [37] KiGGS Welle 1 ab 11 Jahre Items zum subjektiven
KiGGS Welle 2 Erleben von sozialer

Soziale Unterstiitzun
& Unterstiitzung gebildet

—
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Gesundheitsbezogene
Lebensqualitit und
Lebenszufriedenheit

v

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit ist ein mehr-
dimensionales Konstrukt, das auf die subjektive Ein-
schitzung von korperlichen, emotional-psychischen,
sozialen sowie funktionellen Aspekten des Wohlbe-
findens zielt [1]. Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) definiert die Lebensqualitit von Kindern und
Jugendlichen als ,Wahrnehmung der Position des
Kindes im Leben im Kontext der Kultur und Werte-
systeme, in denen es lebt und in Bezug auf seine
Ziele, Erwartungen, Standards und Bedenken“ [2]
und die gesundheitsbezogene Lebensqualitit als
»Ziele, Erwartungen, Standards oder Bedenken hin-
sichtlich seiner allgemeinen Gesundheit und seiner
gesundheitsbezogenen Bereiche“ [2, 3]. Im Vergleich
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit ist die
Lebensqualitdt damit ein umfassenderes Konzept,
das auch nicht unmittelbar mit der Gesundheit ver-
bundene Aspekte des Wohlbefindens enthilt [4].
Neben der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
t4t werden eine Reihe verwandter Konzepte verfolgt,
zu denen aufler der Lebensqualitit, auch die Lebens-
zufriedenheit gehért [5, 6]. Bei der Beurteilung der
Lebenszufriedenheit schitzt eine Person ihre allge-
meine Lebenslage ein. Lebenszufriedenheit bezieht
sich somit im Unterschied zur Lebensqualitit auf die
generelle kognitive Bewertung der eigenen Lebens-
umstinde [7]. Auch die Lebenszufriedenheit ist ein
mehrdimensionales Konstrukt, das neben einer all-
gemeinen Beurteilung des Lebens unterschiedliche

Bereiche umfasst, hinsichtlich derer eine Person ihre
Zufriedenheit beurteilt. Insbesondere sind dies kor-
perliche, psychische, soziale und verhaltensbezo-
gene Komponenten [8].

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit und Le-
benszufriedenheit sind einander erginzende Kon-
zepte zur Beurteilung der subjektiven Gesundheit [4].
Sie sind daher wichtige zusitzliche Gesundheitsindi-
katoren mit hoher Public-Health-Relevanz. Ihre Be-
trachtung erlaubt es, die mit einer Erkrankung oder
Gesundheitsbeeintrichtigung einhergehende sub-
jektiv wahrgenommene Belastung zu beriicksichti-
gen und nicht nur das Vorliegen von Symptomen [9].
Auf diese Weise lassen sich friihzeitig Personen oder
Gruppen mit Beeintréchtigungen des Wohlbefindens
oder der Funktionsfihigkeit im Alltag identifizieren.

3.3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
und Lebenszufriedenheit bei Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Anders als bei Erwachsenen [10] wurde die Erfassung
gesundheitsbezogener Lebensqualitit bei Kindern
und Jugendlichen lange vernachlissigt [1]. Erst Anfang
der 1990er Jahre wurden pidiatrische Fragebsgen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit vermehrt zum
Einsatz gebracht [4]. Das Interesse an gesundheits-
bezogener Lebensqualitit ist eng mit dem Anstieg
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der Privalenz chronischer Krankheiten bei Kindern
und Jugendlichen verbunden. Je besser die medizi-
nische Versorgung wurde, umso wahrscheinlicher
tiberlebten Kinder mit erworbenen akuten oder chro-
nischen Krankheiten [11]. Der Blick wurde daher auf
ihre Lebensbedingungen und -umstinde gelenkt, da
sie ein hoheres Risiko fiir psychosoziale Folgeprob-
leme haben als nicht von chronischen Erkrankungen
und Gesundheitsstérungen betroffene Kinder und
Jugendliche [4]. In diesem Kontext wurde rasch deut-
lich, dass die Bewertung kérperlicher Messwerte und
Untersuchungsergebnisse allein nicht ausreichen, um
den Gesundheitszustand dieser Kinder und Jugend-
lichen adiquat zu beschreiben. So etablierte sich die
Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat als wichtiges Komplementarmafd in der Versor-
gung chronisch kranker Kinder und Jugendlicher und
ist von wesentlicher Bedeutung fiir ein umfassendes
Verstandnis fiir die Auswirkung einer chronischen
Erkrankung auf ein Individuum [4]. Psychische Auffil-
ligkeiten bei Kindern und Jugendlichen und Stérungen
wie ADHS, Autismus oder eine Depression haben oft
chronischen Charakter [12] und kénnen die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit und Lebenszufrieden-
heit stark beeintrachtigen [13-17, fiir eine Ubersicht
siehe 18]. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
hat sich daher als wichtiges MafS zur Beurteilung des
Wohlbefindens von Kindern und Jugendlichen mit psy-
chischen Auffélligkeiten und Stérungen etabliert [14].

3.3.2 Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit in den KiGGS-Studien des
Gesundheitsmonitorings

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei Kin-
dern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen wurde
in der KiGGS-Studie tiber standardisierte, internatio-
nal anerkannte und validierte Instrumente erhoben
(Tabelle 3.3.1).

In der KiGGS-Basiserhebung erfolgte die Erfas-
sung von gesundheitsbezogener Lebensqualitat mit
dem KINDL-R-Fragebogen [19]. Dieses Instrument
bildet gesundheitsbezogene Lebensqualitit tiber die
Subskalen Kérperliches Wohlbefinden, Emotiona-
les Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, Freunde und
Schule sowie auf einer Gesamtskala ab. Dabei wur-
den im Altersbereich von 3 bis 17 Jahren die Eltern
befragt, ab dem Alter von elf Jahren auch die Kinder
und Jugendlichen selbst.

In KiGGS Welle 1 wurde der Fragebogen KID-
SCREEN-10 [19] eingesetzt, eine auf zehn Items re-
duzierte Kurzform des KIDSCREEN-27-Fragebogens
[20]. In KiGGS Welle 1 wurden im Altersbereich von 3
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bis 10 Jahren die Eltern, ab elf Jahren die Kinder und
Jugendlichen selbst zu ihrer gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit befragt. Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt im jungen Erwachsenenalter (ab 18
Jahren) wurde in KiGGS Welle 1 mit dem SF-8 Health
Survey [21, 22] erfasst.

In KiGGS Welle 2 kam der KIDSCREEN-27 zum
Einsatz: mit 27 Fragen wird die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat in den Subskalen Kérperliches Wohl-
befinden, Psychisches Wohlbefinden, Beziehungen
zu Eltern und Autonomie, Soziale Unterstiitzung
und Gleichaltrige sowie schulisches Umfeld erfasst.
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit im jungen
Erwachsenenalter wurde, wie in KiGGS Welle 1, mit
dem SF-8 Health Survey ermittelt. Die Lebenszufrie-
denheit wurde ausschliellich im Lingsschnitt von
KiGGS Welle 2 im jungen Erwachsenenalter mit dem
Personal Wellbeing Index Adults (PWI-A) [23] erho-
ben (Tabelle 3.3.1). Dieser Fragebogen erfasst die Zu-
friedenheit in sieben verschiedenen Lebensbereichen
sowie die generelle Zufriedenheit mit dem Leben.

I
¢



o= TABELLE 3.3.1

Erhebung von gesundheitsbezogener Lebensqualitit und

Lebenszufriedenheit in der KiGGS-Studie

Anmerkungen Quelle: Eigene Darstellung

KONSTRUKT INDIKATOR SURVEY ERHEBUNG INHALT UND BEDEUTUNG
FAMILIARE FAKTOREN
KINDL-R [19] KiGGS-Basiserhebung Selbstbericht: enthilt die Subskalen

11-17 Jahre

Elternbericht:
3-17 Jahre

Kérperliches Wohlbefinden,
Emotionales Wohlbefinden,
Selbstwert, Familie, Freunde
und Schule, die zu einer
Gesamtskala (Total) addiert
werden kénnen

KIDSCREEN-10 KiGGS Welle 1 Elternbericht: keine Einzeldimensionen
Gesundheitsbezogene [19, 24, 25] KiGGS Welle 2 7-10 Jahre abbildbar
Lebensqualitit
(Kinder und Jugend- Selbstbericht:
liche) 11-17 Jahre
KIDSCREEN-27 KiGGS Welle 2 Selbstbericht: erfasst die Dimensionen:
[19, 35, 36] 11-17 Jahre kérperliches Wohlbefinden,
psychisches Wohlbefinden,
Beziehungen zu Eltern und
Autonomie, soziale Unter-
stitzung und Gleichaltrige,
schulisches Umfeld
SF-8 21, 22] KiGGS Welle 1 Selbstbericht: Zwei Subskalen: Kérperliche
Gesundheitsbezogene KiGGS Welle 2 ab 18 Jahre Leben.squalitét und .
Lebensqualitit (Kohorte) Psychische Lebensqualitit
(junge Erwachsene)
PWI-A [27] KiGGS Welle 2 Selbstbericht: Index enthilt Fragen zur
(Kohorte) ab 18 Jahre Lebenszufriedenheit in

Allgemeine
Lebenszufriedenheit
(junge Erwachsene)

Bezug auf Lebensstandard,
Gesundbheit, persénliche
Beziehungen, Sicherheit,
Zugehdrigkeit zur Lebens-
gemeinschaft und Sicherheit
in der Zukunft
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3.4

Lebensphasen

und Transitionen

v

Entwicklung ist ein tiber die gesamte Lebensspanne
ablaufender Prozess der biopsychosozialen Neu-
organisation eines Individuums in seiner Ausein-
andersetzung mit bedeutsamen Entwicklungsauf-
gaben und -iibergingen, der durch verschiedene
innere und duflere Faktoren beeinflusst und gestaltet
werden kann [1]. Wihrend seines Entwicklungspro-
zesses durchliuft ein Individuum mehrere Lebens-
phasen. In jeder Lebensphase gibt es spezifische
Herausforderungen, die vom Individuum durch
Anpassungsleistungen bewiltigt werden miissen
[2]. Entwicklungsaufgaben ergeben sich insbeson-
dere bei der Transition von einer Lebensphase in
die darauffolgende. Transitionen sind durch Verén-
derungen oder den Wegfall von Gewohnheiten oder
vertrauten Beziehungen gekennzeichnet und gehen
mit einer Reihe neuer Anforderungen einher. Dazu
zihlen unter anderem biologisch determinierte Ent-
wicklungsaufgaben wie Laufen lernen oder Sprach-
erwerb, aber auch soziokulturelle oder psychische
Veranderungen wie der Schuleintritt, der Eintritt in
die Pubertit, der Beginn der Erwerbstitigkeit oder
das Verfolgen individueller Ziele. Die erfolgreiche
Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben bildet die
Grundlage fiir einen angepassten Entwicklungsver-
lauf und fiir eine gute psychische Gesundheit eines
Kindes, Jugendlichen oder jungen Erwachsenen.
Hierfiir werden personale, familidre und soziale Res-
sourcen benétigt [1].

3.4.1 Lebensphasen, Transitionen und
Entwicklungsaufgaben im Kindes- und
Jugendalter

Wichtige Entwicklungsaufgaben, (Umwelt-)Anfor-
derungen und Ressourcen in unterschiedlichen
Lebens- und Transitionsphasen sind in Tabelle 3.4.1.
dargestellt. Der Ubergang vom Vorschul- in das
Grundschulalter stellt mit dem Schuleintritt neue
Anforderungen hinsichtlich zunehmender Eigen-
stiandigkeit im Lernen und dem Erledigen von Haus-
aufgaben an ein Kind. Dazu kommen die Anforde-
rungen des schulischen Alltags wie Stillsitzen, sich
auf den Unterricht zu fokussieren, spiater auch das
gemeinsame Lernen mit Gleichaltrigen. Schwierig-
keiten bei der Bewiltigung dieser Anforderungen
kénnen sich in Symptomen wie Unaufmerksamkeit
und Hyperaktivitit oder auch Depressivitit zeigen
[3]. Dariiber hinaus sind in dieser Lebensphase
Entwicklungsaufgaben wie die Identifikation mit
Geschlechtsrollen oder der Erwerb von sozialen,
emotionalen und kognitiven Kompetenzen von
Bedeutung. Zur erfolgreichen Bewiltigung dieser
Anforderungen ist ein Kind in dieser Lebensphase
auf familidre und soziale Unterstiitzung durch die
Eltern oder Lehrpersonen angewiesen.

Der Ubergang in die Adoleszenz stellt ein Kind
vor neue Entwicklungsaufgaben. Dazu gehéren die
Entwicklung eines Wertesystems und das Erlangen
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von emotionaler Unabhingigkeit von erwachsenen
Bezugspersonen, aber auch die Aufnahme romanti-
scher Beziehungen und erste sexuelle Aktivitit. Die
Lebensphase der Adoleszenz ist auRerdem durch
die Vorbereitung auf das Berufsleben und den Schul-
abschluss gekennzeichnet. Durch biologische und
psychosoziale Verinderungen und die damit einher-
gehenden Entwicklungsaufgaben ist diese Lebens-
phase mit einem erhéhten Risiko fiir das Erstauftre-
ten von affektiven Stérungen, substanzbezogenen
Stérungen oder Schizophrenie verbunden [4, 5]. Die
Lebensphase Jugend ist oftmals auch von einem
risikoreichen Lebensstil geprégt, der unter anderem
durch den Konsum von Nikotin, Alkohol oder illega-
len Drogen gekennzeichnet ist. Aufderdem nimmt in
dieser Zeit die Nutzung sozialer Medien zu, ebenso
die Bedeutung von Freunden und Gleichaltrigen als
soziale Ressource.

Transitionen kénnen im individuellen Entwick-
lungsverlauf auch eine Chance fiir Kinder und Jugend-
liche darstellen, etwa indem sie Verdnderungen als
individuelle Wachstumsimpulse fiir die Persénlich-
keitsentwicklung nutzen. Ebenfalls kann der Entwick-
lungsverlauf eines Kindes oder Jugendlichen durch ge-
zielte Mafnahmen in eine férderliche Richtung gelenkt
und nétigenfalls auch korrigiert werden. So kann ein
Misslingen zu bewiltigender Anforderungen bei einem
Entwicklungsiibergang vermieden werden [1].

Transitionen stellen aber auch Phasen erhohter
Vulnerabilitat dar: Kinder und Jugendliche sind anfil-
liger fur Stérimpulse, so dass sich vorhandene Risiko-
faktoren stirker auf die psychische Gesundheit aus-
wirken kénnen. Fehlen dann Ressourcen, kann dies
dazu fuhren, dass die Bewiltigung anstehender Ent-
wicklungsaufgaben schwieriger wird oder ganz miss-

aE= ABBILDUNG 3.4.1

lingt. Hauft sich das Misslingen, dann erhsht sich das
Risiko furr Entwicklungsabweichungen. Nicht geléste
Entwicklungsaufgaben kénnen zu Komplikationen in
der weiteren Entwicklung und zur Ausbildung psychi-
scher Auffilligkeiten und Stérungen fiihren [6].

3.4.2 Transition in das junge
Erwachsenenalter

Die Transition vom Jugend- in das junge Erwachse-
nenalter stellt junge Menschen schlieflich vor die
Aufgaben, eine Berufsausbildung oder ein Studium
abzuschlief3en, in das Berufsleben einzutreten, aus
dem Elternhaus auszuziehen, eine Partnerschaft
einzugehen und zunehmend finanzielle Eigenstan-
digkeit zu erlangen. Spiter kommen gegebenenfalls
Heirat, Familiengriindung, berufliche Karriere und
finanzielle Unabhiangigkeit hinzu [7]. In den ver-
gangenen Jahren mehrten sich Befunde, dass die
Lebensphase der Adoleszenz und die Transition in
das junge Erwachsenenalter heterogener geworden
sind. Einige Autorinnen und Autoren sprechen von
einer sich bis zu einem Alter von 25 bis 30 Jahren ver-
langernden ,Emerging Adulthood* [8], beziehungs-
weise unterteilen diesbezuiglich in eine Frith- und
Spitadoleszenz [9]. Typische Merkmale des Erwach-
senseins wie der Auszug aus dem Elternhaus, die
Erwerbstatigkeit oder die Familiengriindung haben
sich im Lebensverlauf nicht selten bis in die frithen
dreifliger Jahre verschoben [10, 11].

Der Auszug aus dem Elternhaus, Wohnortwech-
sel durch Umzuge, Studium oder Ausbildung bezie-
hungsweise erste Berufstatigkeit oder wechselnde Be-
kanntschaften und Partnerschaften machen das junge

Ressourcen-Anforderungs-Ungleichgewicht Ressourcen-Anforderungen

fiir ADHS-Betroffene iiber den Lebensverlauf

Funktionelle Anforderungen

B Unterstiitzende Ressourcen

Anmerkungen Quelle: modifiziert nach
Turgay et al. [14]

N\
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&= TABELLE 3.4.1

Entwicklungspsychopathologisch bedeutsame
Lebens- und Transitionsphasen

Anmerkungen Quelle: modifiziert nach
Schmidt und Petermann [13]

TRANSITIONSPHASE

ENTWICKLUNGSAUFGABEN

UMWELTANFORDERUNGEN

RESSOURCEN

In das Grundschul-
alter 6 bis 11 Jahre

- Geschlechtsrollenidentifikation
- Spiel in Gruppen

- Soziale Kooperation

- Emotionale Selbstregulation

- Kognitive Kontrolle

- Schuleintritt
- Eigenstindiges Erledigen

von Schularbeiten

- personale Ressourcen

(Selbstwirksamkeitserwartung,
Optimismus, Kohirenzsinn)

- Unterstiitzung durch Eltern

und Familie

- Unterstiitzung durch Lehrkrafte

In die Adoleszenz
12 bis 17 )Jahre

- Entwicklung eines Wertesystems
- Erlangung emotionaler Unab-

hangigkeit von erwachsenen
Bezugspersonen

- Reifere Beziehungen zu Peers /

Aufbau von Freundschaften

- Geschlechtsrolleniibernahme
- Aufbau romantischer

Beziehungen

- Aufnahme sexueller Aktivitat
- Sozial verantwortliches

Verhalten erstreben und
erreichen

- Vorbereitung auf das Berufsleben

(Bildungserwerb)

- Schulabschluss

- Personale Ressourcen

(Selbstwirksamkeitserwartung,
Optimismus, Kohdrenzsinn)

- Eltern und Familie
- Unterstiitzung durch Lehrkrifte
- Soziale Unterstiitzung

(Freunde, andere erwachsene
Bezugspersonen)

In das friihe junge
Erwachsenenalter
18 bis 24 Jahre

- Partnersuche

- Sexuelle Aktivitat

- Auszug aus dem Elternhaus

- Zunehmende finanzielle Selbst-

stindigkeit

- Berufliche Ausbildung

- Studium

- Eintritt in das Berufsleben
- Fiihrerscheinerwerb

- Personale Ressourcen

(Selbstwirksamkeitserwartung,
Optimismus, Kohirenzsinn)

- Eltern und Familie
- Soziale Unterstiitzung

In das spitere junge
Erwachsenenalter
25 bis 31 Jahre

- Feste Partnerschaft / Heirat
- Familiengriindung
- Finanzielle Selbststandigkeit

- Eintritt in das Berufsleben
- Gesellschaftliches Engagement
- Karriere

- Personale Ressourcen

(Selbstwirksamkeitserwartung,
Optimismus, Koharenzsinn)

- Partnerin, Partner

Erwachsenenalter zu einer von Veridnderungen und
oftmals von Instabilitit in den sozialen Beziehungen
gekennzeichneten Lebensphase [12]. Einerseits haben
junge Erwachsene hier die Gelegenheit, sich auszu-
probieren, andererseits kann bei einem hohen Anteil
noch unbewiltigter Entwicklungsaufgaben, zugleich
aber hochgesteckten individuellen Zielen, ein erheb-
licher Entwicklungsdruck entstehen. Dieser kann mit
einer erhéhten Belastung einhergehen und sich zum
Beispiel in internalisierenden psychischen Sympto-
men wie Angsten oder Depressivitit dulern [11].

Da sich Entwicklungsaufgaben, Umweltanforde-
rungen und verfiigbare Ressourcen mit steigendem
Alter gegenliufig entwickeln, stellen Transitionen ins-
besondere fiir ADHS-betroffene Kinder und Jugendli-
che besondere Herausforderungen dar [14]. Im Schul-

alter sorgen noch Eltern, Lehrerinnen und Lehrer oder
andere erwachsene Bezugspersonen fur Struktur und
Unterstiitzung in Schule und Alltag. Gleichzeitig sind
ADHS-Betroffene eingebettet in die Struktur der pa-
diatrischen und kinder- und jugendpsychiatrischen
-psychotherapeutischen Versorgung. Mit dem Schul-
abschluss, dem Auszug aus dem Elternhaus und dem
Ubergang in die Erwachsenenversorgung (Transition
in das junge Erwachsenenalter) fallen die bislang ver-
fuigbaren, stiitzenden, externalen Ressourcen von
Familie, Schule und Gesundheitssystem jedoch oft-
mals weg. Zugleich steigen die Anforderungen an ein
selbstorganisiertes Leben. Diese Konstellation wird
auch als Ressourcen-Anforderungs-Ungleichgewicht
bezeichnet [14] (Abbildung 3.4.7).

Fur ADHS-Betroffene stellt der Ubergang von der pi-
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diatrischen in die Erwachsenenversorgung eine be-
sondere Herausforderung dar, da die ADHS lange
Zeit als Stérung des Kindes- und Jugendalters galt
und in der Erwachsenenpsychiatrie bislang nur un-
zureichend verortet war [15]. Trotz Verbesserungen
in der jingeren Vergangenheit kommt es immer
noch hiufig zu Unterbrechungen in der Versorgung,
die sich ungiinstig auf das klinische Beschwerdebild
auswirken kénnen [16]. Auerdem berticksichtigt die
Erwachsenenversorgung individuelle Entwicklungs-
stinde und Reifungsgrade der Heranwachsenden bei
der Behandlung psychischer Stérungen weniger, ob-
wohl gerade bei jiingeren Menschen mit psychischen
Stérungen vermehrt Entwicklungsverzégerungen
oder -regressionen auftreten kénnen [17] oder es mit
Blick auf eine ,,Emerging Adulthood“ noch unabge-
schlossene Entwicklungsaufgaben gibt.

3.4.3 Operationalisierung von Transitionen
in der KiGGS-Kohorte

In der KiGGS-Kohorte wird nicht ein Geburts- oder
Altersjahrgang tiber mehrere Erhebungszeitpunkte
nachbeobachtet wie in vielen anderen Kohorten-
studien, sondern simtliche Altersjahrgiange aus der
KiGGS-Basiserhebung von 0 bis 17 Jahren (sequen-
tielles Kohortendesign). In der Infobox 3.4.1 ist die
daraus resultierende Altersgruppeneinteilung fiir die
Langsschnittanalysen dargestellt.

INFOBOX 3.4.1

EINTEILUNG ALTERSGRUPPEN KiGGS

Aus einer groben Orientierung an den
,Klassischen Entwicklungsphasen” und dem
zeitlichen Abstand zwischen den Erhebungs-
wellen ergeben sich fiir die Lingsschnittaus-
wertungen folgende mogliche Altersgruppen-
einteilungen:

« Frithe Kindheit (0 bis 2 Jahre)

« Vorschulalter (3 bis 5 Jahre)

« Frithes Schulalter (9 bis 11 Jahre)

- Mittleres Schulalter (9 bis 11 Jahre)

. Spiteres Schulalter/Priadoleszenz
(12 bis 14 Jahre)

+ Jugend/Adoleszenz (15 bis 17 Jahre)

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

Mit den Analysen individueller Lebensverldufe
kann unter anderem gezeigt werden, in welchen Ent-
wicklungsphasen Kinder und Jugendliche besonders
vulnerabel fiir die Entstehung und Chronifizierung
von psychischen Auffilligkeiten oder ADHS sind
und wie gut lebensphasenspezifische Uberginge
bewiltigt werden kénnen. Zudem kann untersucht
werden, welche Risiko- und Schutzfaktoren einen
Entwicklungsverlauf ungiinstig oder giinstig beein-
flussen. Daraus kénnen wiederum wichtige Hin-
weise fiir Pravention und Gesundheitsférderung ge-
wonnen werden.

3.4.4 Entwicklungsausginge im jungen
Erwachsenenalter

Psychische Auffilligkeiten in Kindheit oder Jugend
sind mit ungiinstigeren Entwicklungsverlaufen in
das junge Erwachsenenalter verbunden, was sich
auch mit der KiGGS-Kohorte untersuchen lésst. In
KiGGS Welle 2 wurden im Kohortenarm der Studie
Indikatoren zum Bildungsstatus, zur Unfallneigung,
der psychischen Gesundheit, zur gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit und Lebenszufriedenheit sowie
zur reproduktiven Gesundheit bei der Gruppe der
jungen Erwachsenen erhoben (Tabelle 3.4.2). Diese
bilden die Grundlage fiir die Analysen zu Entwick-
lungsausgangen im jungen Erwachsenenalter.

« Frithes junges Erwachsenenalter
(18 bis 24 Jahre)

. Spiteres junges Erwachsenenalter
(25 bis 31 Jahre).

Abbildung 3.4.2 zeigt die Transitionen von

der KiGGS-Basiserhebung iiber KiGGS

Welle 1 bis KiGGS Welle 2 grafisch. Unter
Beriicksichtigung des Erfordernisses
hinreichender Zellgréfen werden die 18-

bis 31-Jihrigen der KiGGS-Kohorte zum
Erhebungszeitpunkt der KiGGS Welle 2 fiir
die statistischen Analysen zu einer Gruppe der
,jungen Erwachsenen“ zusammengefasst.

I
¢
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o= TABELLE 3.4.2

Indikatoren im Bereich Entwicklungsoutcomes
in der KiGGS-Studie

PSYCHISCHE GESUNDHEIT

KONSTRUKT INDIKATOR SURVEY ERHEBUNG METHODE UND INTERPRETATION

PHQ-8/PHQ-9 KiGGS Welle 1 Selbstbericht: - Acht bzw. neun Fragen (PHQ-8/PHQ-9)

aus PHQ-D [18] KiGGS Welle 2 ab 18 Jahre nach Depressionssymptomen in den letzten
Depresswe. (Kohorte) zwei Wochen [19, 20]
Symptomatik - Werte gréfier 9 weisen Depressionsverdacht aus

Panikmodul aus KiGGS Welle 1 Selbstbericht: - Fuinf Fragen nach Symptomen fiir eine Panikstérung
Symptome PHQ -D [18] KiGGS Welle 2 ab 18 Jahre in den letzten vier Wochen
e (Kohorte) - Bei durchgangiger Bejahung liegt wahrscheinlich
Panikstérung Panikstorung vor

SCOFF KiGGS Welle 1 Selbstbericht: - Fiinf Fragen zu den Kernsymptomen
Symptome Fragebogen KiGGS Welle 2 ab 11 Jahre von Anorexia und Bulimia nervosa
e [22, 23] (Kohorte) - Bei zwei bejahenden Antworten liegt der
Essstérung Verdacht auf eine Essstérung vor

MHI-5 [24, 25] KiGGS Welle 1 Selbstbericht: - Generischer Screener mit fiinf Fragen zum
Allgemeine KiGGS Welle 2 ab 18 Jahre Gemiitszustand in letzten vier Wochen
Psychische (Kohorte) - Werte unter 50 weisen auf eine psychische
Gesundheit Stérung hin

REPRODUKTIVE GESUNDHEIT

KONSTRUKT INDIKATOR SURVEY ERHEBUNG METHODE UND INTERPRETATION
Alter erster Alter beim ersten KiGGS Welle 2 Selbstbericht: - Alter in Jahren
Geschlechts- Geschlechts- (Kohorte) ab 14 Jahre
verkehr verkehr
Anzahl der Anzahl der KiGGS Welle 2 Selbstbericht: - Zahl der Sexualpartnerinnen und -partner
Sexual- Sexualpartnerin- (Kohorte) ab 18 Jahre in den letzten 12 Monaten
partnerinnen nen und -partner
und -partner

Kondom- KiGGS Welle 2 Selbstbericht: - Frage, ob Kondome bim Geschlechtsverkehr
Geschiitzter nutzung beim (Kohorte) ab 18 Jahre »grundsitzlich, , gelegentlich® oder ,,nicht*
Geschlechts- | Geschlechts- genutzt werden
verkehr verkehr
Schwanger- Verhitung KiGGS Welle 2 Selbstbericht: - Angabe, ob zurzeit Verhiitungsmittel
schaftsver- zurzeit (Kohorte) ab 18 Jahre genutzt werden
hiitung

Feste Partner- KiGGS Welle 2 Selbstbericht: - Angabe, ob zurzeit eine feste Partnerin oder
Partnerschaft schaft zurzeit (Kohorte) ab 18 Jahre ein fester Partner vorhanden

- Frage, ob zurzeit eine feste Partnerin oder

ein fester Partner vorhanden
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1= FORTSETZUNG TABELLE 3.4.2

Indikatoren im Bereich Entwicklungsoutcomes in der KiGGS-Studie

Anmerkungen Quelle: Eigene Darstellung

SCHWANGERSCHAFTEN UND KINDER

KONSTRUKT INDIKATOR SURVEY ERHEBUNG METHODE UND INTERPRETATION
Schwanger- Jemals schwan- KiGGS Welle 2 Selbstbericht: - Angabe, ob jemals schwanger gewesen
schaft ger gewesen (Kohorte) Frauen ab 18 Jahre
Leibliche Leibliche Kinder KiGGS Welle 2 Selbstbericht: - Angabe, ob leibliche Kinder vorhanden
Kinder (Kohorte) ab 18 Jahre
Ungeplante Ungeplante KiGGS Welle 2 Selbstbericht: - Angabe, ob eines der leiblichen Kinder ungeplant
Kinder Kinder (Kohorte) ab 18 Jahre war
BILDUNG
KONSTRUKT INDIKATOR SURVEY ERHEBUNG METHODE UND INTERPRETATION
ISCED-11 KiGGS Welle 2 Selbstbericht: - Erreichter Bildungsstatus nach der inhaltlich-hierar-
Bildung (Kohorte) ab 18 Jahre chis.chen .Kate.gorisie.rung, eingeteilt in die drei Kate-
gorien ,niedrig®, , mittel“ und ,hoch*
UNFALLNEIGUNG
KONSTRUKT INDIKATOR SURVEY ERHEBUNG METHODE UND INTERPRETATION
Arztliche KiGGS Welle 1 Elternbericht: - Frage, ob in den letzten 12 Monaten eine drztliche
Behandlung KiGGS Welle 2 bis 10 Jahre Behandlung wegen eines Unfalls stattfand
Unfall- we fall
. gen Unfalls (Kohorte)
T Selbstbericht:
ab 11 Jahre
aG= ABBILDUNG 3.4.2
Transitionen

Entwicklungsphasen und im Léings-

schnitt untersuchbare Transitionen
in der KiGGS-Kohorte iiber drei
Erhebungswellen

Anmerkungen Quelle: Eigene
Darstellung
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ENTWICKLUNGSPHASEN

N

KiGGS-Basiserhebung
(2003-2006)

Jugend/Adoleszenz
(15-17 Jahre)

Spateres
Schulalter/Praadoleszenz
(12-14 Jahre)

Mittleres Schulalter
(9-11 Jahre)

Frithes Schulalter
(6—8 Jahre)

Vorschulalter
(3-5 )ahre)

Frithe Kindheit
(0-2 Jahre)

KiGGS Welle 1
(2009-2012)

Junges Erwachsenenalter
(18—24 Jahre)

Jugend/Adoleszenz
(15=17 Jahre)

Spateres
Schulalter/Praadoleszenz
(12-14 )ahre)

Mittleres Schulalter
(9-11 Jahre)

Frithes Schulalter
(6-8 Jahre)

KiGGS Welle 2
(2014-2017)

»Spateres”
junges Erwachsenenalter
(25-31 )ahre)

Junges Erwachsenenalter
(18—24 )ahre)

Jugend/Adoleszenz
(15-17 )ahre)

Spéteres
Schulalter/Praadoleszenz
(12-14 )ahre)

KiGGS-WELLEN
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Daten fiir Taten

v

3.5.1 Der Public Health Action Cycle

Das Robert Koch-Institut (RKI) und die Bundeszent-
rale fiir gesundheitliche Aufklidrung (BZgA) sind die
zentralen Einrichtungen fiir Public Health in der Bun-
desrepublik Deutschland. Ihre Aufgaben bestehen
unter anderem in der Information von Politik, Fach-
sowie allgemeiner Offentlichkeit zu relevanten
Gesundheitsproblemen der Allgemeinbevélkerung.
Daruber hinaus bewerten sie gesundheitsbezogene
Entwicklungen, Problemlagen und Risiken und identi-
fizieren Handlungsoptionen, indem sie auf der Basis
eigener Erkenntnisse Ankniipfungspunkte fiir gesund-
heitspolitisches Handeln sowohl in Bezug auf die
Krankheitsprivention als auch auf die Gesundheits-
férderung aufzeigen [1]. Dieser Trias aus Erkennen,
Bewerten und Handeln liegt der sogenannte Public
Health Action Cycle zugrunde [2, 3] (Abbildung 3.5.1),
der nachfolgend beschrieben wird.

Grundlage fiir die Bereitstellung bevélkerungsbe-
zogener Gesundheitsinformationen sind die Surveys
des RKI im Rahmen des Gesundheitsmonitoring.
Diese liefern Informationen zum Gesundheitssta-
tus, zum Gesundheitsverhalten, Krankheiten sowie
zur Versorgung und erméglichen, diese mit Informa-
tionen zu Lebensbedingungen zu verknupfen und
auf diese Weise die Krankheitslast, versorgungsrele-
vante Aspekte und deren Determinanten zu untersu-
chen. Stichprobengréfien von circa 15.000 bis 20.000
Teilnehmenden erméglichen dabei die Betrachtung

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

relevanter Subgruppen in der Bevélkerung. Zuneh-
mende Bedeutung bekommen in diesem Zusammen-
hang auch Surveillance-Systeme, wie beispielsweise
die im Aufbau befindliche Mental Health Surveillance
am RKI. In deren Rahmen werden Daten zu ausge-
wihlten, mit einem internationalen Expertengremium
abgestimmten und konsentierten Indikatoren zu-
kiinftig systematisch und kontinuierlich gesammelt,
aufbereitet und der Politik, Fach- und allgemeinen
Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt. Uber die im Rah-
men der Surveys erhobenen Daten hinaus beziehen
diese Indikatoren auch Informationen aus amtlichen
Statistiken, Registerdaten und administrativen Rou-
tinedaten sowie aus weiteren Datenquellen mit ein.

Die adressatenspezifisch aufbereiteten und in
regelmiRigen Publikationen der Gesundheitsbe-
richterstattung (GBE) eingeordneten und bewerte-
ten Ergebnisse bilden schliefilich die Grundlage fiir
gesundheitspolitische Entscheidungen und Maf2-
nahmen. Darauf basiert auch die Entwicklung von
Praventions- und Interventionsprogrammen weiterer
Akteure, deren Wirksamkeit und Effektivitat wiederum
mit den wiederholten Datenerhebungen im Rahmen
des Gesundheitsmonitorings beziehungsweise der
Surveillance-Systeme evaluiert werden kann.

Fur die Kinder- und Jugendgesundheit ist die
KiGGS-Langzeitstudie im Rahmen des Gesundheits-
monitorings am RKI der zentrale Datenlieferant fiir
viele Public Health relevante Aktivitdten fiir Kinder
und Jugendliche in Deutschland. Sie liefert auch die
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Datenbasis fiir diesen Schwerpunktbericht zur psy-
chischen Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen. Die Mental Health Surveillance
am Robert Koch-Institut, die sich zurzeit vorrangig
auf Erwachsene bezieht, wird zukiinftig auch um Indi-
katoren zur psychischen Kindergesundheit erweitert.

Zur Erstellung der Handlungsempfehlungen
bringt die BZgA in den vorliegenden Bericht ihre
umfangreichen Kompetenzen und Erfahrungen zu
Interventionen und Mafdnahmen im Bereich der Pra-
vention und Gesundheitsférderung ein. Die Hand-
lungsempfehlungen werden hauptsichlich aus den
Auswertungen des RKI abgeleitet, und beruhen—so-
weit vorhanden—auf gesicherten wissenschaftlichen
Erkenntnissen zur Effektivitit entsprechender Maf3-
nahmen. Erste Ergebnisse des vorliegenden Berichts
wurden im Jahr 2017 auf einem gemeinsamen Work-
shop von BZgA und RKI, an dem auch die Fachver-
tretungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit
teilnahmen, mit einem Expertengremium diskutiert.
Dariiber hinaus wurden Fachwissenschaftlerinnen
und -wissenschaftler von der BZgA beauftragt, eine
vertiefende Expertise zu den Bereichen ,,Psychische
Auffilligkeiten“ und ,,ADHS“ zu erstellen. Als sich
Ende des Jahres 2017 abzeichnete, dass die Daten
der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS Welle 2) zeitgleich mit der geplanten Ver-
dffentlichung des Schwerpunktberichts publiziert
werden, entschloss sich das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) zu einer Aufstockung und Ver-

langerung des Projektteils Kinder und Jugendliche.
Dies unter der Mafdgabe, den dritten Messzeitpunkt
der KiGGS-Studie in die Analysen mit einzubeziehen,
um zeitliche Trends und individuelle Verl4ufe der psy-
chischen Gesundheit der Teilnehmenden nicht mehr
nur tber sechs, sondern tiber elf Jahre verfolgen zu
kénnen. Dariiber hinaus wurden - inhaltlich erwei-
ternd—Fragestellungen zur Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit psychischen Auffilligkeiten
und ADHS aufgenommen. Hierfiir wurden zusitz-
liche Auswertungen zur Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen mit Daten der KiGGS-Studie
durchgefiihrt sowie administrative Routinedaten der
Krankenkassen einbezogen.

Ein fiir den Mai 2020 vorgesehener zweiter Work-
shop mit insgesamt zwdlf namhaften Expertinnen
und Experten der psychischen Kindergesundheit
aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der klini-
schen Psychologie, der Sozialpidiatrie, der Erzie-
hungsberatung sowie der Public Health Forschung
zur Diskussion der Ergebnisse und der daraus ab-
geleiteten Handlungsempfehlungen konnte wegen
der akuten Pandemielage kurzfristig nicht durchge-
fuhrt werden. Stattdessen wurde zwischen Juni und
August 2020 eine schriftliche Expertenbefragung
anberaumt. Dazu wurden den Expertinnen und Ex-
perten Factsheets mit den zentralen Ergebnissen der
Analysen des RKI sowie ein zwischen RKI und BZgA
abgestimmtes Kernaussagenpapier zur Verfiigung
gestellt. Dieses enthielt Expertenfragen zu den vier
Bereichen (1) Privalenzen, Trends und Verldufe be-

Der Public Health Action Cycle

Evaluation

Gesundheits-

politische
Mafnahmen

ASSESSMENT
(ERKENNEN)

Gesundheitsmonitoring
Surveillance

ANALYSE UND

BEWERTUNG

oG ABBILDUNG 3.5.1

Der Public Health Action Cycle

Anmerkungen Quelle: Eigene Darstellung,
modifiziert nach Rosenbrock & Hartung,
2015 [3]

Gesundheits-

ADRESSATENSPEZIFISCHE

INFORMATION

47

berichterstattung

KAPITEL DREI—BEVOLKERUNGSBEZOGENE ASPEKTE DER PSYCHISCHEN GESUNDHEIT



richteter Auffilligkeiten, (2) Risiko- und Schutzfak-
toren, (3) Korrelate und Folgen psychischer Auffal-
ligkeiten und gesundheitsbezogene Lebensqualitit
sowie (4) Versorgung der beiden Schwerpunktthe-
men Psychische Auffilligkeiten gemif psychopatho-
logischem Screening und ADHS. Die schriftlichen
Hinweise und Anregungen der Expertinnen und Ex-
perten, erginzt durch mehrere Videokonferenzen
und Telefonate, sind in die Berichterstellung des RKI
sowie in die Formulierung der Handlungsempfeh-
lungen seitens der BZgA eingeflossen.

Mit diesem Schwerpunktbericht liegt ein Mei-
lenstein der Gesundheitsberichterstattung zur psy-
chischen Gesundheit im Kindes- und Jugendalter in
Deutschland vor Beginn der COVID-19-Pandemie vor.
Er enthilt sowohl Aussagen zur Privalenz als auch zu
zeitlichen Trends in der Haufigkeit psychischer Auffil-
ligkeiten tiber einen Zeitraum von elf Jahren und stellt
eine Verbindung zu gesellschaftlichen Entwicklungen
und gesundheitspolitischen Manahmen her. Mit
den langsschnittlichen Analysen aus dem Kohorten-
arm der KiGGS-Studie wird aufzeigt, was aus den Kin-
dern und Jugendlichen der KiGGS-Basiserhebung mit
psychischen Auffilligkeiten und ADHS im Erwachse-
nenalter geworden ist. Auf diese Weise wird gezeigt,
wie die KiGGS-Studie die im Vorfeld formulierten
Anforderungen an ein Gesundheitsmonitoring auf
Bevélkerungsebene, nimlich die kontinuierliche Be-
obachtung der Entwicklungen im Krankheitsgesche-
hen, die Identifikation von Trends und Veranderungen
der gesundheitlichen Lage der Bevélkerung sowie die
Evaluation gesundheitspolitischer Mafdnahmen hin-
sichtlich Zielerreichung, einlést. Dies ldsst einen Blick
darauf zu, welche Perspektiven sich bei einer Fortftih-
rung dieser Studie in der Zukunft bieten kénnten.

3.5.2 Entwicklung der
Handlungsempfehlungen

Die Entwicklung der gesundheitspolitischen Hand-
lungsempfehlungen zur Pravention und Gesund-
heitsférderung in diesem Bericht wird federfiihrend
von der BZgA verantwortet. Informationen und
Ergebnisse zur Lage der psychischen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland stellt
das RKI aus seinen Analysen der Daten des Gesund-
heitsmonitorings zur Verfiigung. Auf diese bezieht
sich die BZgA bei der Formulierung der Handlungs-
empfehlungen mafigeblich. Dabei handelt es sich
in erster Linie um die aktuellen Befunde zu psychi-
schen Auffilligkeiten und ADHS aus KiGGS Welle 2
beziehungsweise die zeitlichen Trends, die sich unter
Heranziehung der Befragung in KiGGS Welle 1 und
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der KiGGS-Basiserhebung darstellen lassen sowie um
Langsschnittanalysen auf Basis der Daten der KiGGS-
Kohorte.

3.5.2.1 Begriffsklarung: Priavention und
Gesundheitsférderung fiir Kinder und
Jugendliche

Im Ubergang von der Kindheit zur Jugend bis hinein
ins Erwachsenenalter miissen junge Menschen ent-
wicklungsspezifische Herausforderungen meistern
(siehe Kapitel 3.4). Die damit verbundenen Heraus-
forderungen kénnen pragend fur die weitere Ent-
wicklung und Lebensfithrung sein, insbesondere fiir
die psychische Gesundheit. GemifR einer Definition
der WHO ist psychische Gesundheit fur Kinder und
Jugendliche die Fihigkeit, einen Zustand psychischer
Funktionsfihigkeit und psychischen Wohlbefindens
zu erreichen und zu erhalten [4]. Dieser Zustand steht
in direktem Zusammenhang mit dem Erwerb psychi-
scher und sozialer Kompetenzen und beeinflusst die
Lebensgestaltung und Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben weit tiber die Kindheit und Jugend hinaus. Das
Vorliegen psychischer Auffilligkeiten oder Stérungen
kann die Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben
erschweren. Umgekehrt kénnen Herausforderungen,
die mit der Bewiltigung verbunden sind, psychische
Auffalligkeiten verstarken oder erstmalig hervorrufen.

Priventive Mafinahmen zielen auf die Minimie-
rung von Vulnerabilitdt und die Vermeidung von Ri-
siken ab, gesundheitsférdernde Mainahmen auf die
Verbesserung oder Optimierung von Resilienz und
Ressourcen. Die Interventionen enthalten in der Pra-
xis meist Elemente beider Ansitze [5, 6]. In Uberein-
stimmung mit den Zielsetzungen der Ottawa Charta
zur Gesundheitsférderung [7] umfassen die Hand-
lungsempfehlungen Mafinahmen, die eine Veran-
derung des Verhaltens des Individuums anstreben
(Verhaltensprivention) ebenso wie Mafinahmen,
die strukturelle Veranderungen der Lebenswelten
anstreben (Verhiltnispravention). Lebenswelt(en),
haufig auch als Settings bezeichnet (zur Definition
s. beispielsweise [8]), spielen in der Gesundheitsfér-
derung eine herausgehobene Rolle, weil ihre Struk-
turen selbst gesundheitsforderlich oder -hinderlich
sein kénnen und Zugénge zu Zielgruppen besser
oder schlechter vermitteln. Lebenswelten, die in der
Gesundheitsférderung von Kindern und Jugendlichen
eine besondere Rolle spielen, sind neben der Familie
vor allem Kinderbetreuungseinrichtungen und Schu-
len sowie kommunale und nachbarschaftliche Kon-
texte oder auch Vereine, in denen Freizeitaktivitdten
angeboten werden.
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Uber Schulen kénnen sowohl Kinder und Jugendliche
insgesamt gut erreicht werden (universelle Praven-
tion), aber auch solche, fiir die ein erhshtes Risiko fiir
psychische Auffilligkeiten vorliegt (selektive Priven-
tion). Fur die Erreichbarkeit von Kindern und Jugend-
lichen mit manifesten Stérungen (indizierte Praven-
tion) sind Einrichtungen im kommunalen Setting, wie
Beratungsstellen und Institutionen der Jugendhilfe,
von besonderer Bedeutung.

Fur die Wirksambkeit von Interventionsmafinah-
men ist die Beteiligung der Eltern ein entscheidendes
Kriterium [9]. Oftmals sind die Eltern die Adressaten
von Mafinahmen, von denen ihre Kinder profitieren
sollen. Insbesondere das kommunale Setting, aber
auch die anderen, wie Kinderbetreuungseinrichtun-
gen und Schulen, bieten fiir die Erreichbarkeit der El-
tern geeignete Ankniipfungspunkte.

Die Handlungsempfehlungen der BZgA umfas-
sen neben MaRRnahmen der Gesundheitsférderung
und priméren Privention auch solche zur Fritherken-
nung psychischer Auffilligkeiten (sekundire Préven-
tion) und zur Abmilderung der vom RKI aufgezeigten
Korrelate und Folgen (tertiire Privention).

3.5.2.2 Vorgehen zur Entwicklung
der Handlungsempfehlungen

Neben der bereits oben genannten Einbeziehung
externer Expertinnen und Experten wurde eine sys-
tematische Literaturrecherche, ein sogenanntes
»Umbrella Review" durchgefiihrt, um evidenzbasierte
Interventionen zur Férderung psychischer Gesund-
heit bei Kindern und Jugendlichen zu identifizieren.
Die Ergebnisse der Literaturrecherchen sind als wis-
senschaftliche Grundlage in die Handlungsempfeh-
lungen eingeflossen; eine kurze Zusammenfassung
relevanter Literatur erginzt die Handlungsempfeh-
lungen jeweils.

3.5.2.3 Gesundheitspolitische
Rahmenbedingungen

Die Forderung der Kindergesundheit ist ein besonde-
res Anliegen des BMG. Im Jahr 2000 wurden durch
den Kooperationsverbund gesundheitsziele.de die
ersten nationalen Gesundheitsziele formuliert.
»Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung,
Erndhrung" war dabei das erste Gesundheitsziel, das
fur eine spezifische Bevélkerungsgruppe formuliert
wurde [10]. Verbunden mit der Umsetzung dieses
Ziels wurden zahlreiche gesundheitspolitische Wei-
chenstellungen vorgenommen, die mit Veridnderun-
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gen auf strategischer und struktureller Ebene einher-
gingen. Dazu gehoren die Etablierung der Strategie
der Bundesregierung zur Férderung der Kinderge-
sundheit, die Einrichtung des Nationalen Zentrums
Frithe Hilfen, der Nationale Aktionsplan zur Préven-
tion von Fehlernahrung, Bewegungsmangel, Uberge-
wicht und damit zusammenhingenden Krankheiten
»IN FORMY, in dessen Rahmen zahlreiche Mafdnah-
men zur Gesundheitsférderung von Bund, Lindern
und Akteuren aus der Zivilgesellschaft gebtindelt und
weiterentwickelt wurden. Entsprechende Maf3nah-
men wurden in verschiedenen Settings implemen-
tiert. Im medizinischen System sind beispielsweise
auf Bundesebene bereits seit Jahrzehnten Friiherken-
nungs- und Vorsorgeuntersuchungen—einschlief3lich
der 2008 neu eingefiihrten U7a—etabliert und stellen
ein wichtiges Instrument dar, um die kérperliche,
geistige und auch psychische Entwicklung des Kindes
beurteilen und ggf. Mafdnahmen der Privention und
Gesundheitsférderung ergreifen zu kénnen. Durch
auf Linderebene eingerichtete Einladungs- und Erin-
nerungssysteme wird zudem auf die Erhéhung der
Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen
hingewirkt [11]. Die Mehrheit von Interventionsmaf3-
nahmen in diesem Gefiige ist auf gesundheitsbe-
zogene Veridnderungen in den Settings KiTa, Schule
und Familie beziehungsweise familiares Umfeld
fokussiert. Ein besonderes Anliegen ist hierbei die
Ansprache von vulnerablen Gruppen zur Reduzie-
rung sozialbedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen. Diese Schwerpunktsetzung ist nach der
Verabschiedung des Priventionsgesetzes 2015 in die
Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Pra-
ventionskonferenz tibernommen worden.

Nach § 20 Abs. 1 SGBV sieht , die Krankenkasse
(-..) in der Satzung Leistungen zur Verhinderung und
Verminderung von Krankheitsrisiken (priméare Pri-
vention) sowie zur Férderung des selbstbestimmten
gesundheitsorientierten Handelns der Versicherten
(Gesundheitsférderung) vor“. Dabei wird in Abs. 3
des Paragraphen explizit auch das Gesundheitsziel
»Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung,
Erndhrung adressiert.

Als wichtige Instanz zur Weiterentwicklung und
Umsetzung von Gesundheitsférderung und Praven-
tion in Lebenswelten ist das GKV-Buindnis fiir Ge-
sundheit als gemeinsame Initiative der gesetzlichen
Krankenkassen zu benennen. Das Biindnis férdert
unter anderem Strukturaufbau und Vernetzungspro-
zesse, die Entwicklung und Erprobung gesundheits-
férdernder Ansitze, insbesondere fiir sozial und
gesundheitlich benachteiligte Zielgruppen, sowie
Mafinahmen zur Qualititssicherung und wissen-
schaftlichen Evaluation. Der GKV-Spitzenverband hat
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gemifd § 20a Abs. 3 und 4 SGB V die Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung damit beauftragt, die
Aufgaben des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit mit
Mitteln der Krankenkassen umzusetzen.

Die nachhaltige Verbesserung von Gesund-
heitskompetenzen bedarf neben bedarfsgerechten
und evidenzbasierten Angeboten auch die Etablie-
rung gesundheitsférderlicher Strukturen. Hierzu ist
die Vernetzung relevanter Akteure der politischen
Ebenen Bund, Linder und Kommunen sowie Or-
ganisationen der Zivilgesellschaft und Institutio-
nen aus Wissenschaft und Forschung erforderlich.
Eine Plattform hierfur bietet der vom BMG initiierte
Fachdialog ,Gesundheitsférderung und Préavention
bei Kindern und Jugendlichen®, der in dem 2019
verdffentlichten ,Wegeweiser zum gemeinsamen
Verstindnis von Gesundheitsférderung und Pré-
vention“ die wichtigsten Eckpunkte und Aufgaben
in diesem Themenfeld formuliert. So wird unter an-
derem eine ,lebensweltiibergreifende Privention®
als Bestandteil eines ,kommunal, integrierten Ge-
samtkonzeptes" als Standard fuir Interventionsmaf3-
nahmen festgeschrieben. Dem Setting Familie als ei-
genstindigem Handlungsfeld der Gesundheit wird
besondere Bedeutung zugemessen.

Die Erreichbarkeit von Familien unabhingig vom
sozio-kulturellen Hintergrund wird tiber die medizi-
nische Versorgung realisiert. In einer gemeinschaftli-
chen Aktion der Krankenkassen, dem Berufsverband
der Kinder- und Jugendarzte (BVK]), der Kassenirzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV), der Deutschen Liga
fir das Kind sowie der BZgA und dem Nationalen
Zentrum Frithe Hilfen (NZFH) wurden Merkblitter
»seelisch gesund aufwachsen* entwickelt, bei den U-
Untersuchungen an Eltern ausgegeben und Fachkrif-
ten der friihen Hilfen zur Verfiigung gestellt.

Ein Beispiel fiir eine fach- und institutioneniiber-
greifende Initiative zur Férderung der Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen mit erhshten Ge-
sundheitsrisiken ist die Arbeitsgruppe ,,Kinder psy-
chisch- und suchtkranker Eltern.“ In dieser haben
neben dem BMG, dem BMFSF), dem BMAS, der
Drogenbeauftragen der Bundesregierung, der Bun-
desverband fuir Erziehungshilfe sowie weitere Vertre-
terinnen und Vertreter aus der Kinder- und Jugend-
hilfe, dem Gesundheitswesen, der Behindertenhilfe,
aus Wissenschaft und Forschung, Vertretungen der
Linder und der kommunalen Spitzenverbinde mit-
gewirkt. Zur Verbesserung der Situation dieser oft
stark belasteten Familien hat die Arbeitsgruppe
Handlungsempfehlungen erarbeitet, die sich mit der
Verbesserung von Schnittstellen auseinandersetzen
und die auf multiprofessionelle Netzwerke hinwir-
ken sollen.
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Diese exemplarisch ausgewidhlten Dokumente,
Projekte und Prozesse demonstrieren Facetten von
Gesundheitsférderung, die auch priagend fiir die hier
vorgeschlagenen Handlungsempfehlungen sein sol-
len: die Gestaltung von Pravention und Gesundheits-
forderungsmafinahmen als lebensweltbezogene
Mafdnahmen, die mit der Entwicklung kommunaler,
integrierter Strategien und der Férderung setting-
tibergreifender, interdisziplindrer und netzwerkorien-
tierter Zusammenarbeit einhergehen.

3.5.2.4 Verankerung psychischer Gesundheit im
Praventionsgesetz

Mit dem 2015 verabschiedeten Gesetz zur Stirkung
der Gesundheitsférderung und Prévention (Pré-
ventionsgesetz—PravG) wurde unter anderem die
Einrichtung einer nationalen Priventionskonferenz
beschlossen, deren Aufgabe die Ausarbeitung und
Fortschreibung einer Nationalen Priventionsstra-
tegie ist. Inhalt dieser Strategie ist nach § 20d Abs.
3 SGBV auch die ,Festlegung gemeinsamer Ziele,
vorrangiger Handlungsfelder und Zielgruppen (...)%
deren Konkretisierung in einheitlichen, tragertiber-
greifenden Rahmenempfehlungen zu erfolgen hat.
Diese Bundesrahmenempfehlungen (BRE der Natio-
nalen Priventionskonferenz, 2018) formulieren der-
zeit drei Ubergeordnete Praventionsziele, eines davon
ist das Ziel ,Gesund aufwachsen*. Damit schreiben
die BRE eine bereits lingerfristig bestehende Schwer-
punktsetzung der Gesundheitspolitik, die Férderung
der Kinder- und Jugendgesundheit beziehungsweise
die Férderung von gesunden Lebens- und Umwelt-
bedingungen fiir Heranwachsende fort. Die Ziel-
gruppen sind neben Kindern und Jugendlichen, Aus-
zubildenden und Studierenden auch werdende und
junge Familien. Psychische Gesundheit im familia-
ren Kontext ist ein wichtiges Schwerpunktthema der
Nationalen Praventionskonferenz.

Im Rahmen des kommunalen Férderprogramms
unterstiitzt das GKV-Biindnis fiir Gesundheit Kom-
munen bei zielgruppenspezifischen Interventionen
in Lebenswelten. Im Fokus der Férderung stehen
Vorhaben, die sich insbesondere an alleinerziehende
Menschen, Menschen mit Migrationshintergrund,
Menschen mit Behinderungen / Beeintrachtigun-
gen, iltere Menschen oder Kinder und Jugendliche
aus suchtbelasteten und / oder psychisch belasteten
Familien richten.

So tragen die Krankenkassen durch verhaltens-
und verhiltnisbezogene Aktivititen etwa zur Stér-
kung psychischer Ressourcen, Stressreduktion /
Entspannung sowie Pravention von Suchtmittelkon-
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sum zur Umsetzung des Ziels ,,Gesund aufwachsen*“
bei; auch die gesetzlichen Unfallversicherungstriager
unterstiitzen die Férderung psychischer Gesundheit.

Fur die Erreichbarkeit von Kindern und Jugend-
lichen, wird im PrivG den familiennahen Settings
wie KiTa / Schule beziehungsweise Hochschule be-
sondere Bedeutung zugemessen. Zur Ansprache von
Einelternfamilien als besonders vulnerable Gruppe
wird in den BRE beispielsweise die Unterstiitzung
durch die Jugendhilfe empfohlen. Bei dlteren Jugend-
lichen ergeben sich durch ihre Erreichbarkeit in Be-
trieben zum Teil Uberschneidungen zum nationalen
Praventionsziel ,,Gesund leben und arbeiten“.

Die politische Verantwortung fur die Implemen-
tierung von Priventionsmafinahmen in den Settings
liegt — entsprechend den legislatorischen und exeku-
tiven Zustindigkeiten und Befugnissen — im Wesent-
lichen bei den Landern und Kommunen.

Projekte zur Gesundheitsférderung und Privention
beriihren sowohl auf Bundes- als auch auf Lidnder- und
kommunaler Ebene den Wirkungsbereich zahlreicher
Akteure. Dies birgt Chancen, aber auch Herausfor-
derungen. So missen praventive und gesundheits-
férdernde Angebote strategisch eingebunden bezie-
hungsweise harmonisiert, Netzwerke etabliert und die
Zusammenarbeit an Schnittstellen verbessert werden.
Dies spielt nicht nur fur eine erfolgreiche Umsetzung
eine Rolle, sondern ist auch Voraussetzung fiir die
Wirksamkeit und Nachhaltigkeit von Interventionen
und Strategien der Priventionsarbeit.
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Zentrale Grundlage fiir die in diesem Bericht pra-
sentierten Ergebnisse sind die Daten der Langzeit-
studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-

chen in Deutschland (KiGGS), die im Rahmen des
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut

(RKI1) durchgefiihrt wird [1, 2]. Dartiber hinaus wer-
den Daten aus dem Vertiefungsmodul zur psychi-
schen Gesundheit (BELLA-Studie), das am Univer-

sitatsklinikum Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt
wird [3-5], sowie Ergebnisse der amtlichen Statistik,

Register- und Prozessdaten ergianzend herangezo-

gen. Mit der KiGGS-Basiserhebung, die von 2003 bis
2006 durchgefiihrt wurde, konnten erstmals wichtige
Fragen zur korperlichen, sozialen und psychischen
Gesundheit sowie zum Gesundheitsverhalten der
nachwachsenden Generation auf der Basis einer
national reprasentativen Stichprobe beantwortet
werden [6, 7]. Auf die KiGGS-Basiserhebung folgten
bislang zwei Anschlusserhebungen, KiGGS Welle 1
(Erhebungszeitraum 2009 -2012) im Abstand von
sechs und KiGGS Welle 2 (2014 -2017) im Abstand

von elf Jahren. Die KiGGS-Studie ist damit zum fes-
ten Bestandteil des bundesweiten Gesundheitsmo-

nitorings am RKI geworden [8].
Das Design der KiGGS-Studie hat mittlerweile ein
hohes Mafd an Komplexitit erreicht. Dabei lassen sich

zwei Komponenten und zwei unterschiedliche Anlie-

gen unterscheiden: Zum einen bilden wiederholte

Querschnittbefragungen die Grundlage fiir représen-

tative Aussagen zum aktuellen Gesundheitszustand

und Gesundheitsverhalten der nachwachsenden Ge-

neration (Abbildung 4.1). Gleichzeitig kénnen durch
den Vergleich der jeweiligen Querschnitterhebungen

Entwicklungen der gesundheitlichen Lage der Kinder-

und Jugendbevdlkerung in Deutschland abgebildet

werden: Hat sich diese verbessert oder verschlech-

tert? Oder gibt es keine Veranderungen im zeitlichen
Trend? Bezogen auf die Erfassung von psychischer

Gesundbheit helfen die Ergebnisse, Trends in der Ent-

wicklung der psychischen Gesundheit bei Kindern
und Jugendlichen sowie in einzelnen Subgruppen
der Kinder- und Jugendbevélkerung zu erkennen. Sie
sind Gegenstand der Gesundheitsberichterstattung

des Bundes, auf Grundlage dessen Handlungsbe-
darfe identifiziert werden, aber auch die Effekte ge-

troffener gesundheitspolitischer MaRnahmen oder

von Priventionsmafdnahmen, zumindest in Ansit-

zen, evaluiert werden kénnen.
Auch wenn es sich bei den Trendanalysen um die

Abbildung zeitlicher Entwicklungen auf der Bevél-

kerungsebene handelt, gehéren sie zum Typus der

Querschnittuntersuchungen. Die KiGGS-Studie er-
mdglicht aber auch die lingsschnittliche Nachverfol-

gung der individuellen gesundheitlichen Entwicklung
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der Teilnehmenden der KiGGS-Basiserhebung, sofern
diese an den Wiederbefragungen und gegebenenfalls
erneuten Untersuchungen in den Folgeerhebungen
teilgenommen hatten. In der KiGGS-Kohorte, mittler-
weile ein eigenstandiger Arm der KiGGS-Studie, kén-
nen die Lebensverlaufe der Wiederteilnehmenden
der Basiserhebung bis in das junge Erwachsenenal-
ter, zurzeit bis zum Alter von 31 Jahren, weiterverfolgt
werden (Abbildung 4.1).

Da die KiGGS-Kohorte nicht, wie viele andere Ko-
hortenstudien, zum Zeitpunkt der Ersterhebung nur
einen Altersjahrgang umfasste und diesen utber die
Zeit nachverfolgte, sondern gemifR dem Design ei-
ner sequentiellen Kohortenstudie 18 Altersjahrgange
(von 0 bis 17 Jahren zum Zeitpunkt der Basiserhe-
bung) zugleich umfasste, kénnen verschiedene Tran-
sitionen von einer Lebensphase in die nichste (siehe
Kapitel 3.4) simultan beobachtet werden.

KiGGS-Basiserhebung

Die Basiserhebung der KiGGS-Studie wurde als Unter-
suchungs- und Befragungssurvey von 2003 bis 2006 in
167 reprasentativ ausgewahlten Stidten und Gemein-
den in Deutschland mitinsgesamt 17.641 Jungen und
Médchen im Alter von 0 bis 17 Jahren durchgefuihrt.
Sie war der erste bundesweit reprisentative, bevél-
kerungsbezogene Gesundheitssurvey, der entspre-
chend dem WHO-Gesundheitsbegriff von 1948 das
kérperliche, psychische und soziale Wohlbefinden
sowie das Gesundheitsverhalten von Kindern und
Jugendlichen ganzheitlich und umfassend abbildete.
Das Erhebungsprogramm enthielt unter anderem ein
computergestiitztes drztliches Interview (CAPI), eine
standardisierte Arzneimittelanamnese, anthropome-
trische und medizinisch-physikalische Untersuchun-
gen wie die Messung von Kérpergréfie und -gewicht
sowie Blutdruck, Laboruntersuchungen von Blut-
und Urinproben und ein Erndhrungsinterview (Food
Frequency Questionnaire). Die Eltern wurden zur
Gesundheit ihrer Kinder schriftlich befragt, ab elf Jah-
ren auch die Kinder und Jugendlichen selbst. Dartiber
hinaus enthielt der Fragebogen auch Informationen
zur Regionalitat, den individuellen Lebensbedingun-
gen der Teilnehmenden sowie zur Inanspruchnahme
von Leistungen des Gesundheitssystems. Die Teil-
nahmequote der KiGGS-Basiserhebung betrug 66,6 %
[6, 7]. Familien mit Migrationshintergrund wurden bei
der Stichprobenziehung tiber das Einwohnermelde-
register tiberproportional beriicksichtigt (Oversam-
pling), um diese Bevélkerungsgruppe angemessen
abbilden und auch fiir diese Gruppe statistisch valide
Aussagen treffen zu kénnen [10]. Mit den Daten der
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KiGGS-Basiserhebung konnte das Morbiditdtsge-
schehen bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land erstmals umfassend beschrieben werden. Die
Studie wurde von mehreren Modulstudien begleitet,
in denen vertiefende Zusatzanalysen an reprisentati-
ven Unterstichproben durchgeftihrt wurden, darunter
der Kinder-Umweltsurvey (KUS), das Motorik-Modul
(MoMo) sowie die BELLA-Studie zur psychischen
Gesundheit [11].

KiGGS Welle 1

Nach sechs Jahren wurde die erste Folgeerhebung,
KiGGS Welle T (2009 - 2012), mit einem kombinierten
Quer- und Langsschnittdesign durchgefiihrt, diesmal
als telefonischer Befragungssurvey [12]. Dabei wur-
den die Teilnehmenden der Basisbefragung erneut
zur Teilnahme eingeladen, sofern sie ihre Bereitschaft
dazu erklért hatten. So konnten von insgesamt 11.992
Teilnehmenden der Basisbefragung, die mittlerweile
6 bis 24 Jahre alt waren, erneut Daten gewonnen
werden. Das entspricht einer Quote von 68,5% [6].
Erstmals war hier das junge Erwachsenenalter mitein-
geschlossen. Um erneut Querschnittaussagen sowie
Aussagen zu zeitlichen Trends tiber den gesamten
Altersbereich 0 bis 17 Jahre treffen zu kénnen, wurden
die 7.913 wiederteilnehmenden Madchen und Jungen

15> ABBILDUNG 4.1

im Alter von 7 bis 17 Jahren (Wiederteilnahmequote
72,9%) um eine neue Querschnittstichprobe von
4.455 Kindern im Alter von 0 bis 6 Jahren bei einer
Teilnahmequote von 38,8 % erginzt.

KiGGS Welle 2

Die zweite Folgeerhebung, KiGGS Welle 2 (2014 - 2017),

wurde wieder als Untersuchungs- und Befragungs-

survey durchgefiihrt [9]. In dieser Erhebungswelle
wurde eine vollstindig neue Querschnittstichprobe

fur die Altersjahrginge 0 bis 17 Jahre in den urspriing-

lichen 167 Stadten und Gemeinden gezogen. Dabei
wurden insgesamt 15.023 Teilnehmende befragt und
zusitzlich eine zufillig ausgewihlte Untergruppe von
3.567 Befragungspersonen kérperlich untersucht. Die
Responsequote im Querschnittarm von KiGGS Welle 2
betrug insgesamt 40,1 % [13]. Dartiber hinaus wurden
samtliche Teilnehmende der KiGGS-Basiserhebung,
die noch erreichbar und wiederteilnahmebereit waren,
erneut zu einer schriftlichen Befragung eingeladen.

Sie waren mittlerweile 10 bis 31 Jahre alt. Alle die-
jenigen, die noch in den KiGGS Studienorten wohn-
ten, wurden zusitzlich zur Teilnahme an der Unter-

suchungskomponente eingeladen. Auf diese Weise
konnten in der KiGGS-Kohorte zum Zeitpunkt von

KiGGS Welle 2 insgesamt 10.853 Lingsschnittteil-
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nehmende befragt werden, von diesen absolvierten
6.465 das Untersuchungsprogramm [14]. Die Quote
der Wiederteilnehmenden aus der KiGGS-Basiserhe-
bung liegt damit bei 62%. Insgesamt 8.979 Personen
nahmen an allen drei Erhebungen teil, das entspricht
50,9 % der Teilnehmenden an der KiGGS-Basiserhe-
bung [15].

BELLA-Studie

Uber die KiGGS-Studie hinaus greift dieser Bericht
auch auf Ergebnisse der BELLA-Studie (,BEfragung
zum seelischen WohLbefinden und VerhAlten*)
[3-5], des lingsschnittlichen Vertiefungsmoduls der
KiGGS-Studie zur psychischen Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen, zurtick. Die BELLA-Studie
wird vom Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf
(UKE) durchgefiihrt. Sie umfasst eine reprasentative
Unterstichprobe der KiGGS-Studie und liegt in bis-
lang fiinf Erhebungswellen vor. An der Basiserhebung,
die gemeinsam mit der Basiserhebung der KiGGS-
Studie erfolgte, nahmen 2.863 Kinder und Jugendli-
che im Alter von 7 bis 17 Jahren und ihre Eltern teil.
Die BELLA-Welle 1 mit 2.423 und die BELLA-Welle 2
mit 2.190 Teilnehmenden folgten in den Jahren 2004 -
2007 und 2005 - 2008 als Wiederbefragung der Basis-
Teilnehmenden. Die ersten drei Erhebungen zeichnen
somit die Verldufe bei den teilnehmenden Kindern
und Jugendlichen in einem jahrlichen Abstand nach
[3]. Die BELLA-Welle 3 (2009 - 2011) wurde paral-
lel zu KiGGS Welle 1 mit 1.429 Wiederteilnehmen-
den der Basiserhebung durchgefiihrt [4]. Zusitzlich
wurde die Stichprobe mit 2.411 Teilnehmenden im
Alter zwischen 3 und 26 Jahren aus KiGGS Welle 1
aufgestockt, um Ausfille auszugleichen. In der par-
allel zu KiGGS Welle 2 durchgefiihrten BELLA Welle 4
(2014 - 2017) wurde zusitzlich zur Wiederbefragung
der bisherigen BELLA-Teilnehmenden eine génzlich
neue querschnittliche Substichprobe von circa 1.400
Teilnehmenden von KiGGS Welle 2 im Alter von 7 bis
17 Jahren gezogen [3].

Blickwinkel auf die psychische Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen

Die Daten der KiGGS-Studie lassen unterschiedliche
Perspektiven auf die psychische Gesundheit der Teil-
nehmenden mit Bezug auf die in diesem Bericht ver-
wendeten Indikatoren zu. Fir die 3- bis 17-jahrigen
Kinder und Jugendliche liegen Elternberichte zur Hau-
figkeit von Symptomen psychischer Auffilligkeiten
aus allen drei Erhebungswellen im Quer- und Langs-
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schnitt vor, fiir 11- bis 17-Jdhrige sind auch Selbst-
beurteilungen verfuigbar. Funktionelle Beeintréchti-
gungen infolge psychischer Auffilligkeiten wurden
ab KiGGS Welle 1im Quer- und Langsschnitt bei den
Eltern erhoben. Ebenso liegen fiir Kinder und Jugend-
liche im Alter von 3 bis 17 Jahren aus allen drei Erhe-
bungen Elternberichte zu einer jemals &rztlich oder
psychologisch diagnostizierten ADHS vor. Junge Er-
wachsene (18 Jahre und alter) in der KiGGS-Kohorte
berichteten eine eventuelle ADHS-Diagnose selbst.

Um bevolkerungsreprasentative Aussagen zu er-
moglichen, demografischen Verdnderungen in der
Struktur der Kinder- und Jugendlichenbevélkerung
zwischen den jeweiligen Erhebungszeitraumen Rech-
nung zu tragen sowie, bezogen auf die Langsschnitt-
analysen, Verianderungen in der Stichprobenstruktur
zu beriicksichtigen, wurden die in diesem Bericht vor-
gelegten Analysen unterschiedlich gewichtet. Quer-
schnittgewichte kamen zum Einsatz, um, bezogen
auf den jeweiligen Erhebungszeitraum, représen-
tative Pravalenzaussagen tatigen zu kénnen. Dazu
wurde auf die Bevélkerungsstruktur des jeweiligen
Bezugsjahrs fiir die verschiedenen Erhebungswellen
(2004 fiir die KiGGS-Basiserhebung, 2010 fiir KiIGGS
Welle 1 und 2015 fiir KiGGS Welle 2) hochgerechnet
[13, 16, 17]. Trendgewichte erméglichen den Vergleich
zwischen den einzelnen Querschnitterhebungen, in-
dem sie die vorhergehenden KiGGS-Wellen auf die
Verteilung nach Geschlecht und Alter in der Bezugs-
bevélkerung fiir die jeweils letzte betrachtete KiGGS-
Welle anpassen (Alters- und Geschlechtsstandardi-
sierung). Die mit den Trendgewichten ermittelten
Pravalenzen fiir friihere KiGGS-Wellen kénnen daher
von denjenigen, die mit den Querschnittgewichten
ermittelt wurden, abweichen. Lingsschnittgewichte
sollen bei Verlaufsanalysen mit den Daten der KiGGS-
Kohorte die Ausfille von Studienteilnehmenden (Pa-
nelmortalitat) gegentiber den vorangegangenen Er-
hebungen ausgleichen.

Verlassliche bevélkerungsbezogene Zahlen zur
psychischen Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen sind eine wesentliche Grundlage fuir die Pra-
vention und Gesundheitsférderung, die bedarfsori-
entierte Versorgungsplanung im Gesundheitswesen
und fiir gesundheitspolitische Richtungsentschei-
dungen. Neben den epidemiologischen Daten aus
der KiGGS-Studie zihlen die administrativen Routi-
nedaten aus der Regelversorgung, beispielsweise der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung oder der gesetz-
lichen Krankenkassen, zu den wichtigsten Datenquel-
len fuir bevélkerungsbezogene Aussagen zur psychi-
schen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland. Beide Datenquellen haben unter-
schiedliche Vor- und Nachteile. Routinedaten bilden
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das Versorgungsgeschehen von kassenspezifischen
Versichertenpopulationen ab und liegen in der Regel
ereighisbezogen und nur fiir gesetzlich Krankenver-
sicherte vor und nur dann, wenn in einem Zeitraum
eine Leistung erbracht, eine Diagnose dokumentiert
und bei einer Krankenkasse abgerechnet wurde. Die
Erfassung von selbst- oder elternberichteten &rztli-
chen oder psychologischen Diagnosen in Surveys be-
ruht dagegen auf den Angaben der Teilnehmenden.
Diese kénnen wiederum nur die Diagnosen angeben,
die ihnen mitgeteilt wurden und an die sie sich er-
innern kdnnen beziehungsweise die sie verstanden
haben und die sie bereit sind, anzugeben. Wihrend
die epidemiologischen Ergebnisse die Pravalenz psy-
chischer Auffilligkeiten représentativ in Bezug auf
die ausgewihlte Grundgesamtheit abbilden, spiegeln
die kodierten Diagnosen in den Abrechnungsdaten
neben der Inanspruchnahme von Versorgungsan-
geboten durch Versicherte in der gesetzlichen Kran-
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kenversicherung [18] auch regionale und zeitliche
Schwankungen der Angebotsstrukturen selbst sowie
in der drztlichen Kodierpraxis und ihrer Anreize wider.
Eine Aussage Uber die klinische Validitit oder ein leit-
liniengerechtes Vorgehen bei der Diagnosestellung
lssst keine der beiden Datenquellen zu.

Ein direkter Vergleich der Haufigkeiten epidemio-
logischer und administrativer Privalenzzahlen zur
psychischen Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen ist wegen der Unterschiedlichkeit der Erhe-
bungszwecke und -verfahren oft nicht méglich und die
jeweiligen Datenquellen verhalten sich auch nicht im-
mer widerspruchsfrei zueinander. Daraus folgt jedoch
nicht notwendigerweise, dass sich die verschiedenen
Datenquellen wechselseitig disqualifizieren. Vielmehr
kann angenommen werden, dass sie unterschiedliche,
gegebenenfalls komplementire Aspekte des Morbidi-
tats- und Versorgungsgeschehens abbilden.
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0.

Indikatoren

v

Fiir die Erfassung psychischer Stérungen von Kindern
und Jugendlichen in epidemiologischen Studien gilt
eine Diagnostik mit einem strukturierten klinischen
Interview nach den Diagnosekriterien der ICD oder
des DSM (siehe Infobox 3.1.2) als Goldstandard [1].
Eine solche Diagnostik ist jedoch zeit- und ressour-
cenaufwindig und in grofen Bevélkerungssurveys, die
eine Vielzahl von Gesundheitsindikatoren berticksich-
tigen mussen, aus erhebungsékonomischen Griinden
oft nicht durchfiihrbar. Daher werden in epidemiologi-
schen Studien haufig psychopathologische Symptom-
screenings mittels Fragebogenverfahren eingesetzt. In
der KiGGS-Studie des bundesweiten Gesundheitsmo-
nitorings am Robert Koch-Institut (RKI) wurden Sym-

ptome psychischer Auffilligkeiten mit dem Strenghts
and Difficulties Questionnaire (SDQ) erhoben (siehe
Kapitel 3.1 und Infobox 5.1.1) [2].

In der KiGGS-Studie kamen im Altersbereich von
3 bis 17 Jahren die Elternversion und im Altersbereich
von 11 bis 17 Jahren die Selbstbeurteilungsversion
zum Einsatz. Analog zu fritheren Publikationen [4]
werden auch fiir diesen Bericht die als , grenzwertig
auffillig und ,auffillig” klassifizierten Studienteil-
nehmenden zu einer Risikogruppe zusammenge-
fasst und im Folgenden als ,,psychisch auffillig“ be-
zeichnet. Diese Risikogruppendefinition ist eher breit
gewihlt: Viele Kinder und Jugendliche dieser Risiko-
gruppe werden keine klinisch diagnostizierbare Sté-

INFOBOX 5.1.1

STRENGHTS AND DIFFICULTIES QUESTIONNAIRE (SDQ)

Der Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ) ist
ein international anerkannter und validierter Fragebo-
gen zur Erhebung der wichtigsten kinderpsychiatrischen
Problembereiche. Der Fragebogen enthilt fiinf Sub-
skalen mit jeweils fiinf Ttems: , Emotionale Probleme*,
,Verhaltensprobleme*, ,Hyperaktivititsprobleme* sowie
,Probleme mit Gleichaltrigen“ (die sogenannten Prob-
lemskalen) und , Prosoziales Verhalten (eine Stirkens-
kala). Der Symptomfragebogen liegt in einer Eltern-,
Lehrer- sowie einer Selbstbeurteilungsversion vor [2].
Jedes Item des SDQ wird auf einer dreistufigen
Likert-Skala mit 0 = ,trifft nicht zu“, 1 = ,trifft teilweise
zu“ und 2 =, trifft eindeutig zu“ beantwortet. Aus allen
Items der vier Problemskalen kann durch Aufsummie-
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ren ein Gesamtproblemwert errechnet werden. Dieser
ist der Kernindikator fuir psychische Auffilligkeiten in
der KiGGS-Studie. Hohere Werte entsprechen einer
stirkeren Ausprigung von Problemen. Sowohl auf dem
Gesamtproblemwert als auch auf den einzelnen Subska-
len kénnen die beurteilten Kinder und Jugendlichen an-
hand vorliegender Normwerte [3] als ,normal®, ,grenz-
wertig auffillig” und ,auffillig” eingeteilt werden.
Kinder und Jugendliche, deren Werte tiber der 90.
Perzentile der Normwerteverteilung (auch als ,clinical
range“ bezeichnet) liegen, gelten als ,auffillig”, diejeni-
gen, die iiber der 80. Perzentile bis einschlielich der 90.
Perzentile liegen, als ,grenzwertig auffillig” und diejeni-
gen bis einschlieRlich der 80. Perzentile als ,normal®.



rung haben. Sie kénnen jedoch als eine Gruppe mit
erhéhtem Risiko betrachtet werden, und auch eine
subklinische Symptomatik kann mit Einschrinkun-
gen des individuellen Wohlbefindens sowie der Funk-
tionsfihigkeit von Kindern und Jugendlichen einher-
gehen.

Der aus den Subskalen errechenbare SDQ-Ge-
samtproblemwert (siehe Infobox 5.1.1) ist ein gene-
rischer Indikator fur psychische Auffilligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen. Psychische Auffilligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen lassen sich in interna-
lisierende und externalisierende Auffilligkeiten unter-
scheiden (siehe Kapitel 3.1), die sich auch beziiglich
ihrer Korrelate und Folgen voneinander unterscheiden
kénnen. Um zwischen internalisierenden oder exter-
nalisierenden Auffilligkeiten differenzieren zu kénnen,
wurden Teilnehmende, die auf den SDQ-Subskalen
emotionale Probleme oder Peerprobleme als , grenz-
wertig auffillig oder ,auffillig" klassifiziert wurden,
zu einer Gruppe mit vorwiegend internalisierenden
Auffilligkeiten zusammengefasst. Kinder und Jugend-
liche, die auf den Subskalen Verhaltensprobleme oder

o TABELLE 5.1.1

Indikatoren im Bereich psychischer Auffilligkeiten in der KiGGS-Studie

Hyperaktivititsprobleme , grenzwertig auffillig* oder
»auffillig“ waren, wurden zu einer Gruppe mit vorwie-
gend externalisierenden Auffilligkeiten zusammen-
gefasst [5]. Auch diese Gruppendefinitionen sind eher
breit gewihlt, wodurch die Ergebnisse allerdings ten-
denziell konservativ ausfallen. Diese Gruppeneintei-
lung hat sich bereits bei anderen Analysen bewihrt [6].

Von Bedeutung fiir Kinder und Jugendliche mit
psychischen Auffilligkeiten ist jedoch nicht nur ihre
Symptombelastung, sondern auch die Frage, inwie-
weit sie durch die Symptome in ihrem Befinden und
in ihrer Alltagsfunktionalitat eingeschrinkt sind. Ab
KiGGS Welle 1 wurden funktionelle Beeintriachtigun-
gen infolge psychischer Auffilligkeiten zusitzlich mit
dem SDQ-Impactfragebogen erhoben [7]. Fiir die
Analysen mit dem SDQ-Impactfragebogen wurde
ebenfalls eine Risikogruppe gebildet. Analog der Ri-
sikogruppendefinition fiir den Symptomfragebogen
wurden hierbei Kinder und Jugendliche mit einem
grenzwertigen oder auffilligen Impactscore als Risi-
kogruppe definiert [4].

Anmerkungen Quelle: Eigene Darstellung

KONSTRUKT INDIKATOR SURVEY ERHEBUNG METHODE UND INTERPRETATION

Fiinf Einzelskalen zu emotionalen Problemen, Verhaltens-
problemen, Hyperaktivitit/Unaufmerksamkeit, Probleme
mit Gleichaltrigen und Prosozialem Verhalten
Skala SDQ-Gesamtwert aus Skalen zu emotionalen
Problemen, Verhaltensproblemen, Hyperaktivitit/Unauf-
merksambkeit, Problemen mit Gleichaltrigen

Psychische SDQ- KiGGS-Basis- Selbstbericht: ) . ‘ ‘

Auffilligkeiten Symptom- erhebung 11-17 Jahre Kategorien-Bildung: , auffillig”, , grenzwertig* und

fragebogen KiGGS Welle 1 yunauffillig* [8, 9]
[2,8,9] KiGGS Welle 2 Elternbericht:
(Querschnitt 3-17 Jahre KiGGS-Risikogruppe: ab ,grenzwertig*
und Kohorte)
Klassifikation , Internalisierende Auffilligkeiten*:
Mindestens ,grenzwertig“ bei Skala Emotionale Probleme
oder Skala Problemen mit Gleichaltrigen [5, 6]
Klassifikation , Externalisierende Auffilligkeiten“: Mindes-
tens ,grenzwertig* bei Skala Hyperaktivitit/Unaufmerk-
sambkeit oder Skala Verhaltensprobleme [5, 6]
Fiinf Fragen zu funktionaler Beeintrichtigung im Alltag
allgemein und in spezifischen Kontexten
intrachti- KiGGS Welle 1 Selbstbericht:

Beelntrthtl SDQ-Impact . Bei Angabe mindestens einer ,deutlichen“ Beeintrach-

gungen in 7] KiGGS Welle 2 11-17 Jahre > > ! )

Foloe von (Querschnitt tigung: ,grenzwertig", ab Angabe von mindestens zwei

Aufgf'iilligkeiten und Kohorte) Bt ,deutlichen oder einer ,starken*/, massiven“ Beeintrichti-

3-17 Jahre gung ,auffillig®

Risikogruppe: ab , grenzwertig*

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN
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INFOBOX 5.1.2

DER SDQ-IMPACTFRAGEBOGEN

Mit dem SDQ-Impactfragebogen werden die
Schwierigkeiten eines Kindes im Alltag, so-
wohl allgemein als auch spezifisch, in den Be-
reichen Schule, Familie, Freizeit und Freunde
sowie der subjektive Leidensdruck des Kindes
erfragt. Der SDQ-Impactfragebogen wurde
von allen Eltern der 3- bis 17-J4ihrigen und
den Teilnehmenden ab 11 Jahren beant-
wortet, auch wenn keine oder nur wenige
Symptome laut dem SDQ-Symptomfrage-
bogen vorlagen. Die beiden Fragebdgen sind
unabhingig voneinander.

Der Impactfragebogen beginnt mit der
Eingangsfrage, ob das Kind , keine*, ,leichte®,
,deutliche“ oder , massive“ Schwierigkei-
ten in einem der vier Bereiche Stimmung,
Verhalten, Konzentration oder Umgang mit
anderen hat. Werden mindestens leichte
Schwierigkeiten angegeben, schlief3en sich
Zusatzfragen zur Dauer (Chronizitit), zum
subjektiven Leidensdruck des Kindes sowie
zu subjektiv wahrgenommenen sozialen
Beeintrichtigungen in vier Bereichen des
Alltags an: zu Hause, mit Freunden, im
Unterricht in der Schule (respektive Kita bei
Vorschulkindern) und bei Freizeitaktiviti-
ten. Abschliefend wird nach der familidren

Belastung durch die Probleme des Kindes
gefragt. Ein sogenannter Impactscore kann
dabei aus dem Item fiir den subjektiven
Leidensdruck und den vier Items fiir die All-
tagsbeeintrichtigungen gebildet werden [7].
Fiir eine Anniherung an eine klinische Be-
deutsamkeit der Beeintrichtigungen wurden
folgende Kodierungen der Antwortoptionen
der fiinf Items vorgenommen: ,gar nicht =
0“ ,kaum = 0%, ,deutlich = 1“ und ,schwer

= 2 Diese Vorgehensweise wird von den
Autoren des Instruments empfohlen [9, 12].
Dadurch wird sichergestellt, dass nur Kinder,
die in wenigstens einem Bereich mindestens
deutliche Schwierigkeiten aufweisen, einen
Impactscore grofler als null erreichen. Durch
Aufaddieren ergibt sich ein Summenscore
mit maximal zehn Punkten. Ein Impactscore
ab einem Wert von zwei Punkten gilt als auf-
fillig. Inhaltlich liegen dann in mindestens
zwei Lebensbereichen deutliche Beeintrichti-
gungen oder in mindestens einem Lebensbe-
reich schwere Beeintrichtigungen aufgrund
psychischer Probleme vor. Ein Impactscore
von einem Punkt gilt als grenzwertig auffil-
lig, hier liegt in einem Lebensbereich des Kin-
des eine deutliche Beeintrichtigung vor.
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Privalenzen, Trends
und Verldufe psychischer

Auftilligkeiten

\/

KERNAUSSAGEN

Jedes sechste der 3- bis 17-jahrigen Kinder und Ju-
gendlichen in Deutschland weist psychische Auffal-
ligkeiten im psychopathologischen Screening auf.

Die Hiufigkeit psychischer Auffilligkeiten ist un-
gleich verteilt: Jungen, Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem sozio6konomischem Status
oder aus Familien mit Migrationshintergrund sind
haufiger betroffen.

Uber einen Elf-Jahreszeitraum ging die Pravalenz
psychischer Auffilligkeiten um drei Prozentpunkte
zuriick. Der Riickgang betrifft ausschlieRlich Jungen
im Alter von g bis 17 Jahren und bezieht sich vor
allem auf externalisierende Auffilligkeiten.

Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen weist im
Entwicklungsverlauf keine psychischen Auffilligkei-
ten auf. Bei einem Drittel treten mindestens einmal
psychische Auffilligkeiten im Verlauf der Kindheit
und Jugend auf.

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

Psychische Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendli-
chen sind hiufig. Weltweit werden Privalenzraten zwi-
schen 10% bis 20 % berichtet [1, 2. Fuir Deutschland
liegt zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2 die Pravalenz
psychischer Auffilligkeiten bei 3- bis 17-jdhrigen Kin-
dern und Jugendlichen bei 16,9% [3]. In der 6ffent-
lichen Diskussion wird hiufig dartiber spekuliert, ob
psychische Auffilligkeiten bei Kindern und Jugendli-
chen in den vergangenen Jahren zugenommen haben.
Internationale bevélkerungsbezogene Studien zeiti-
gen hierzu widerspriichliche Ergebnisse. Wahrend Stu-
dien aus England mit Beobachtungszeitraumen von
20 und 25 Jahren Anstiege von emotionalen und Ver-
haltensproblemen berichteten [4, 5], konnten in einer
transnationalen Vergleichsstudie fiir Europa, die auch
Kinder und Jugendliche einschloss, keine Pravalenz-
anstiege auf Bevilkerungsebene festgestellt werden
[6]. Eine Meta-Analyse mit 33 deutschen Studien ergab
ebenfalls eine relativ konstante Pravalenz psychischer
Auffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in den
letzten 65 Jahren, auf einem Niveau von 17,6 % [7]. Mit
der ersten Folgeerhebung KiGGS Welle 1 (2009-2012)
wurde erstmalig fuir Deutschland ein zeitlicher Trend
unmittelbar auf Bevélkerungsebene ermittelt. Dabei
wurden gleichbleibende Haufigkeiten psychischer Auf-
filligkeiten bei Kindern und Jugendlichen von circa
20% in einem Sechs-Jahres-Zeitraum festgestellt [8].
Mit den Daten von KiGGS Welle 2 (2014—2017) l4sst
sich ein zeitlicher Trend tiber elf Jahre beschreiben: Die
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Pravalenz psychischer Auffilligkeiten in der Kinder-
und Jugendbevélkerung ging im Vergleich mit den
Daten der KiGGS-Basiserhebung um drei Prozent-
punkte von 19,9 % auf 16,9 % zuriick [3]. Dies ent-
spricht einem prozentualen Riickgang von 15%. Die-
ser Riickgang besteht allerdings nur bei Jungen. Fuir
Midchen zeigten sich keine signifikanten Verdnderun-
gen in der Privalenz (Abbildung 5.2.1).

5.2.1 Privalenzen und Trends nach
Altersgruppen und Geschlecht

Differenziert man weiter nach Altersgruppen, wird
erkennbar, dass der Riickgang bei Jungen nur im
Altersbereich von 9 bis 17 Jahren signifikant ist

1 ABBILDUNG 5.2.1

Psychische Auffilligkeiten nach Geschlecht

(Abbildung 5.2.2). Bei Madchen sind die Unter-
schiede in keiner Altersgruppe signifikant [3].
Uberpriift man anschlieRend auf Subskalenebene,
in welchen Bereichen die Symptomatik zuriickgegan-
gen ist, zeigt sich, dass der Riickgang bei den 9- bis
17-jahrigen Jungen nach Einschatzung der Eltern vor
allem bei den externalisierenden Auffalligkeiten: Ver-
haltensproblemen und Unaufmerksambkeit / Hyperak-
tivitat stattgefunden hat (Abbildung 5.2.3) [3].
Bestimmte Geschlechts- und Altersunterschiede
zeigen sich konsistent in allen KiGGS- und auch
BELLA-Erhebungswellen [8-10]. So sind Jungen in
allen drei KiGGS-Wellen deutlich hiufiger von psychi-
schen Auffilligkeiten betroffen als Midchen. Schaut
man nach der Art der Auffilligkeiten, weisen Madchen
haufiger internalisierende Auffilligkeiten wie emo-

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003—-2006):

n =7.100 Madchen, n = 7.377 Jungen; KiGGS Welle 2
(2014-2017): n = 6.637 Middchen, n = 6.568 Jungen

Psychische Auffilligkeiten nach Geschlecht

30

25

KiGGS-Basiserhebung

KiGGS Welle 2

1 ABBILDUNG 5.2.2

Psychische Auffilligkeiten nach Altersgruppen

und Geschlecht

KiGGS Welle 2

KiGGS-Basiserhebung

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014—-2017):

n=6.637 Madchen, n = 6.568 Jungen

Midchen KiGGS-Basiserhebung ~ Jungen KiGGS-Basiserhebung
1 KiGGS Welle 2 I KiGGS Welle 2
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oG TABELLE 5.2.1

Psychische Auffilligkeiten nach den im SDQ erfassten

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014—2017):
Problembereichen

n=6.637 Midchen, n = 6.568 Jungen

10,6 % VERHALTENSPROBLEME 14,6 %
9,7% HYPERAKTIVITAT | UNAUFMERKSAMKEIT 16,5%
9,8% PROBLEME MIT GLEICHALTRIGEN 12,1%
15,3% EMOTIONALE PROBLEME 13,0%

tionale Probleme, Jungen hiufiger externalisierende
Auffilligkeiten, wie Verhaltensprobleme oder Hyper-
aktivitat, auf [8, 9, 11]. Tabelle 5.2.1 zeigt diesen Ge-
schlechterunterschied anhand der Daten von KiGGS
Welle 2 tiber die einzelnen SDQ-Problembereiche.

Betrachtet man die Verteilung psychischer Auffil-
ligkeiten zusatzlich nach Altersgruppen, zeigt sich bei
Jungen eine tendenzielle Zunahme der Privalenz bis
zum mittleren Schulalter (9 bis 11 Jahre), wihrend
in der friihen und vor allem der spiteren Adoleszenz
die Pravalenzen wieder zuriickgehen [3, 11, 12]. Bei
Médchen zeigt sich fiir psychische Auffilligkeiten ins-
gesamt kein klarer Alterstrend. Deutlich ausgeprigt
sind die Pravalenzunterschiede zwischen Madchen
und Jungen insbesondere im Altersbereich zwischen
3 und 14 Jahren (Abbildung 5.2.2). Bei den 15- bis
17-jahrigen Jungen und Madchen gleichen sich die
Pravalenzen psychischer Auffilligkeiten im Elternbe-
richt wieder weitgehend an [3].

Ursachen fuir diese Alters- und Geschlechtsunter-
schiede liegen unter anderem in unterschiedlichen
biologischen und psychosozialen Entwicklungsbe-
dingungen fur Madchen und Jungen. Die héheren
Privalenzen fiir Jungen im Vor- und Grundschulal-
ter sind vor allem auf externalisierende Verhaltens-
auffilligkeiten zuriickzufithren [3]. Jungen weisen
schon im Vorschulalter einen im Durchschnitt stér-
keren Bewegungsdrang auf als Miadchen [13], ihr
Verhalten wird daher hiufiger als expansiv wahrge-
nommen und beurteilt [14]. Die Zunahme psychi-
scher Auffalligkeiten bis zum mittleren Schulalter bei
Jungen steht unter anderem in Zusammenhang mit
den ab dem Schuleintritt steigenden Anforderungen
an Stillsitzen und Konzentrationsfihigkeit, die Jun-
gen dispositionell weniger entgegenkommen als
Midchen [15]. Madchen sind hingegen im spiteren
Kindes- und Jugendalter eher von internalisieren-
den Auffilligkeiten betroffen. So zeigen Daten von
KiGGS Welle 2 diesbeziiglich einen deutlichen Ge-

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

schlechtseffekt im Altersgang: Madchen weisen mit
zunehmendem Alter mehr emotionale Probleme auf
als Jungen. Griinde hierfiir liegen einerseits in biolo-
gisch-genetischen Faktoren, insbesondere aber auch
in unterschiedlichen Lebens- und gesellschaftlichen
Bedingungen, unter denen Midchen und Jungen
aufwachsen [16]. So kommen Midchen friiher in die
Pubertit als Jungen, oftmals parallel zum Ubergang
von der Grund- in die weiterfithrende Schule. Dieser
Ubergang ist mit Herausforderungen verbunden wie
der Integration in ein neues soziales Umfeld und
dem Kniipfen neuer Freundschaften und Peer-Be-
ziehungen. Die damit einhergehende Verinderung
bislang bestehender sozialer Einbindung kann fur
Méadchen aufgrund ihrer stirkeren Orientierung an
sozialen Beziehungen problematischer sein als fiir
Jungen und zu einer Zunahme von emotionalen
Problemen fuihren [17]. AuRerdem findet in den Le-
bensphasen Kindheit und Jugend die Herausbildung
von geschlechtsbezogenen Haltungen und Ver-
haltensmustern statt. Jungen und Midchen sehen
sich mit unterschiedlichen geschlechtsbezogenen
Erwartungen, Reaktionen und Geschlechtsrollen-
verhalten konfrontiert [16]. Fiir Madchen nimmt der
gesellschaftliche Erwartungsdruck hinsichtlich einer
Geschlechtsrolleniibernahme wihrend des Aufwach-
sens starker zu als fuir Jungen [17], was wiederum zu
emotionalen Problemen fithren kann. Zudem zeigen
sich auch Unterschiede im Bewiltigungsverhalten:
Madchen weisen eher nach innen gerichtete Formen
der Bewiltigung auf, wihrend Jungen eher nach
auflen gerichtete Bewiltigungsformen zeigen [16].
Diese fiir Middchen und Jungen unterschiedlichen
transitionsbedingten Vulnerabilitaten tragen unter
anderem mit zunehmendem Alter zu steigenden Pri-
valenzen psychischer Auffilligkeiten bei Madchen bei
und damit dazu, dass sich die Privalenzen psychi-
scher Auffilligkeiten bei Jungen und Midchen in den
héheren Altersgruppen wieder angleichen.
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5.2.2 Selbstbeurteilung der Kinder
und Jugendlichen

Laut ihrer Selbstauskunft erfuillen insgesamt 15,4 %
der 11- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen in
KiGGS Welle 2 die Kriterien ftir psychische Auffallig-
keiten im Sinne der KiGGS-Risikogruppendefinition
(siehe Kapitel 5.1). Damit liegt die Pravalenz in dhn-
licher Hohe wie im Elternbericht mit 15,5%, wenn man
diesen ebenfalls nur fur die Altersgruppe der 11- bis
17-)ahrigen betrachtet. Jedoch unterscheiden sich
Selbst- und Elternbericht, wenn man nach Geschlecht
differenziert. Wihrend im Elternbericht die Privalenz
psychischer Auffilligkeiten fiir 11- bis 17-jahrige Mi4d-
chen bei 14,6 % liegt, ist diese mit 18,6 % im Selbst-
bericht deutlich héher, bei Jungen hingegen deutlich
niedriger (Elternbericht: 16,7 %; Selbstbericht: 12,3 %).
Im Selbstbericht zeigen sich, ebenfalls im Unterschied
zum Elternbericht, keine Verdnderungen der Haufigkei-
ten im zeitlichen Trend von der KiGGS-Basiserhebung
(16,9%) zu KiGGS Welle 2 (15,4%) [18].

Die wissenschaftliche Literatur zur Validitat des
Elternberichts des SDQ ist wesentlich umfangreicher
als die zum Selbstbericht [18-20]. Die Ergebnisse zum
Selbstbericht sind daher vorsichtiger zu interpretieren,
da sie in ihrer Bedeutung weniger klar sind. Allerdings
erscheinen sie nachvollziehbar und stehen nicht in
Widerspruch zu den Ergebnissen aus der Elternbefra-
gung. Die hohere selbstberichtete Privalenz bei Mad-
chen kann plausibel und wie oben dargelegt mit den
im Jugendalter bei Madchen zunehmenden internali-

5= ABBILDUNG 5.2.3

Psychische Auffilligkeiten nach SDQ-Subskalen,
Altersgruppen und Geschlecht

sierenden Auffilligkeiten erklirt werden. Im Gegensatz
zu externalisierenden Verhaltensproblemen, die sicht-
barer sind und daher von Eltern eher bemerkt werden,
missen internalisierende Probleme den Eltern mitge-
teilt werden, um von diesen wahrgenommen zu wer-
den. Insbesondere im Jugendalter, zu dessen Entwick-
lungsaufgaben unter anderem die Abgrenzung zu den
Eltern gehort, werden Freundinnen und Freunde als
nahe Vertraute oft wichtiger als die Eltern [21]. Darauf
deuten auch Analysen mit den BELLA-Daten hin, die
zeigen, dass bei Madchen gerade im Jugendalter die
starksten Diskrepanzen zwischen den selbst- und el-
ternberichteten internalisierenden Auffilligkeiten, wie
Depressivitit oder Angsten, bestehen [10].

5.2.3 Funktionelle Beeintrichtigungen
infolge psychischer Auffilligkeiten

Knapp ein Fiinftel der Eltern (19,4 %) berichten in
KiGGS Welle 2 im SDQ-Impactfragebogen von Beein-
trachtigungen ihrer Kinder infolge von Schwierigkei-
ten bezuiglich Stimmung, Konzentration, Verhalten
und / oder dem Umgang mit Anderen hinsichtlich
subjektivem Leidensdruck und sozialer Probleme
(siehe Kapitel 5.1). Im Trendvergleich zu KiGGS
Welle1 (20,79%), in der der SDQ-Impactfragebogen
erstmalig eingesetzt wurde, bleibt dieser Anteil tiber
den Fiinf-Jahres-Zeitraum konstant. Einen Unter-
schied gibt es jedoch nach Geschlecht und Alters-
gruppe. Hier ist, analog zum Symptomfragebogen,

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006):
n = 7.100 Miadchen, n = 7.377 Jungen; KiGGS Welle 2 (2014-2017):

n=6.637 Midchen, n = 6.568 Jungen
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ausschlieflich fiir Jungen ein signifikanter Pravalenz-
riickgang von 24,5% in KiGGS Welle 1 auf 21,9% in
KiGGS Welle 2 zu verzeichnen. Bei Midchen bleibt
der Anteil gleich (KiGGS Welle 1: 16,7 %; KiGGS Welle
2:16,8%). Auflerdem gibt es in der Altersgruppe der
15- bis 17-Jdhrigen einen signifikanten Riickgang
elternberichteter funktioneller Beeintrachtigungen
von 20,9% auf 17,4 % zwischen KiGGS Welle 1 und
KiGGS Welle 2. In allen anderen Altersgruppen gibt
es keine signifikanten Verinderungen lber diesen
Zeitraum. Die Ergebnisse aus dem SDQ-Impactfra-
gebogen stiitzen damit die Befunde aus dem SDQ-
Symptomfragebogen. Hier wie dort zeigen sich die
Privalenzriickginge bei den Jungen und in den héhe-
ren Altersgruppen.

5.2.4 Bewertung

Bevolkerungsbezogene Privalenzen psychischer Auf-
falligkeiten bei Kindern und Jugendlichen haben sich
in der Vergangenheit als relativ stabil erwiesen. Die
Privalenz von 16,9 % in KiGGS Welle 2 liegen nah
an der von Barkmann und Schulte-Markwort [7] aus
33 Studien fiir Deutschland ermittelten durchschnitt-
lichen Privalenz von 17,6 %. Dennoch erscheint der
im zeitlichen Trend von der KiGGS-Basiserhebung
zu KiGGS Welle 2 konstatierte Riickgang der Symp-
tompravalenz psychischer Auffilligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen von drei Prozentpunkten oder um
15%, gemessen mit dem gleichen Instrument und
ermittelt an der gleichen Bezugsbevélkerung, als rele-
vante Gréf3enordnung.

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

Was kénnten mégliche Ursachen fiir diesen Riick-
gang sein? Eine direkte Antwort lasst sich aus den
Daten nicht ableiten. Hier muss der Blick auf andere,
gesellschaftliche Entwicklungen gerichtet werden: So
stieg beispielsweise vor dem Hintergrund anhaltend
hoher Pravalenzen psychischer Auffilligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen schon bis zum Zeitpunkt
von KiGGS Welle 1 [8] die gesellschaftliche Sensibilitat
und Aufmerksamkeit fiir die psychische Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen. Ausdruck hierfiir sind
die zahlreichen diesbeziiglichen EntschlieBungen,
Initiativen und Programme der letzten zwei Deka-
den, wie etwa die Strategie der Bundesregierung zur
Férderung der Kindergesundheit aus dem Jahr 2008,
das nationale Gesundheitsziel ,,Gesund aufwachsen®,
der Nationale Aktionsplan , Fuir ein kindergerechtes
Deutschland 2005-2010¢, die Griindung des Natio-
nalen Zentrums Frithe Hilfen im Jahr 2007 oder das
im Jahr 2012 neu formulierte Gesetz zur Kooperation
und Information im Kinderschutz (siehe Kapitel 3).
Dazu gehérte auch die Ausweitung der Kinderfriih-
erkennungsuntersuchungen (,U-Untersuchungen®).
Seit 2006 werden in der zusétzlich angebotenen U10
fiir Kinder zwischen sieben und acht Jahren sowie in
der U11 fur Kinder zwischen neun und zehn Jahren
gezielt Verhaltensauffilligkeiten tiberpriift. Psychi-
sche Probleme kénnen dabei durch die Arztinnen
und Arzte in einem Beratungsgesprach thematisiert
und Betroffene an entsprechende Hilfsangebote wei-
terverwiesen werden. Spitere Auffilligkeiten kénnten
sich so reduziert haben. Tatsichlich gibt es eine zeitli-
che Koinzidenz zwischen der Einfiihrung der U-Unter-
suchungen und dem Alter, ab dem der Riickgang der
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elternberichteten psychopathologischen Symptoma-
tik zu verzeichnen ist. So waren die ersten Kinder, die
im Jahr 2006 erstmals von der U10 beziehungsweise
U11 profitierten, beim Feldstart von KiGGS Welle 2
im Jahr 2014 15 bis 18 Jahre alt. Sie fallen damit gro-
tenteils in den Altersbereich von 12 bis 17 Jahren, fur
den in KiGGS Welle 2 der signifikante Privalenzriick-
gang bei den psychischen Auffilligkeiten festgestellt
wurde. Der Anteil der Teilnehmenden, die von der
Mafinahme profitiert haben kénnten, stieg zudem
in der Altersgruppe ab elf Jahren im Verlauf der sich
insgesamt tber drei Jahre erstreckenden Erhebungs-
phase von KiGGS Welle 2 stetig an, da in jedem Unter-
suchungsort die Kinder und Jugendlichen erst unmit-
telbar vor Untersuchungsbeginn ausgewihlt und zur
Studienteilnahme eingeladen wurden.
Selbstverstandlich ist dies ein rein korrelativer,
Skologischer Zusammenhang. Auch stellte sich die
Frage, weshalb ausschliellich Jungen von der Maf-
nahme profitiert haben sollten. Méglicherweise gibt
die Betrachtung nach der Art der Symptomatik hierzu
einen Hinweis: Nur bei den externalisierenden Ver-
haltensweisen ist ein Riickgang zu verzeichnen.
Diese sind auffilliger und besser beobachtbar als
internalisierende Auffilligkeiten und kommen haufi-
ger bei Jungen vor. Der Fokus der Screenings fuir Ver-
haltensauffilligkeiten im Rahmen der Vorsorgeunter-
suchungen U10 und U11 wiederum liegt vor allem
auf externalisierenden Symptomen wie kérperliche
Unruhe, impulsives Handeln oder Konzentrations-
stérungen [22], weswegen woméglich vor allem in
diesem Bereich Unterstiitzungs- und Behandlungs-
angebote gemacht wurden. Eine vermehrt rollenkriti-
sche Geschlechterwahrnehmung [23] kénnte zudem
dazu beigetragen haben, dass externalisierende Ver-
haltensauffilligkeiten bei Jungen hiufiger proble-
matisiert und weniger hiufig als ,jungentypisches
Verhalten“ normalisiert wurden. Auch die gesell-
schaftliche Debatte tiber Geschlechterdifferenzen im
Bildungssystem zuungunsten von Jungen (,,Jungen
als Bildungsverlierer”) [24] der vergangenen Jahre,
die eng mit der Frage externalisierender Verhaltens-
auffilligkeiten verknuipft ist, kénnte den praventiven
Fokus in der jiingeren Vergangenheit stérker auf die
Jungen gelenkt haben. An dieser Stelle besteht wei-
terer Forschungsbedarf. Weitere Erklarungen fiir den
Privalenzriickgang sind ebenso denkbar, beispiels-
weise Kohorten- oder Periodeneffekte bei der Befra-
gung der Eltern, die ursichlich fir Anderungen im
Antwortverhalten, Veranderungen im Begriffsver-
stindnis oder in der Symptomtoleranz tiber die Zeit
sein konnten. Fiir das Vorliegen solcher sikularen
Trends missten Hypothesen gefunden werden, die
plausible Erklarungen anbieten, warum es einen sol-
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chen Wandel gegeben hat, worin er besteht, woher er
kommt, wen er betrifft und an welchen Merkmalen er
sich festmachen lief2e.

Mitursachlich fir den Pravalenzriickgang kénn-
ten auch Verbesserungen bei den psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungsangeboten fiir
Kinder und Jugendliche sein. Seit der KiGGS-Basis-
erhebung hat sich beispielsweise die Anzahl der an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater
von 557 im Jahr 2003 auf 1.062 im Jahr 2017 fast ver-
doppelt [25]. Ein Préavalenzriickgang ausschlief3lich
bei Jungen zeigt sich auch bei anderen Indikatoren
psychischer Auffilligkeiten in der KiGGS-Studie, bei-
spielsweise bei der elternberichteten ADHS-Diag-
nose [26] (siehe Kapitel 6) oder beziiglich der bei den
Kindern und Jugendlichen selbst mit dem SCOFF-
Fragebogen erhobenen Essstérungssymptomen [27].

5.2.5 Privalenzen und Trends nach
sozio6konomischem Status

Laut den Daten von KiGGS Welle 2 liegen die Préva-
lenzen fur psychische Auffilligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen aus Familien mit niedrigerem sozio-
6konomischem Status bei 26,0 %, bei mittlerem bei
16,1% und bei denjenigen aus Familien mit hohem
soziodkonomischem Status bei 9,7 % [28] (Abbil-
dung 5.2.4). Kinder und Jugendliche aus Familien
mit niedrigem soziodkonomischem Status weisen
damit knapp dreimal so haufig psychische Auffillig-
keiten auf wie Kinder und Jugendliche aus Familien
mit hohem soziokonomischem Status.

Dieser erhebliche soziale Gradient ist ein wesent-
licher Befund aller drei Erhebungswellen von KiGGS
[8,9, 28] und zeigt sich in vielen nationalen und inter-
nationalen Studien [29]. Ein niedriger soziodkonomi-
scher Status ist hdufig mit Belastungen oder ungiins-
tigeren Lebensumstianden verkniipft, die ihrerseits
Risikofaktoren fiir die Entstehung psychischer Auffal-
ligkeiten darstellen [30] (siehe Kapitel 5.3). Eine De-
tailanalyse zum Trend psychischer Auffilligkeiten in
Abhingigkeit vom sozioskonomischen Status unter
Berticksichtigung aller drei querschnittlichen KiGGS-
Erhebungen zeigt, dass der Abstand zwischen der
niedrigsten und der héchsten sozioskonomischen
Statuskategorie auf der SES-Skala, in den jeweiligen
Erhebungswellen in einem Range zwischen 21 und
28 Prozentpunkten liegt [31]. Dabei sind die Unter-
schiede zwischen den Erhebungswellen nicht signi-
fikant. Das bedeutet, dass sich dieser Befund tiber
den gesamten Studienzeitraum von elf Jahren nicht
veridndert hat. Die relative, fiir Alter, Geschlecht und
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Migrationshintergrund adjustierte soziale Ungleich-
heit in Bezug auf psychische Auffilligkeiten rangiert
zwischen 3,8 und 4,7. Personen mit einem Wert ganz
unten auf der SES-Skala im Vergleich zu einem Wert
ganz oben sind somit circa vier- bis finfmal wahr-
scheinlicher von psychischen Auffilligkeiten betrof-
fen. Auch hier zeigen sich zwischen den Erhebungs-
jahren keine signifikanten Unterschiede, womit von
einer Stabilitat des Sozialgradienten ausgegangen
werden kann [31].

Einen tiberraschenden Befund bietet die Ana-
lyse des SDQ-Impactfragebogens: Zwischen KiGGS
Welle T und KiGGS Welle 2 ist bei Kindern und Jugend-
lichen aus Familien mit niedrigem sozio6konomi-
schem Status—und nur bei diesen—ein signifikanter
Riickgang in der Préavalenz elternberichteter funktio-
neller Beeintréchtigungen von 28,7 % auf 23,6 % zu
verzeichnen. Dies kénnte auf eine verbesserte Ver-
sorgungssituation hindeuten, da das Vorliegen funk-
tioneller Beeintrichtigungen eng mit der Inanspruch-
nahme von Versorgungsleistungen assoziiert ist [32]
(siehe Kapitel 5.5). Denkbar ist auch, dass die Ver-
anderungen mit der Ausweitung der sozialpidagogi-
schen Kinder- und Jugendhilfe zusammenhingen. Im
Jahr 2015 erreichten die Hilfen zur Erziehung mit tiber
einer Million empfangsberechtigter Kinder, Jugendli-
cher und junger Erwachsener einen Héchststand [33].

5.2.6 Priavalenzen und Trends
nach Migrationshintergrund

Hinsichtlich der Haufigkeit psychischer Auffillig-
keiten bei Kindern und Jugendlichen zeigen sich in

15> ABBILDUNG 5.2.4

Haufigkeit von psychischen Auffilligkeiten nach
Geschlecht und sozio6konomischem Status

den Daten von KiGGS Welle 2 keine signifikanten
Unterschiede nach Migrationshintergrund (ohne:
16,1%, einseitig: 18,0 %, beidseitig: 19,5 %) [34].
Dieser Befund ist insofern tiberraschend, als noch in
der KiGGS-Basiserhebung Kinder mit beidseitigem
Migrationshintergrund deutlich hiufiger psychische
Auffilligkeiten aufwiesen als Kinder ohne beziehungs-
weise mit einseitigem Migrationshintergrund (ohne:
18,1%, einseitig: 22,3 %, beidseitig: 27,2%). Elf Jahre
spiter ist dieser Zusammenhang nicht mehr feststell-
bar. Die Trendanalyse tiber den Elf-Jahreszeitraum
zeigt, dass es zwar auch bei Kindern und Jugendli-
chen ohne sowie mit einseitigem Migrationshinter-
grund einen signifikanten Privalenzriickgang zwi-
schen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 2
gibt, vor allem jedoch bei Kindern mit beidseitigem
Migrationshintergrund. Zwischen KiGGS Welle 1
und KiGGS Welle 2 zeigte sich auch in Bezug auf die
funktionellen Beeintrachtigungen infolge psychischer
Auffilligkeiten nur bei Kindern und Jugendlichen mit
beidseitigem Migrationshintergrund ein signifikanter
Riickgang (von 21,9% auf 16,7 %).

In der internationalen Literatur sind die Befunde
zum Zusammenhang von psychischen Auffalligkei-
ten und Migrationshintergrund bei Kindern und Ju-
gendlichen uneindeutig. Einige Studien fanden keine
bedeutsamen Unterschiede zwischen Kindern und
Jugendlichen mit und ohne Migrationshintergrund
in der Privalenz psychischer Auffilligkeiten, andere
legen dagegen eine diesbeziigliche Haufung bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund
nahe [35]. Im Zusammenhang mit psychischen Auf-
falligkeiten scheinen auflerdem Faktoren wie Bil-
dung eine bedeutendere Rolle fiir die Entwicklung
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psychischer Auffilligkeiten und Stérungen zu spie-
len als der Migrationshintergrund allein [35, 36]. In
einer Analyse mit Daten von KiGGS Welle 2 war die
Aufenthaltsdauer der Eltern in Deutschland nicht si-
gnifikant mit der Wahrscheinlichkeit fiir das Vorlie-
gen psychischer Auffilligkeiten assoziiert und der
soziobkonomische Status differenzierte auch inner-
halb der Migrationsgruppe noch einmal [34]. Denk-
bar sind dariiber hinaus methodische Artefakte fur
den Privalenzriickgang zwischen der KiGGS-Basis-
erhebung und KiGGS Welle 2 in der Gruppe der
Kinder und Jugendlichen mit beidseitigem Migrati-
onshintergrund, wie etwa eine mangelnde Vergleich-
barkeit der Ergebnisse des SDQ tiber verschiedene
Sprachen und Kulturen hinweg [37]. Beispielsweise
konnen das Verstiandnis der Fragen durch eine Uber-
setzung verzerrt oder Iteminhalte vor unterschiedli-
chen kulturellen Hintergriinden anders verstanden
werden. Allerdings wurden in der KiGGS-Studie fuir
die gréfiten Migrantengruppen ilibersetzte Frage-
bogen eingesetzt. Wollte man das Frageverstandnis
oder kulturelle Verzerrungen fuir die Pravalenzriick-
ginge verantwortlich machen, miisste man erklaren,
warum sich das Antwortverhalten in migrantischen
Populationen im Zeitraum von elf Jahren derart stark
verindert hitte. Unterschiede in der Zusammen-
setzung der Migrantengruppe nach Zuwanderungs-
gruppen und Herkunftsland in den KiGGS-Stichpro-
ben scheiden als Erklarungsméglichkeit aus, da diese
in den Erhebungen sehr dhnlich sind [38, 39].

Keine nennenswerte Rolle in den Daten von
KiGGS Welle 2 spielt die Aufnahme von gefliichteten
Personen in Deutschland ab dem Jahr 2015, da die
Fliuchtlingsbewegungen Deutschland in gréfierem
Mafie erst ab Mitte 2015 erreichten, als die KiGGS
Welle 2 bereits im Feld war. In den wenigen Fillen,
in denen Personen aus Fliichtlingsunterkiinften in
die Bruttostichprobe gelangten, erschwerten die Um-
stdnde und Sprachbarrieren eine Studienteilnahme.
Es kann daher davon ausgegangen werden, dass ge-
fliichtete Kinder und Jugendliche allenfalls vereinzelt
an KiGGS Welle 2 teilgenommen haben.

5.2.7 Psychische Auffilligkeiten
und Stérungen in administrativen
Sekundirdaten

Wihrend epidemiologische Screenings zu psychi-
schen Auffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen
die Symptomlast in der Bevélkerung widerspiegeln,
bilden die Routinedaten der Krankenkassen Aspekte
des Versorgungsgeschehens ab. Nach einer Analyse
des Zentralinstituts der Kassendrztlichen Bundes-
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vereinigung auf Grundlage der zusammengefiihrten
Abrechnungsdaten samtlicher gesetzlicher Kranken-
kassen in Deutschland, erhielten im Jahr 2017 28 %
der Kinder und Jugendlichen in der ambulanten Ver-
sorgung in Deutschland mindestens eine Diagnose
irgendeiner psychischen Stérung [40]. Bei 16 % der
Kinder und Jugendlichen wurde im Jahr 2017 in min-
destens zwei Quartalen eine psychische Stérung
kodiert. Auch aus den Daten einzelner Krankenkas-
sen werden vergleichbare Haufigkeiten berichtet. Bei-
spielsweise wurde 2017 bei 26,7 % der bei der DAK
Gesundheit versicherten Kinder und Jugendlichen
mindestens einmal eine psychische oder Verhaltens-
stérung diagnostiziert [41]. Im zeitlichen Trend von
2009 bis 2017 war in den Routinedaten der gesetz-
lichen Krankenversicherungen in Deutschland eine
Zunahme der Privalenz mindestens einer Diagnose
irgendeiner psychischen Stérung bei Kindern und
Jugendlichen in der ambulanten Versorgung zu ver-
zeichnen. Im Jahr 2009 betrug dieser Anteil 23 %,
im Jahr 2017 28 %, was einer Steigerung um 5 Pro-
zentpunkte oder einer relativen Zunahme von tiber
22% in einem Acht-Jahreszeitraum entspricht. Die
prozentual gréfite Zunahme von 2009 zu 2017 wurde
mit 34% bei den affektiven Stérungen berichtet [40].
Die fast doppelt so hohe Privalenz diagnostizierter
psychischer Stérungen aus den Routinedaten gesetz-
licher Krankenkassen steht scheinbar in Widerspruch
zu den epidemiologischen Ergebnissen der KiGGS-
Studie. Jedoch lassen sich die unterschiedlichen
Datenquellen nur schwer vergleichen. Bei den Pra-
valenzen aus den Abrechnungsdaten handelt es sich
um Diagnosen sdmtlicher psychischer Stérungen
gemafd ICD-10, die ein sehr viel breiteres Spektrum
an psychischen und Verhaltensstérungen umfasst als
es das Symptomscreening psychischer Auffalligkeiten
mit dem SDQ adressiert. Die gréfite Diagnosegruppe
in den bundesweiten Abrechnungsdaten und auch in
den Daten der DAK Gesundheit bilden beispielsweise
die Entwicklungsstérungen [40, 41], deren Symptome
mit dem SDQ gar nicht erfasst werden. In den Rou-
tinedaten der gesetzlichen Krankenversicherungen
zeigen sich allerdings dhnliche Geschlechts- und
Altersunterschiede wie im SDQ-Symptomscreening
der KiGGS-Studie [40, 41]. Fur Jungen wurde im Jahr
2017 mit 31% haufiger irgendeine kinderpsychiatri-
sche Diagnose kodiert als fiir Mddchen mit 24 %. Die-
ser Geschlechtsunterschied besteht in allen Alters-
gruppen mit Ausnahme der 15- bis 17-)4hrigen: Hier
wurden mehr Diagnosen fuir Madchen kodiert [40].
Gegen die oben aufgeworfene Hypothese, dass
die Einfiihrung der Vorsorgeuntersuchungen U10 und
U11 mitihrem Screening auf Verhaltensauffilligkeiten
zu einem Riickgang der Privalenz psychischer Auffal-
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ligkeiten beigetragen haben kénnte, liefe sich ein-
wenden, dass ein verstarktes Symptomscreening eine
verbesserte Wahrnehmung psychischer Probleme mit
sich bringe, was in der Konsequenz zu mehr kodierten
Diagnosen in den Abrechnungsdaten fiihren musste.
Infolge des Screenings nach Verhaltensauffalligkei-
ten bei den Kinderfriiherkennungsuntersuchungen
misste sich daher auch die Zahl der Diagnosen psy-
chischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen er-
héht haben. Dazu stiinde im Widerspruch, dass in der
KiGGS-Studie ein Riickgang auch bei den ADHS-Dia-
gnosehiufigkeiten im zeitlichen Trend zu verzeichnen
sei (siehe Kapitel 6.2). Tatsdchlich weisen die Routi-
nedaten der Krankenkassen einen Anstieg der Diag-
nosehaufigkeiten von 22% in der letzten Dekade aus
[40]. Von diesen entfillt jedoch der grofte Teil auf Ent-
wicklungsstérungen (49 % aller F-Diagnosen im Jahr
2017), wobei sich tber die Zeit ein Anstieg der Diag-
nosehiufigkeiten von Entwicklungsstérungen um 9%
zeigt [40]. Entwicklungsstérungen werden mit dem
Symptomscreening des SDQ allerdings nicht erfasst.
Zu diesen gehoren Entwicklungsstérungen des Spre-
chens und der Sprache (Artikulation, Aussprache,
Verstehen), Entwicklungsstérungen schulischer Fer-
tigkeiten wie Lese-Rechtschreib-Schwiache oder Re-
chenschwiche (Dyskalkulie), Entwicklungsstérungen
der Bewegungsfihigkeit (Stérungen der Grob- oder
Feinmotorik) oder auch tiefgreifende Entwicklungs-
stérungen aus dem Autismus-Spektrum. Zwar be-
ginnt ein Teil dieser Stérungen in der frithen Kindheit,
die Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten
spielen jedoch erst ab einem Alter von sieben Jahren,
in dem auch die U10 und U11 durchgefiihrt werden,
eine Rolle, was einen Zusammenhang mit diesen bei-
den Vorsorgeuntersuchungen und einer gestiegenen
Diagnosehiufigkeit von Entwicklungsstérungen in
den administrativen Daten plausibel erkldren kénnte.
Verhaltens- und emotionale Stérungen hingegen,
deren Symptome mit dem SDQ erfasst werden, wur-
den - analog des zeitlichen Trends im Symptomscree-
ning in der KiGGS-Studie - relativ gesehen weniger
haufig diagnostiziert (Abnahme um 8 %) [40].

5.2.8 Verldufe psychischer Auffilligkeiten

Verliufe psychischer Auffilligkeiten tiber Kindheit
und Jugend bis in das Erwachsenenalter sind variabel
und werden durch unterschiedliche Faktoren beein-
flusst [21]. Mit den Daten der KiGGS-Kohorte ldsst
sich nachverfolgen, wie sich psychische Auffillig-
keiten bei den Teilnehmenden der KiGGS-Basiserhe-
bung tiber KIGGS Welle 1 bis KiGGS Welle 2 entwickelt
haben. Da der SDQ nur bis zum Alter von 17 Jahren
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eingesetzt werden kann, sind mit den verschiedenen
Erhebungswellen jeweils unterschiedliche Uber-
gangsphasen abbildbar. Aufgrund des sequentiellen
Kohortendesigns lassen sich die meisten dieser Tran-
sitionen mit den Daten der KiGGS-Basiserhebung
und KiGGS Welle 1 untersuchen (siehe Kapitel 3.4).
Zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2 war der grofite Teil
der Stichprobe der KiGGS-Kohorte schon aus dem
Altersbereich bis 17 Jahre herausgewachsen. Die
jungsten Teilnehmenden waren zu diesem Zeitpunkt
zehn Jahre alt. Hier kénnen mit den Kohortendaten
individuelle Verldufe tiber drei Messzeitpunkte, vom
Vorschulalter (3 bis 5 Jahre, KiGGS-Basiserhebung)
uber das mittlere Schulalter (9 bis 11 Jahre, KiGGS
Welle 1) bis zur Adoleszenz (15 bis 17 Jahre, KiGGS
Welle 2) untersucht werden. Mit den Daten der ers-
ten beiden Erhebungswellen lassen sich somit mehr
Uberginge von einer Lebensphase in die néchste
untersuchen als mit den Verlaufsdaten von der
KiGGS-Basiserhebung bis zu KiGGS Welle 2. Daher
werden zunichst Verliufe von der KiGGS-Basiserhe-
bung zu KiGGS Welle T und im Anschluss Verlaufe
uiber alle drei Erhebungswellen dargestellt.

5.2.9 Verliufe von der KiGGS-
Basiserhebung zu KiGGS Welle 1

Ein Grofteil der Kinder und Jugendlichen (88 %) zeigt
zu keinem der beiden Erhebungszeitpunkte psychi-
sche Auffilligkeiten (Abbildung 5.2.5) [42]. Mehr als
jedes zehnte Kind (12%), das bei der KiGGS-Basis-
erhebung psychisch unauffillig war, weist allerdings
sechs Jahre spater psychische Auffilligkeiten auf. Wah-
rend knapp die Hilfte der psychisch auffilligen Kinder
(45%) nach sechs Jahren erneut psychische Auffillig-
keiten aufweisen, werden 55% der zur KiGGS-Basis-
erhebung auffilligen Kinder und Jugendlichen nicht
mehr als auffillig eingestuft [42]. Ahnliche Ergebnisse
zum Auftreten beziehungsweise Fortbestehen psychi-
scher Auffilligkeiten gibt es auch aus der anfianglich
in kiirzeren Abstanden durchgefiihrten BELLA-Studie.
Drei Viertel (74,3%) der teilnehmenden 7- bis 17-jah-
rigen Kinder und Jugendlichen (n=1.255) waren in
einem Beobachtungszeitraum von sechs Jahren, bis
zur BELLA-Welle 3, zu keiner der bis dahin vier Erhe-
bungswellen psychisch auffillig. Von den Kindern und
Jugendlichen mit anfanglichen psychischen Auffillig-
keiten war bei der zweiten Erhebung ein Jahr spater die
Halfte (51,5%) noch psychisch auffillig. Nach zwei
Jahren wiesen noch 50% der initial auffilligen Kinder
und Jugendlichen psychische Auffilligkeiten auf, nach
sechs Jahren noch knapp ein Drittel (31,5 %) [3]. Die
Unterschiede zu den Zahlen aus der KiGGS-Studie
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1 ABBILDUNG 5.2.5

Verliufe psychischer Au
sechs Jahre [nach 42]

Anmerkungen Datenba
erhebung (2003-2006)
(2009-2012), n = 6.459

ffalligkeiten iiber

UNAUFFALLIG

AUFFALLIG
sis: KiGGS-Basis-

und KiGGS Welle 1

KiGGS-BASISERHEBUNG

erkldren sich aus dem leicht abweichenden Alters-
range der Teilnehmenden (KiGGS-Studie 3 bis 17
Jahre, BELLA-Studie 7 bis 17 Jahre).

Die Wahrscheinlichkeit, psychisch auffillig zu werden,
ist fir Madchen und Jungen in unterschiedlichen Le-
bensphasen und beziiglich verschiedener Transitio-
nen unterschiedlich hoch. Bei Jungen stellen nach den
Daten der ersten beiden Messzeitpunkte der KiGGS-
Kohorte vor allem die Uberginge vom Vorschulalter
(3 bis 5 Jahre) in das spate Grundschulalter (9 bis 11
Jahre) und vom frithen Grundschulalter (6 bis 8 Jahre)
in das frithe Jugendalter (12 bis 14 Jahre) vulnerable
Phasen fuir das Neuauftreten psychischer Auffilligkei-
ten dar. Zugleich finden sich bei diesen Transitionen
auch die grofiten Haufigkeiten von ,stabiler Symp-
tomatik bei den Jungen, also das Vorliegen psychi-
scher Auffilligkeiten zu beiden Messzeitpunkten [42,
43]. Lebensgeschichtlich findet in diesen Phasen der
Schuleintritt beziehungsweise der Ubergang in eine
weiterfiihrende Schule statt. Erhéhte Wahrscheinlich-
keiten des Auftretens psychischer Auffilligkeiten bei
diesen Ubergingen kénnen mit erhdhten Belastun-
gen aufgrund schulischer Anforderungen, familigrer
Konflikte oder Problemen mit der Peer Group zusam-
menhingen [44] (siehe Kapitel 3.4). Externalisierende
Symptome wie Unaufmerksamkeit oder Hyperaktivi-
tit, die bei Jungen haufiger auftreten, fallen zudem
im Schulalltag besonders auf und erfahren Aufmerk-
samkeit durch das Umfeld [15]. Bei Madchen stellt,
wie zuvor beschrieben, insbesondere der Ubergang
vom Grundschulalter (9 bis 11 Jahre) ins spite Ju-
gendalter (15 bis 17 Jahre) mit dem Wechsel in die
weiterfiihrende Schule eine vulnerable Phase dar. Bei
dieser Transition war der Anteil von Midchen mit fort-
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88% BLEIBEN

UNAUFFALLIG
12% WERDEN . AUFFALLIG
55% WERDEN UNAUFFALLIG
45% BLEIBEN AUFFALLIG

KiGGS WELLE 1

bestehenden psychischen Auffilligkeiten prozentual
hoher als bei Jungen [42]. Dies kann unter anderem
damit zusammenhingen, dass internalisierende Auf-
falligkeiten, von denen Madchen hiufiger betroffen
sind, im Entwicklungsverlauf eine héhere Stabilitat
aufweisen als externalisierende Auffalligkeiten [43]
und dann aufgrund der transitionsbedingt erhhten
Vulnerabilitit stirker ins Gewicht fallen. Vergleichbare
Ergebnisse zeigten sich auch in Analysen zum Ver-
lauf psychischer Auffilligkeiten in der BELLA-Studie:
Midchen gehérten eher zur Gruppe mit aktuellen,
wiederkehrenden oder persistierenden psychischen
Auffilligkeiten im Zeitverlauf [3].

5.2.10 Verliufe von der KiGGS-
Basiserhebung zu KiGGS Welle 2

Mit den KiGGS Daten von KiGGS Welle 2 |sst sich
die Entwicklung psychischer Auffilligkeiten bei Kin-
dern und Jugendlichen tber drei Messzeitpunkte
beziehungsweise einen Zeitraum von elf Jahren
verfolgen (siehe Kapitel 4). Die unterschiedlichen
resultierenden Verldufe werden nachfolgend als Pro-
file bezeichnet (Tabelle 5.2.2). Profil 1 ldsst sich als
»konstant unauffillig*, also ohne psychische Auffillig-
keiten zu allen drei Messzeitpunkten, beschreiben.
Dies ist mit einem Anteil von 65,1% die Mehrheit
der zur KiGGS-Basiserhebung 3- bis 5-Jahrigen.
Profil 8 bezeichnet ,konstant auffallige* Verlaufe, es
beinhaltet 4,4 % der Analysestichprobe. Die anderen
Profile (2 bis 7) bezeichnen variable Verldufe mit psy-
chischen Auffilligkeiten zu mindestens einem oder
maximal zwei Messzeitpunkten. Zusammengenom-
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men sind dies 30,5 % der Verldufe. Um zu untersu-
chen, inwieweit sich variable Verldufe vom konstant
unauffilligen Verlauf (Profil 1) unterscheiden, werden
die zwei hiufigsten variablen Verliufe (Profile 3 und
5) diesem gegenubergestellt. Die unterschiedlichen
Gruppen werden dabei in Bezug auf ihre soziodemo-
grafische Zusammensetzung und ihr psychopatho-
logisches Profil (entlang der einzelnen Subskalen des
SDQ) charakterisiert.

Profil 3 beinhaltet die Kinder und Jugendlichen,
die im mittleren Schulalter (9 bis 11 Jahre) psychische
Auffilligkeiten zeigten, Profil 5 diejenigen mit psychi-
schen Auffilligkeiten im Vorschulalter (3 bis 5 Jahre).
Fur die direkte Gegenuberstellung mit Profil 1 in Be-
zug auf soziodemografische Charakteristika werden
die Profile 3 und 5 aus Fallzahlgriinden zusammenge-
fasst. Dies erscheint vertretbar, da deren soziodemo-
grafische Zusammensetzung sehr dhnlich ist. Beziig-
lich der psychopathologischen Symptomatik werden
die Profile 3 und 5 jedoch getrennt beschrieben, da
sich die Symptomatik und der Zeitpunkt im Lebensver-
lauf, an dem die Symptome auftreten, unterscheiden.

Vergleich unauffilliger und variabler Verlaufe
nach Geschlecht, sozio6konomischem Status
und Migrationshintergrund

Die soziodemografische Zusammensetzung im
Referenzprofil , konstant unauffallig* (Profil 1) ist in
Abbildung 5.2.6 dargestellt. Jungen und Médchen

& TABELLE 5.2.2

Verlaufsprofile psychischer Auffilligkeiten

sind hier gleichermaflen reprisentiert, Kinder aus
Familien mit hohem sozioskonomischem Status mit
circa einem Drittel jedoch deutlich tiberreprisentiert.
Der Anteil von Familien mit niedrigem soziokono-
mischem Status liegt bei 10,3 %. Knapp ein Fiinftel
der Kinder und Jugendlichen hat einen familidren
Migrationshintergrund.

Bei den zusammengefassten Profilen mit variab-
lem Verlauf psychischer Auffilligkeiten (Profile 3 und
5) liegt der Anteil von Jungen hingegen bei circa zwei
Dritteln und ist damit gegeniiber dem Referenzprofil
»konstant unauffillig* signifikant erhsht (Abbildung
5.2.7). Der Anteil von Kindern und Jugendlichen aus
Familien mit hohem sozioskonomischem Status ist
deutlich geringer als im konstant unauffilligen Profil,
derjenige von Kindern und Jugendlichen aus Familien
mit niedrigem soziokonomischem Status dagegen
mehr als doppelt so hoch. Der Anteil der Kinder und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund liegt hier bei
einem Drittel, wobei der Anteil Kinder und Jugendlicher
aus Familien mit beidseitigem Migrationshintergrund
mehr als doppelt so hoch liegt, wihrend es beziiglich
Kindern aus Familien mit einseitigem Migrations-
hintergrund keine Unterschiede gibt. Jungen, Kinder
und Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozio-
Skonomischem Status oder mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund weisen somit ein hsheres Risiko fiir
variable Verldufe auf (im Vergleich zum unauffilligen
Verlauf). Dies korrespondiert mit Blick auf ménnliches
Geschlecht und einen niedrigen sozioskonomischen
Status mit den querschnittlichen Befunden [3].

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003—2006),
KiGGS Welle 1 (2009-2012), KiGGS Welle 2 (2014-2017), n = 2.278

KIGGS-BASISERHEBUNG KiGGS WELLE 1 KiGGS WELLE 2 ANZAHL
PROFIL (3-6 JAHRE) (9-12 JAHRE) (14-17 JAHRE) ANTEIL (n)

1 unauffillig unauffillig unauffillig 65,1% 1.615
2 unauffillig unauffallig auffallig 4,1% 83
3 unauffillig auffillig unauffillig 8,5% 182
4 unauffillig auffillig auffillig 4,2% 82
5 auffillig unauffallig unauffallig 7,5% 152
6 auffillig unauffallig auffillig 1,5% 22
7 auffallig auffallig unauffillig 4,7% 73
8 auffillig auffallig auffallig 4,4% 69
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5= ABBILDUNG 5.2.6

Referenzprofil ,konstant unauffillig*
(Profil 1)—nach soziodemografischen

Merkmalen

Soziodkonomischer Status

Migrationshintergrund

B NIEDRIG B KEIN
B MITTEL B EINSEITIG
B HOCH B BEIDSEITIG

Vergleich der Profile nach psychopatho-
logischer Symptomatik

Dem Profil 3 mit psychischen Auffilligkeiten im mitt-
leren Schulalter (9 bis 11 Jahre zum Zeitpunkt von
KiGGS Welle 1), gehsren 8,5 % der untersuchten Kin-
der und Jugendlichen an. Von den Kindern in Profil 3
weisen zu diesem Zeitpunkt 60,2 % emotionale Pro-
bleme, 48,3 % Verhaltensprobleme, 47,9 % Unauf-
merksambkeit / Hyperaktivitit und 26,7 % Probleme
mit Peers im psychopathologischen Screening auf.
Zum Profil 5 gehéren 7,5% der Kinder und Jugend-
lichen. Diese waren im Vorschulalter (3 bis 5 Jahre
zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung) psychisch
auffillig, vor allem in den Bereichen Unaufmerksam-
keit / Hyperaktivitat (47,7 %), Verhaltensprobleme
(47,3%), emotionale Probleme (41,9%) sowie Peer-
Probleme (27,8 %). Profil 5 ist damit tendenziell
starker durch friilhe externalisierende Auffilligkeiten
gekennzeichnet, wihrend bei Profil 3 internalisie-
rende Auffilligkeiten im mittleren Schulalter im Vor-
dergrund stehen.

Ursachen fiir variable Verliufe kénnen im Cha-
rakter psychischer Stérungen liegen oder auch an-
lassbezogen sein. Beispielsweise kénnen Depressio-
nen wiederkehrend auftreten, Phasen ohne und mit
Symptomatik wechseln sich dabei ab [44]. Anderer-

73

Anmerkungen Datenbasis: Kohortenteilnehmende, die zur KiGGS-Basiserhebung
(2003-2006) 3 bis 5 Jahre alt und an beiden Folgeerhebungen teilgenommen haben;
Geschlecht: n =1.615, Sozio6konomischer Status: n = 1.611, Migrationshintergrund:
n=1.604

Geschlecht

M WEIBLICH
B MANNLICH

seits sind, wie die Analysen zum Verlauf psychischer
Auffilligkeiten von der KiGGS-Basiserhebung bis zu
KiGGS Welle 1 zeigen, Kinder und Jugendliche in ver-
schiedenen Lebensphasen und Transitionen unter-
schiedlich vulnerabel, was mit der Entstehung oder
der Stabilitat psychischer Auffilligkeiten in Zusam-
menhang steht. Psychische Auffilligkeiten kénnen
zudem bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben
und mit ungiinstigeren Entwicklungsausgingen,
wie beispielsweise einem geringeren Bildungserfolg
oder einer beeintrichtigten Lebensqualitat,verbun-
den sein (siehe Kapitel 5.4).
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1= ABBILDUNG 5.2.7

Anmerkungen Datenbasis: Kohortenteilnehmende, die zur KiGGS-Basis-
erhebung (2003—-2006) 3 bis 5 Jahre alt und an beiden Folgeerhebungen
teilgenommen haben; Geschlecht: n = 334, sozioskonomischer Status:

n = 330, Migrationshintergrund: n = 333

Zusammengefasste Profile 3 und 5
(nvariable Verlidufe“)—nach sozio-
demografischen Merkmalen

ziobkonomischer - .
Soziotkonomische Migrationshintergrund

Geschlecht Status

B WEIBLICH H NIEDRIG B KEIN
B MANNLICH B MITTEL B EINSEITIG
H HOCH B BEIDSEITIG

=i 74
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Risikofaktoren und
Schutzfaktoren fiir
psychische Auffilligkeiten

v

KERNAUSSAGEN

Risiko- und Schutzfaktoren fiir die psychische Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen existieren
auf individueller, familiirer und sozialer Ebene.

Kumulierte Risiken erh6hen die Wahrscheinlichkeit
psychischer Auffilligkeiten. Umgekehrt sinkt die
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen psychischer
Auffilligkeiten mit der Anzahl verfiigbarer Schutz-
faktoren, auch bei Kindern und Jugendlichen mit
einer hohen Zahl an Risikofaktoren.

Hinsichtlich psychischer Auffilligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen zeigt sich die Familie als beson-
ders bedeutsam sowohl beziiglich der Risiko- als
auch der Schutzfaktoren.

Als risikoerh6hend erweisen sich insbesondere eine
elterliche psychische Belastung, das Aufwachsen
in einer Eineltern- oder Stieffamilie sowie Gewalt-,
Missbrauchs- und Vernachlissigungserfahrungen
in der Kindheit oder Jugend.

Familidgrer Zusammenhalt erweist sich in der
lingsschnittlichen Analyse iiber drei Messzeit-
punkte als relevanter Schutzfaktor fiir die psychi-
sche Gesundheit.

Psychische Gesundheit ist die Voraussetzung dafiir,
dass ein Kind seine vielfiltigen Entwicklungsaufga-
ben und alltdglichen Herausforderungen in Schule,
Familie sowie mit Gleichaltrigen und Freunden
erfolgreich meistern kann. Psychische Gesundheit
wird sowohl von Risikofaktoren bedroht als auch von
Schutzfaktoren gestiitzt (siehe Kapitel 3.2). Risiko-
und Schutzfaktoren beeinflussen sich wechselseitig
auf den unterschiedlichen Ebenen der Lebenswel-
ten, der individuellen, familidren und erweiterten
sozialen Ebene, wobei Schutzfaktoren die Effekte
von Risikofaktoren beeinflussen, abmildern und in
einigen Fillen auch neutralisieren kénnen [1]. Wenn
Risiko- beziehungsweise Storfaktoren im Entwick-
lungsverlauf eines Kindes tiberhandnehmen und
adéquate Schutzfaktoren fehlen oder nicht hinrei-
chend ausgeprigt sind, erhoht sich die Wahrschein-
lichkeit, dass ein Kind psychisch auffallig wird.
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Wie in Kapitel 3.2 dargestellt, wurden in KiGGS ver-
schiedene Risiko- und Schutzfaktoren auf persona-
ler, familidrer und sozialer Ebene erfasst. Im Folgen-
den werden quer- und lingsschnittliche Ergebnisse
zu wichtigen Risiko- und Schutzfaktoren aus den
drei Erhebungswellen der KiGGS-Studie und dem
Vertiefungsmodul BELLA-Studie prisentiert. Deren
Zusammenhinge mit der Entwicklung psychi-
scher Auffilligkeiten in der deutschen Kinder- und
Jugendlichenbevélkerung werden untersucht und
eingeordnet.

5.3.1 Geschlecht und Alter

Das Geschlecht ist ein wichtiger Risikofaktor fur
psychische Auffilligkeiten: Jungen sind nach den
KiGGS-Daten hiufiger von psychischen Auffilligkei-
ten betroffen als Madchen [2, 3] (siehe Kapitel 5.2).
Allerdings trifft dies vor allem fiir die Kindheit und
Priadoleszenz zu (zur Einteilung siehe Kapitel 3.4).
Hier uiberwiegen bei den Jungen die externalisieren-
den Auffilligkeiten [2, 4]. Mit der Adoleszenz kehrt
sich das Geschlechterverhiltnis um, dann steigen bei
den Midchen die Privalenzen fiir internalisierende
Auffilligkeiten wie Angstlichkeit und Depressivitit
[4]. Analoge geschlechtsspezifische Unterschiede
beziiglich psychopathologischer Symptomatik zei-
gen sich auch im Selbstbericht von Kindern und
Jugendlichen in Untersuchungen wie der deutschen
HBSC-Studie (,Health Behaviour in School-aged
Children"), bei der ebenfalls der Strength and Diffi-
culties Questionnaire (SDQ) eingesetzt wurde [4].
Beziiglich emotionaler Probleme wiesen Miadchen
auch hier eine héhere Privalenz auf als Jungen, wih-
rend Jungen (16,0 %) haufiger von Verhaltensproble-
men berichteten als Madchen (11,9 %) [4].

5.3.2 Pri-, peri- und postnatale Risiken

Bedeutsame und gut untersuchte préanatale Risikofak-
toren fiir die Entwicklung eines Kindes sind miitterli-
ches Rauchen und Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft. Dieses gesundheitliche Risikoverhalten kann
sich schiadigend auf die fetale Gehirnentwicklung
auswirken und steht mit spiteren Beeintréchtigun-
gen der psychischen Gesundheit betroffener Kinder
in Zusammenhang [5-8]. So sind beispielsweise Zu-
sammenhinge mutterlichen Alkoholkonsums in der
Schwangerschaft mit einem schwierigeren frithkind-
lichen Temperament des Kindes dokumentiert, das
sich unter anderem in haufigem Schreien, Weinen
oder in Schlafstérungen duflert [9, 10]. Im weiteren
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Entwicklungsverlauf bestehen erhéhte Risiken, dass
diese Kinder sowohl internalisierende psychische Auf-
falligkeiten wie emotionale Probleme, Angste und
Depressionen oder auch externalisierende Verhal-
tensprobleme wie ADHS, oppositionell-verweigern-
des oder aggressives Verhalten entwickeln kénnen
[11-14]. Auch fiir einen Zusammenhang zwischen
mitterlichem Rauchen in der Schwangerschaft und
spateren internalisierenden und externalisierenden
Auffilligkeiten bei betroffenen Kindern und Jugend-
lichen liegt empirische Evidenz vor [15, 16].

Mit Daten der KiGGS-Basiserhebung wurden die
Effekte sozialer und umweltbezogener Stressoren auf
das Vorliegen potenziell klinisch relevanter psycho-
pathologischer Symptomatik (hier definiert als aus-
schlieRlich ,auffillig’ im SDQ-Gesamtproblemwert
und in den Subskalen) untersucht [17]. Dabei wurden
insgesamt fiinf Gruppen von Kindern und Jugendli-
chen verglichen:

« eine Gruppe mit ausschliefélich sozioskonomischen
Risiken, wie niedrige elterliche Bildung und ein ge-
ringes Haushaltseinkommen;

« eine Gruppe mit ausschlieRlichen Umweltrisiken,
wie das Aufwachsen in einer Grofstadt, raumliche
Enge in der Wohnsituation, Passivrauchexposition
oder Schimmel im Kinderzimmer;

« eine Gruppe mit den ausschlieRlich prinatalen
Risiken Tabak- und Alkoholkonsum in der Schwan-
gerschaft sowie

« eine Gruppe mit zwei und

«eine Gruppe mit drei der untersuchten Risiko-
faktoren.

Im Ergebnis war die Privalenz klinisch relevanter
psychischer Auffilligkeiten bei Kindern und Jugend-
lichen mit ausschlieRlich prinatalen Risiken sowohl
bezuiglich des SDQ-Gesamtproblemwerts als auch
drei der vier Subskalen nur leicht und tendenziell
erhéht gegeniiber einer Vergleichsgruppe ohne
einen der untersuchten Risikofaktoren. Beziiglich
der SDQ-Subskala ,Verhaltensprobleme* war die Pré-
valenz deutlich und signifikant erhéht gegentiber der
Vergleichsgruppe ohne Risikofaktoren. Psychische
Auffilligkeiten waren bei sozialen und umweltbezo-
genen Stressoren deutlich haufiger als in der Gruppe
mit den ausschliellich prinatalen Risiken sowie in
den beiden Gruppen mit den kumulierten Risiko-
faktoren [17]. Dass zwischen der Gruppe mit zwei
und derjenigen mit allen drei vorliegenden Risiko-
faktoren noch einmal ein deutlicher Anstieg in der
Privalenz psychischer Auffilligkeiten zu verzeichnen
ist, legt nahe, dass mutterlichem Alkohol- und Tabak-
konsum in der Schwangerschaft in der Kombination
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mit anderen Risikofaktoren eine gréfiere Bedeutung
zukommt, als wenn diese nur alleine vorliegen.

In einer latenten Klassenanalyse mit den aktuellen
Daten der KiGGS-Kohorte konnten vier unterschied-
liche Risikoprofile fiir Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene im Alter von 10 bis 29 Jahren identifiziert
werden [18]. In diese Analyse ging eine Vielzahl der in
der KiGGS-Kohorte untersuchten Risiko- und Schutz-
faktoren ein. Im Ergebnis zeigte sich, dass peri- und
postnatale Variablen (niedriges Geburtsgewicht, An-
passungsprobleme nach der Geburt, Stillen) so gut
wie keinen Beitrag zur Differenzierung der Gruppen
leisteten [18]. Soziale Risikofaktoren (zum Beispiel
maladaptiver elterlicher Erziehungsstil, Diskriminie-
rungserfahrungen) kennzeichneten hingegen eine
Gruppe mit besonders erhdhtem Risiko fiir internali-
sierende wie externalisierende Probleme [18].

5.3.3 Elterliche Psychopathologie,
Personlichkeitsmerkmale und
Erziehungsstile

Nach Daten der vierten Erhebungswelle der BELLA-
Studie liegen bei circa 15% der befragten Eltern
Hinweise auf Belastungen in Sinne psychopathologi-
scher Symptome vor [19]. Von den betroffenen Eltern
gaben 39,4 % eine Depression, 30,9 % Unsicherheit
im Sozialkontakt, 18,2 % Zwanghaftigkeit, 17,6 %
Angstlichkeit und 17,0% Somatisierungstendenzen
(anhaltende Kérperbeschwerden und Schmerzen, fiir
die trotz griindlicher Untersuchung keine kérperliche
Ursache gefunden werden kann) als hiufigste psychi-
sche Belastungen an. Kinder, die mit psychisch belas-
teten Eltern aufwachsen, weisen mit 13,3% mehr als
anderthalbmal hiufiger psychische Auffilligkeiten
gemiR Screening mit dem SDQ auf als Kinder unbe-
lasteter Eltern mit 8,2% (bei dieser Analyse wurde nur
die Kategorie ,, auffillig" im SDQ-Gesamtproblemwert
zugrunde gelegt) [19]. Auch lingsschnittlich betrach-
tet weisen Kinder mit psychisch belasteten Eltern
tber einen Zwei-Jahres-Zeitraum sowohl vermehrt
internalisierende als auch externalisierende Auffillig-
keiten auf, sowie eine geringere Selbstwirksamkeits-
erwartung, eine geringere Sozialkompetenz und ein
schlechteres Familienklima [20]. Als schiitzend mit
Blick auf die Herausbildung psychischer Auffillig-
keiten erweisen sich fiir Kinder psychisch belasteter
Eltern demgegenuber eine hohe Sozialkompetenz,
ein hohes Maf3 an familidrer Unterstiitzung sowie ein
gutes Schulklima. In Bezug auf die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitit stellen sich eine hohe Selbst-
wirksamkeitserwartung sowie ein gutes Familien- und
Schulklima als protektiv dar [19].
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Nicht nur psychisch belastete Eltern schitzen ihre Kin-
der hiufiger als psychisch auffillig ein als psychisch
unbelastete Eltern [19], sondern auch die Kinder psy-
chisch belasteter Eltern sich selbst. Sie weisen im
Selbsturteil eine doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit
auf, psychisch auffillig zu sein, wie Kinder unbelaste-
ter Eltern [21]. In Familien mit psychisch belasteten EI-
ternteilen kommt es auch vermehrt zu elterlichen Kon-
flikten [5]. Ergebnisse der BELLA-Studie zeigen, dass
die Haufigkeit psychischer Auffilligkeiten bei Kindern
aus konfliktbelasteten Familien bis zu fiinfmal héher
ist als bei Kindern aus unbelasteten Familien [22]. Al-
lerdings nehmen Kinder psychisch belasteter Eltern
auch bis zu funfmal wahrscheinlicher einschlagige
Versorgungsangebote in Anspruch [17, 23].

Nach den Ergebnissen einer Lingsschnittanalyse
mit den BELLA-Daten uber einen Zeitraum von zwei
Jahren scheinen Miadchen bei Vorliegen elterlicher
Psychopathologie im Entwicklungsverlauf vulnerabler
zu sein als Jungen, insbesondere mit zunehmendem
Alter und mit Blick auf internalisierende Auffilligkei-
ten [20, 24]. Bei Vorliegen elterlicher Psychopathologie
zeigen Kinder und Jugendliche auch vermehrt funk-
tional-aggressives Verhalten, wie eine Untersuchung
mit Daten der BELLA-Basiserhebung zeigt [23]. Kinder
von Eltern mit hoheren Psychopathologiewerten sind
eher bereit, Aggression als Mittel zum Erreichen ihrer
Ziele einzusetzen beziehungsweise legen aggressives
Verhalten eher als Reaktion auf eine tatsichliche oder
vermeintliche Provokation an den Tag als Kinder von
Eltern mit niedrigeren Psychopathologiewerten [23].

In einer Analyse mit den Daten der KiGGS-Kohorte
konnte gezeigt werden, dass auch zwischen Persén-
lichkeitsmerkmalen der Eltern, dem elterlichen Erzie-
hungsstil und psychischen Auffilligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen Zusammenhinge bestehen [25].
Dabei erwies sich eine Kombination aus den elterli-
chen Persénlichkeitsmerkmalen Extraversion (charak-
terisiert durch Abenteuerlust, Fréhlichkeit, Herzlich-
keit, Geselligkeit und Dominanz) beziehungsweise
Gewissenhaftigkeit mit einem durch Wirme und Kon-
trolle gekennzeichneten Erziehungsstil als vorteilhaft
fiir die psychische Gesundheit von Jugendlichen. Das
elterliche Persénlichkeitsmerkmal Neurotizismus,
charakterisiert durch emotionale Labilitit, erwies sich
hingegen als nachteilig, insbesondere in Kombination
mit einem durch psychologischen Druck gekennzeich-
neten Erziehungsstil der Eltern [25].

5.3.4 Familienstruktur

Zu den strukturellen familidren Risiken fiir die psychi-
sche Gesundheit gehort das Aufwachsen in einer Ein-
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eltern- oder Stieffamilie. Ergebnisse der KiGGS- und
BELLA-Studie zeigen fiir Kinder aus Eineltern- und
Stieffamilien héhere Risiken fiir psychische Auffillig-
keiten im Vergleich zu Kindern aus Kernfamilien mit
beiden leiblichen Eltern [22, 26, 27]. So zeigen Daten
der KIGGS Welle 1, dass Kinder, die in einem Eineltern-
Haushalt aufwachsen, ein tiber anderthalbmal héheres
Risiko fuir psychische Auffilligkeiten aufweisen, Kinder
in Stieffamilien ein mehr als zweifach héheres Risiko
[27]. Detailanalysen mit den KiGGS-Basisdaten legen
nahe, dass Madchen in Einelternfamilien im Hinblick
auf emotionale Probleme vulnerabler sind, Jungen
dagegen in Stieffamilien [26]. Sowohl bei Jungen als
auch bei Madchen sind die Raten fuir externalisierende
Verhaltensprobleme sowie Symptome von Unaufmerk-
samkeit und Hyperaktivitit mehr als doppelt so hoch,
wenn sie in Eineltern- oder in Stieffamilien aufwachsen
als bei Kindern und Jugendlichen aus Kernfamilien mit
beiden leiblichen Eltern [26]. Kinder und Jugendliche
aus Eineltern- und Stieffamilien weisen dariiber hin-
aus mehr psychosomatische Probleme wie Schlaf-
stérungen und psychosomatischen Schmerz auf und
zeigen ein riskanteres Gesundheitsverhalten in Form
von héherem Alkoholkonsum, hiufigerem Rauchen
sowie fiir den Konsum illegaler Drogen als Kinder aus
Kernfamilien mit beiden leiblichen Eltern [26]. Zugleich
weisen sie eine geringere Ausstattung mit personalen
Ressourcen, familidrem Zusammenhalt und sozialer
Unterstiitzung als Kinder und Jugendliche auf, die mit
beiden leiblichen Eltern aufwachsen [26].

5.3.5 Soziobkonomischer Status
und Bildungsstatus der Eltern

Ein bedeutender sozialer Risikofaktor fiir das Vor-
liegen psychischer Auffilligkeiten ist ein niedriger
familiarer soziokonomischer Status [28]. Kinder und
Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozioéko-
nomischem Status weisen konsistent in allen KiGGS
Wellen héhere Privalenzen fiir psychische Probleme
und Symptome psychischer Auffilligkeiten auf, als
Kinder und Jugendliche aus Familien mit mittlerem
und hohem sozioskonomischem Status [2, 28, 29]:
Fast jedes vierte Madchen und jeder dritte Junge aus
Familien mit niedrigem sozio6konomischem Status
ist nach der Symptombeurteilung durch die Eltern
psychisch auffillig (siehe Kapitel 5.2) [2].

Soziale Unterschiede zeigen sich auch in den Rou-
tinedaten der Krankenkassen. Laut dem Kinder- und
Jugendreport 2019 der gesetzlichen Krankenkasse
DAK Gesundheit werden bei Kindern von Eltern mit
niedrigem und mittlerem Bildungsabschluss hiufiger
Depressionen oder Angststérungen diagnostiziert als

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

bei Kindern von Eltern mit hohem Bildungsabschluss
[30]. Kinder aus akademischen Haushalten hatten
das geringste Risiko fiir die Diagnose eine Depres-
sion oder Angststérung [30]. Eine mégliche Erklarung
ist, dass kritische Lebensereignisse wie eine schwere
Erkrankung oder ein Unfall der Eltern, eine elterliche
psychische Stérung, elterliche Trennung oder Schei-
dung, Arbeitslosigkeit, schwere finanzielle Krisen,
schulische Probleme der Kinder oder Gesetzeskon-
flikte, die jeweils mit einem erhéhten Risiko fiir psychi-
sche Auffilligkeiten bei den Kindern und Jugendlichen
assoziiert sind, bei Familien mit niedrigem soziodko-
nomischem Status privalenter sind [31]. Wie Daten
der BELLA-Studie und der KiGGS-Basiserhebung zei-
gen, hat in den ersten Lebensjahren vor allem eine
gute mtterliche Bildung einen positiven Einfluss auf
die psychische Entwicklung eines Kindes, die in dieser
Phase den Einfluss der viaterlichen Bildung tiberwiegt
[32, 33]. Dariiber hinaus sind Kinder und Jugendliche
bei mutterlicher Arbeitslosigkeit sowie fehlender Be-
rufstitigkeit der Mutter hiufiger von psychischen Auf-
falligkeiten gemif SDQ betroffen [33].

5.3.6 Migrationshintergrund

Noch in der KiGGS-Basiserhebung waren psychische
Auffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen aus
Familien mit Migrationshintergrund signifikant hiu-
figer als bei Kindern und Jugendlichen ohne Migra-
tionshintergrund [28, 34]. Zum Zeitpunkt der KiGGS
Welle 2 bestehen keine bedeutsamen Unterschiede
mehr zwischen Kindern und Jugendlichen aus Fami-
lien mit einseitigem, beidseitigem und ohne Migra-
tionshintergrund (siehe Kapitel 5.2). Ein Literatur-
review tiber 36 europiische Studien ergab, dass ein
Grofteil der eingeschlossenen Studien mehr interna-
lisierende Auffilligkeiten bei Kindern mit Migrations-
hintergrund fand [35]. Die Befundlage bei externalisie-
renden Auffilligkeiten ist hingegen uneindeutig. Hier
fanden elf Studien héhere, neun Studien geringere
und zehn Studien gleich hohe Préavalenzraten exter-
nalisierender Auffilligkeiten bei Kindern mit im Ver-
gleich zu Kindern ohne Migrationshintergrund [35].

5.3.7 Auflerfamiliire Kindertagesbetreuung

Neben dem Elternhaus sind auflerfamiliare Einrich-
tungen der Kindertagesbetreuung wie Kindergarten
und Schulhorte wichtige Sozialisationsinstanzen fiir
Kinder. Sie kénnen einen groflen Einfluss auf deren
psychisches Wohlbefinden haben, in Abhingigkeit
davon, wie gut innerhalb der Einrichtungen auf die
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Kinder eingegangen wird, geeignete Spielmateria-
lien und Spielpartner zur Verfligung stehen, die Kin-
der sprachliche und geistige Anregung erfahren und
welche Kompetenzen sie dort entwickeln kénnen
[36, 37]. Einige Studien zeigen, dass bei sehr friilhem
Beginn der Fremdbetreuung und langen Aufenthalts-
zeiten der Kinder die Wahrscheinlichkeit fiir spitere
externalisierende Auffilligkeiten steigt [38, 39]. Mit
den Daten der KiGGS-Basiserhebung wurde jedoch
kein Zusammenhang zwischen einer vorschulischen
auflerfamilidren Kindertagesbetreuung und spiteren
psychischen Auffilligkeiten gefunden, unabhingig
vom Alter des Kindes bei Betreuungsbeginn [40].

5.3.8 Gewalterfahrungen, Vernachlissigung,
korperliche und emotionale Misshandlungen,
sexueller Missbrauch

Gewalterfahrungen, Vernachlissigung, emotionale
und korperliche Misshandlung sowie sexueller Miss-

brauch in Kindheit und Jugend gehéren zu den grof3-
ten Risikofaktoren fiir die psychische Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen [41-44] (siehe Infobox
5.3.1). Zu den mitunter lebenslangen Konsequenzen
zdhlen Beziehungsstérungen, psychosomatische
Erkrankungen, Depressionen, posttraumatische
Belastungsstérungen, problematischer Alkohol-
sowie Drogenkonsum sowie die Gefahr, erneut Opfer
oder auch Taterin oder Tater von Gewalt zu werden
[41, 45].

Belastende Kindheitserfahrungen erhéhen das
Risiko fiir die spatere Entwicklung einer psychischen
Stérung stark. So zeigt eine internationale Studie,
dass das Vorliegen solcher Risikofaktoren in Kindheit
und Jugend etwa ein Drittel aller psychischen Sté-
rungen im Erwachsenenalter vorhersagt [54]. Hierbei
gibt es Unterschiede in Bezug auf die Entwicklung
internalisierender und externalisierender Auffillig-
keiten. Kinder und Jugendliche, die von emotionaler
Misshandlung oder emotionaler Vernachlissigung
betroffen sind, entwickeln hiufiger internalisierende

INFOBOX 5.3.1

BELASTENDE KINDHEITSERFAHRUNGEN (,ADVERSE CHILDHOOD EXPERIENCES*, ACE)

In der KiGGS-Kohorte wurden zum Zeitpunkt der
KiGGS Welle 2 (2014 — 2017) erstmalig bei den jun-

gen Erwachsenen retrospektiv sogenannte belastende
Kindheitserfahrungen (ACE) und Kindheitstraumata,
wie emotionale und korperliche Vernachlissigung,
emotionaler, korperlicher oder sexueller Missbrauch,
Erfahrungen von Krieg oder Terrorismus, Gefingnis-
aufenthalt naher Angehoériger, Scheidung oder Tod der
Eltern erfragt. Insgesamt berichtete mit 58,7 % mehr

als die Hilfte der teilnehmenden jungen Erwachsenen
von mindestens einer traumatischen Lebenserfahrung,
32,3 % berichteten von zwei oder drei und 9,7 % von
mebhr als drei traumatischen Erfahrungen in Kindheit
oder Jugend. Die hiufigsten Erfahrungen waren emotio-
nale (25,7 %) und kérperliche (19,9 %) Vernachlissigung,
emotionaler Missbrauch (17,9 %) und eine Scheidung
der Eltern (18,3 %).

Jeweils etwa 13,0 % der befragten jungen Erwach-
senen lebte mit einem Haushaltsmitglied zusammen,
das an einer Depression litt, suizidgefihrdet war oder
ein Alkohol- beziehungsweise Drogenproblem hatte.
Erfahrungen von sexuellem Missbrauch (5,4 %) und
kérperlicher Misshandlung (5,8 %) waren indes deut-
lich seltener, aber immer noch hiufig. Erfahrungen von

Krieg beziehungsweise Terrorismus, Tod oder Inhaf-
tierung eines Haushaltsmitglieds waren seltener [46].
Analog zu anderen nationalen und internationalen
Studienergebnissen [47-50] berichteten junge Frauen in
der KiGGS-Kohorte hiufiger emotionalen und sexuellen
Missbrauch, junge Minner hingegen hiufiger Erfahrun-
gen von korperlicher Vernachlissigung.

Nur wenige junge Erwachsene haben ihren Angaben
zufolge schwere Misshandlungen erlitten. Von diesen
entfillt der grofite Anteil auf schwere emotionale Ver-
nachlissigung und schwere emotionale Misshandlung
(2,8% bzw. 2,6 %), wobei auch hier Frauen hiufiger als
Minner schweren emotionalen und sexuellen Miss-
brauch sowie emotionale Vernachlissigung berichteten
[51]. Dariiber hinaus bestitigen die vorliegenden Ergeb-
nisse frithere Berichte, wonach Frauen in der Kindheit
und Jugend sowohl hiufiger mehrere und schwerere For-
men von Missbrauch oder Vernachlissigung erlebten als
Minner [52]. Jedoch unterliegen auch Jungen einem zah-
lenmiRig nicht unerheblichen Risiko fiir verschiedene
traumatische Lebenserfahrungen. Nicht auszuschliefien
ist auch, dass sexueller Missbrauch in der Kindheit von
Minnern seltener berichtet wird, da die Thematik fiir
Minner nach wie vor besonders schambesetzt ist [53].
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aE> ABBILDUNG 5.3.1

Haufigkeit von Gewalterfahrungen in den letzten zwélf
Monaten bei Kindern und Jugendlichen

Probleme im Erwachsenenalter. Emotionale und kér-
perliche Misshandlung sowie Polizeikontakt von Fa-
milienmitgliedern wihrend der Kindheit und Jugend
erhohen wiederum das Risiko fiir externalisierenden
Problematiken im jungen Erwachsenenalter [55].
Wenn betroffene Kinder oder Jugendliche zusitzlich
zu diesen Risiken internalisierende oder externali-
sierende Auffilligkeiten aufweisen, erhht dies das
Risiko fiir das Vorliegen psychischer Probleme im
jungen Erwachsenenalter weiter [56]. Missbrauchs-
und Vernachlissigungserfahrungen in Kindheit oder
Jugend hinterlassen auch nach den Daten der KiGGS-
Studie noch im jungen Erwachsenenalter Spuren:
Junge Erwachsene, die von emotionalem Missbrauch
in der Kindheit und dem Vorliegen psychischer Sté-
rung bei einem Mitglied des Herkunftshaushalts be-
richteten, wiesen vor allem Beeintriachtigungen in der
psychischen Dimension der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit auf. Beeintrichtigungen der kérper-
lichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit gingen
dagegen vorzugsweise mit kérperlicher Vernachlassi-
gung einher. Die Ergebnisse zeigen allerdings auch,
dass Selbstwirksamkeitserwartung und emotionale
Stabilitdt Unterschiede in den langfristigen Zusam-
menhéngen zwischen belastenden Kindheitserfah-
rungen und der psychischen Gesundheit im jungen
Erwachsenenalter erklaren kénnen [51].
ZahlenmiRig haufiger als Kindesmisshandlun-
gen, einschliellich sexueller Gewalt gegen Kinder,
sind Gewalterfahrungen, die Kinder und Jugendliche
mit Gleichaltrigen (Peers) machen. Die Préavalenz von
Gewalterfahrungen bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von 11 bis 17 Jahren ist nach Daten der KiGGS-

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung
(2003-2006): Madchen n = 3.237, Jungen n = 3.382;
Teilnehmende im Alter von 11 bis 17 Jahren [57]

Basiserhebung hoch: Uber ein Viertel der befragten
Kinder haben in den letzten zwélf Monaten Erfah-
rungen als Taterinnen und Téter, Opfer oder Taterin
beziehungsweise Tater und Opfer (im Folgenden als
Tater/Opfer bezeichnet) von Gewalthandlungen ge-
macht [57]. Verschiedene Studien aus Deutschland
kommen mit unterschiedlichen Stichprobenzugin-
gen und zu unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten
zu dhnlichen Haufigkeitsschitzungen [58, 59].

Jungen sind in der KiGGS-Studie in allen Tater-
beziehungsweise Opferkategorien tiberreprisentiert.
Gemifd ihren Angaben sind 9,9% der Midchen und
19,6 % der Jungen ausschlieRlich Tater (Abbildung
5.3.1). AusschlieRlich Opfer sind 3,9% der Midchen
und 5,3% der Jungen. Titer/Opfer sind 3,6 % der
Méidchen und 7,6 % der Jungen.

Kinder und Jugendliche aus Familien mit hohem
soziodkonomischem Status sind nur halb so h&u-
fig Taterinnen und Téter oder Tater/Opfer von Ge-
walthandlungen (10,7 % bzw. 3,9 %) wie Kinder aus
Familien mit niedrigem sozioskonomischem Status
(19,6 % bzw. 7,9%), wihrend die Opferrate in al-
len sozioskonomischen Statusgruppen annihernd
gleich ist [57]. Ein Migrationshintergrund war in der
multivariaten Analyse kein Pradiktor fiir Gewaltver-
halten [60], obwohl Migrantinnen und Migranten
unter den Titerinnen und Tédtern und Tédter/Opfer
deutlich tberreprésentiert sind [57]. Dieser Befund
legt nahe, dass Kinder und Jugendliche mit Migrati-
onshintergrund ihren Angaben zufolge zwar hiufiger
Gewalt ausiiben, der Migrationshintergrund hierfiir
nicht urséchlich zu sein scheint [61].
Gewalterfahrungen sind—auch nach den KiGGS-
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Daten—mit einer Vielzahl sowohl internalisierender
als externalisierender psychischer Auffilligkeiten
und mit einer signifikant niedrigeren gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt verbunden [62]. Opfer-
erfahrungen gehen dabei in der Regel mit einem
hoheren Risiko fuir internalisierende Auffilligkeiten
wie emotionale Probleme, Essstérungssymptome,
dem Gefiihl isoliert zu sein und von Gleichaltrigen
abgelehnt zu werden, einher [42, 63—68]. Externali-
sierende Probleme wie Delinquenz, aggressives Ver-
halten und antisoziale Persénlichkeitsmerkmale und
Stérungen des Sozialverhaltens sind dagegen hiufig
mit Gewaltaustibung als Taterin oder Tater assoziiert
[42, 57, 69-71], ebenso wie erhhte Raten des Kon-
sums psychoaktiver Substanzen wie Alkohol, Nikotin
oder illegaler Drogen [42, 72—74]. Einige internali-
sierende Symptome wie Schlafstérungen oder psy-
chosomatischer Schmerz werden sowohl fiir Opfer,
Taterinnen und Tater als auch fiir Tater/Opfer von
Gewalthandlungen beschrieben [42, 75-77]. Kinder
und Jugendliche mit Tater/Opfer-Status sind dabei
haufig die Gruppe mit den starksten sozialen und
psychischen Belastungen [42, 62, 78, 79]. Sie weisen
hohe Risiken sowohl fiir externalisierende als auch
fiir internalisierende psychische Auffilligkeiten und
eine geringe Auspragung von Schutzfaktoren auf
[42, 62]. Eine besondere Risikogruppe stellen Kin-
der und Jugendliche mit mehrfachen Gewaltopfer-
erfahrungen dar [62]. Sie zeigen die meisten emo-
tionalen und sozialen Probleme mit Gleichaltrigen
und haben von allen gewaltbetroffenen Kindern und

Jugendlichen die geringste psychische und peerbe-
zogene Lebensqualitat [62]. Zugleich weisen sie den
geringsten familidren Zusammenhalt, aber auch die
geringsten Ausprigungen von personalen Ressour-
cen und sozialer Unterstitzung auf [62]. Aus Studien
sind hohe Depressions- und Suizidalititsrisiken fiir
Kinder und Jugendliche mit mehrfachen Gewalt-
erfahrungen bekannt [80].

5.3.9 Schutzfaktoren und Ressourcen

Die Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung zum Vor-
liegen personaler, familidrer und sozialer Schutzfak-
toren (siehe Kapitel 3.2) zeigen, dass die Verfugbar-
keit dieser Ressourcen nach Geschlecht, Sozial- und
Migrationsstatus auf Bevélkerungsebene duflerst
ungleich verteilt ist. So berichten Madchen weniger
personale Ressourcen und familidren Zusammen-
halt, Jungen weniger soziale Unterstiitzung [81]. Bei
allen drei Schutzfaktordimensionen bestehen signi-
fikante Unterschiede zwischen den soziockonomi-
schen Statusgruppen: Kinder aus Familien mit nied-
rigem soziodkonomischem Status berichten circa
anderthalbmal haufiger starke Defizite in der Verfiig-
barkeit personaler und familiarer Schutzfaktoren als
Kinder aus Familien mit hohem sozioskonomischem
Status; beziiglich sozialer Unterstiitzung sind diese
Raten fast doppelt so hoch. Kinder und Jugendliche
mit Migrationshintergrund berichten tendenziell
weniger familidre, dafur jedoch hiufiger personale

Kumulative Risiken
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und soziale Defizite [81]. Jungen in Eineltern- und
besonders in Stieffamilien geben eine deutlich gerin-
gere Verfligbarkeit samtlicher Schutzfaktoren an,
wihrend vor allem Miadchen in Stieffamilien weniger
familidre Ressourcen angeben [26]. Auch wenn per-
sonale und familiare Schutzfaktoren bei Midchen
insgesamt weniger ausgepragt sind [81], scheinen
diese Ressourcen bei Vorliegen psychischer Auffillig-
keiten jedoch einen stérkeren protektiven Effekt fiir
Méidchen zu haben [33]. Auch scheinen die protekti-
ven Effekte von sozialer Unterstiitzung bei Vorliegen
psychischer Auffilligkeiten bei Midchen stirker aus-
geprégt zu sein als bei Jungen [33].

Inzwischen liegen zahlreiche Studien vor, die Zu-
sammenhinge zwischen der Verfligbarkeit persona-
ler, familidrer und sozialer Schutzfaktoren und psy-
chischen Auffilligkeiten und Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen bestitigen. So ist eine hohe Selbst-
wirksamkeitserwartung mit weniger Depression,
Angst und Hilflosigkeit assoziiert [82]. Eine hohe
Selbstwirksamkeitserwartung und Optimismus sind
auch mit einer besseren psychischen Gesundheit bei
Kindern von Eltern mit psychischen Belastungen ver-
bunden [83, 84]. Auch ein guter familidrer Zusam-
menhalt hat sich als bedeutsamer Schutzfaktor fiir
die psychische Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen erwiesen [22, 33, 85-87]. Kinder, die familiire
Unterstiitzung und ein gutes Familienklima erfahren,
kénnen auch bei Bestehen einer elterlichen Depres-
sion eine gesunde psychische Entwicklung aufweisen
[83, 84]. Soziale Unterstiitzung von Gleichaltrigen
oder Erwachsenen entlastet Kinder und Jugendliche
und férdert individuelle Kompetenzen und Bewilti-
gungsstrategien angesichts von Entwicklungsaufga-

ben und Herausforderungen, mit denen ein Kind im
Entwicklungsverlauf konfrontiert wird [19, 81].

5.3.10 Kumulierte Risiko-
und Schutzfaktoren

Risikofaktoren fiir die psychische Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen sind zahlreich. Sie treten
haufig nicht isoliert, sondern gebuindelt auf [17, 22,
31, 88, 89]. Laut Ergebnissen der KiGGS-Basiserhe-
bung wichst nur jedes fiinfte Kind ohne einen Risi-
kofaktor fiir die psychische Gesundheit auf [17]. Zwei
von funf Kindern wachsen in einer Familie mit min-
destens einem Risikofaktor auf und wiederum zwei
von fiinf Kindern in Familien mit mindestens zwei
Risikofaktoren [17]. Mit Daten der BELLA-Basiserhe-
bung kann gezeigt werden, dass schon bei Vorliegen
nur eines Risikofaktors mit einer Zunahme der Hiu-
figkeit psychischer Auffilligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen zu rechnen ist [88]. Die Daten zeigen
dartiber hinaus einen nahezu linearen Zusammen-
hang zwischen der Privalenz psychischer Auffillig-
keiten mit jedem zusitzlich vorliegenden Risikofaktor
(Abbildung 5.3.2). Umgekehrt lasst sich eine linear
abnehmende Haufigkeit psychischer Auffilligkeiten
mit jedem weiteren vorhandenen Schutzfaktor fest-
stellen (Abbildung 5.3.3) [88].

Zugleich besteht eine Interdependenz zwischen
der Verfiigbarkeit von Schutzfaktoren in Abhiangigkeit
vom Vorliegen von Risikofaktoren: Je mehr Risikofak-
toren bei den Kindern und Jugendlichen vorliegen,
uber desto weniger Schutzfaktoren verfiigen sie im
Durchschnitt. Nichtsdestotrotz ist eine hohe Verfiig-

1= ABBILDUNG 5.3.3

Kumulative Effekte
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INFOBOX 5.3.2

EFFEKTE UND WECHSELWIRKUNGEN VON RISIKO- UND SCHUTZFAKTOREN IN
BEZUG AUF INTERNALISIERENDE UND EXTERNALISIERENDE AUFFALLIGKEITEN BEI

KINDERN UND JUGENDLICHEN

Mit den Daten der KiGGS Welle 2 wurden im Rahmen
einer altersadjustierten Querschnittsanalyse Zusammen-
hinge und Wechselwirkungen zwischen ausgewihlten
Risikofaktoren und personalen, familidren und sozialen
Schutzfaktoren in Bezug auf internalisierende und ex-
ternalisierende Auffilligkeiten bei Kindern und Jugendli-
chen untersucht. Dazu wurde in einem ersten Schritt eine
multiple lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt, bei der
die soziodemografischen Risiko- sowie die personalen,
familidren und sozialen Schutzfaktoren als unabhin-

gige (vorhersagende) Variablen in ein multiples lineares
Regressionsmodell aufgenommen und deren Effekte

auf jeweils internalisierende respektive externalisierende
Auffilligkeiten (abhingige Variablen), erhoben mit dem
SDQ, untersucht wurden.

Die Regressionskoeffizienten kategorialer unabhingi-
ger Variablen zeigen dabei an, wie stark sich die jeweili-
gen Gruppen (zum Beispiel sozioskonomische Status-
gruppen oder Geschlecht) in Richtung und Grofe ihres
Effekts hinsichtlich internalisierender beziehungsweise
externalisierender Auffilligkeiten in Bezug auf eine ge-
wihlte Referenzkategorie (zum Beispiel hoher soziosko-
nomischer Status oder weibliches Geschlecht) unterschei-
den. Ist der Wert des Koeflizienten zum Beispiel positiv
und signifikant, bedeutet dies, dass in der betreffenden
Kategorie die Ausprigungen internalisierender bezie-
hungsweise externalisierender Auffilligkeiten im Durch-
schnitt hoher sind als in der Referenzkategorie.

Im Fall kontinuierlicher unabhingiger Variablen wie
der Schutzfaktorskalen zeigt der Regressionskoeffizient
an, um welchen Betrag sich die Ausprigung des Outco-
mes (internalisierende bzw. externalisierende Auffillig-
keiten) dndert, wenn sich der Priadiktor um eine Einheit
veridndert. Ist der Koeffizient zum Beispiel negativ und
signifikant, bedeutet dies, dass mit zunehmender Aus-
pragung des Pridiktors die Ausprigung des Outcomes
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abnimmt, also etwa hohere Werte auf einer Schutzfaktor-
skala mit geringeren Werten auf den Skalen fiir interna-
lisierende beziehungsweise externalisierende Auffillig-
keiten einhergehen.

In Abbildung 5.3.4 sind die unstandardisierten Regres-
sionskoeffizienten fiir das Modell fiir die internalisieren-
den Auffilligkeiten, in Abbildung 5.3.5 diejenigen fiir das
Modell fiir die externalisierenden Auffilligkeiten zusam-
men mit ihren jeweils zugehérigen Konfidenzintervallen
dargestellt. Von einem signifikanten Ergebnis kann in der
Regel ausgegangen werden, wenn das Konfidenzintervall
den Wert 0 nicht umschlieft. Die Koeffizienten der ver-
schiedenen unabhingigen Variablen diirfen nicht unterei-
nander verglichen werden, da sie nicht standardisiert sind.

In einem zweiten Schritt wurden Interaktionen
(Wechselwirkungen) zwischen den soziodemografischen
Risikofaktoren Geschlecht, Familienstatus, sozioko-
nomischer Status und Migrationshintergrund mit den
personalen, familiiren und sozialen Schutzfaktoren ana-
lysiert. Bei einer solchen Interaktionsanalyse wird unter-
sucht, ob und inwieweit sich die Effekte der Schutzfakto-
ren auf den unterschiedlichen Ausprigungsstufen eines
jeweiligen Risikofaktors unterscheiden. Beispielsweise
kann so untersucht werden, ob familidrer Zusammenhalt
fiir Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem
sozioskonomischem Status eine andere Bedeutung fiir
die Ausprigung internalisierender beziehungsweise ex-
ternalisierender Auffilligkeiten hat, als fiir Kinder und Ju-
gendliche aus Familien mit hohem sozioskonomischem
Status. Ist dieser Unterschied signifikant und der Effekt
des Schutzfaktors in einer Risikogruppe gréfer als in
der Referenzkategorie kann von einem Puffereffekt (das
heifdt, die Stirke des Effekts wird abgemildert) ausgegan-
gen werden. Simtliche Analysen erfolgten mit wechsel-
seitiger Adjustierung fiir alle im Modell berticksichtigten
Risiko- und Schutzfaktorvariablen.



barkeit von Schutzfaktoren auch in einer Hochrisiko-
gruppe mit mehr als drei vorliegenden Risikofaktoren
protektiv gegentiber dem Vorliegen klinisch relevanter
Symptome psychischer Auffilligkeiten [88].

Wie gezeigt, ist die Haufigkeit und Ausprigung
psychischer Auffilligkeiten geringer, je mehr Schutz-
faktoren einem Kind zur Verfiigung stehen. Damit ist
allerdings noch nicht die Frage beantwortet, ob und
wenn ja, welche Schutzfaktoren potenziell ungiins-
tige Effekte von Risikofaktoren abpuffern. Hierzu
wurden mit den Daten der KiGGS Welle 2 Analysen
zu den Effekten und Wechselwirkungen der soziode-
mografischen Risikofaktoren Geschlecht, Familien-
struktur, soziokonomischer Status und Migrations-
hintergrund mit personalen, familidren und sozialen
Schutzfaktoren im Hinblick auf die Ausprigung inter-
nalisierender und externalisierender psychischer Auf-
falligkeiten speziell fur diesen Bericht durchgefiihrt
(Erlauterung zur Methodik dieser Analysen siehe
Infobox 5.3.2).

1E= ABBILDUNG 5.3.4

Regressionskoeffizienten der Risiko- und Schutz-
faktoren bei internalisierenden Auffilligkeiten

5.3.11 Soziodemografische Risiko- und
Schutzfaktoren fiir internalisierende
psychischen Auffilligkeiten

Nach den Daten der KiGGS Welle 2 sind im multi-
variaten linearen Regressionsmodell simtliche
untersuchte soziodemografische Risikofaktoren
(Geschlecht, Familienstruktur, sozioskonomischer
Status und Migrationshintergrund) pradiktiv fir die
Auspragung internalisierender psychischer Auffallig-
keiten: So weisen Madchen mehr internalisierende
Auffilligkeiten auf als Jungen, Kinder aus Eineltern-
sowie aus Stieffamilien mehr als Kinder aus Kernfami-
lien mit beiden leiblichen Eltern, Kinder aus Familien
mit einem niedrigen oder mittleren sozioskonomi-
schen Status mehr als Kinder aus einem Elternhaus
mit hohem sozio6konomischem Status und Kinder
mit beidseitigem Migrationshintergrund mehr als
Kinder mit einseitigem oder ohne Migrationshinter-
grund (Abbildung 5.3.4). Hohe Auspriagungen der

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014-2017): n = 5.803; Teil-
nehmende im Alter von 11 bis 17 Jahren; multiple lineare Regressionsana-
lyse; unstandardisierte Regressionskoeffizienten mit 95 %-Konfidenzin-
tervallen; Referenzkategorien der Risikofaktoren: Geschlecht: Midchen,
sozioskonomischer Status: hoch, Migrationshintergrund: keiner/einseitig
(gepoolt), Familienstruktur: Kernfamilie mit beiden leiblichen Eltern; kon-
trolliert fiir Alter; zur Erlauterung der Grafik siehe Infobox 5.3.2

Internalisierende Auffilligkeiten

Geschlecht: Jungen —oc—
Familienstruktur: Wechselmodell @ |
Familienstruktur: Stieffamilie [—C——]
Familienstruktur: Einelternfamilie —oc—
Familienstruktur: Kind lebt nicht bei Eltern I C |
Sozioskonomischer Status: niedrig [—<C—]
Sozioskonomischer Status: mittel [—Cc—
Migrationshintergrund: zweiseitig f—0——
Personale Ressourcen L]
Familidrer Zusammenhalt T
Soziale Unterstiitzung “
3 -2 1 0 1 2 3
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aE= ABBILDUNG 5.3.5

Wechselwirkungen von personalen
Ressourcen und Familienstruktur
Vorhergesagte Werte internali-
sierender Auffilligkeiten mit
95%-Vorhersageintervall

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS
Welle 2 (2014 - 2017): n = 5.803;
Teilnehmende im Alter von 11 bis
17 Jahren
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personalen Ressourcen, des familidren Zusammen-
halts und der sozialen Unterstiitzung gehen hin-
gegen mit geringeren Auspriagungen internalisieren-
der Auffilligkeiten einher.

Wechselwirkungen: Schutzfaktoren
fiir Zusammenhinge zwischen
soziodemografischen Risikofaktoren
und internalisierenden Auffilligkeiten

Bei der Analyse der Wechselwirkungen zwischen
den soziodemografischen Risikofaktoren und den
personalen, familidren und sozialen Schutzfaktoren
in Bezug auf internalisierende Auffilligkeiten zeigt
sich mit Bezug auf den Risikofaktor Geschlecht fiir
keinen Schutzfaktor ein signifikanter Puffereffekt.
Hinsichtlich des Risikofaktors Familienstruktur
zeigt sich, dass mit steigender Verfiigbarkeit per-
sonaler Ressourcen (Selbstwirksamkeitserwartung,
Optimismus und Kohérenzsinn) die Auspriagungen
internalisierender Auffilligkeiten bei Kindern aus
Einelternfamilien geringer ausfallen als bei Kin-
dern aus Kernfamilien mit beiden leiblichen Eltern
(Abbildung 5.3.5). Personale Ressourcen erweisen
sich damit insbesondere fiir Kinder und Jugendliche
aus Einelternfamilien als Schutzfaktor gegeniiber
internalisierenden Auffilligkeiten. Hinsichtlich des
soziobkonomischen Status und eines Migrations-
hintergrunds lassen sich keine Puffereffekte der
Schutzfaktorskalen nachweisen.

5.3.12 Soziodemografische Risiko- und
Schutzfaktoren fiir externalisierende
Auffilligkeiten

Im multivariaten linearen Regressionsmodell sind die
Faktoren Geschlecht, Familienstruktur und soziodko-
nomischer Status pradiktiv fiir externalisierende Auf-
falligkeiten (Abbildung 5.3.6): Hier sind mannliches
Geschlecht, das Aufwachsen in Eineltern- und Stieffa-
milien sowie auerhalb der Kernfamilie (zum Beispiel
bei den Grofieltern oder im Heim) und ein mittlerer
und niedriger soziokonomischer Status mit mehr
externalisierenden Auffilligkeiten assoziiert. Unter-
schiede in Bezug auf einen Migrationshintergrund zei-
gen sich nicht. Bezuiglich der Schutzfaktoren ist eine
geringere Auspragung von personalen Ressourcen
sowie von familidrem Zusammenhalt mit mehr exter-
nalisierenden Auffilligkeiten verbunden. Ein Zusam-
menhang mit sozialer Unterstiitzung besteht nicht.

Wechselwirkungen: Schutzfaktoren fiir Zusam-
menhinge zwischen soziodemografischen
Risikofaktoren und externalisierenden
Auffilligkeiten

Wechselwirkungen des Risikofaktors Geschlecht
mit den jeweiligen Schutzfaktoren zeigen sich hin-
sichtlich externalisierender Auffilligkeiten —wie auch
schon hinsichtlich der internalisierenden Auffillig-
keiten—nicht. Fiir den Risikofaktor Familienstruktur
lassen sich Wechselwirkungen mit dem Schutzfak-
tor personale Ressourcen nachweisen. Wie auch im
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Zusammenhang mit den internalisierenden Proble-
men, zeigen sich bei héherer Auspragung personaler
Ressourcen in der Gruppe der Kinder aus Eineltern-
familien geringere Auspragungen externalisierende
Auffilligkeiten als bei Kindern aus Kernfamilien mit
beiden leiblichen Eltern (Abbildung 5.3.7). Eine hohe
Ausprigung personaler Ressourcen erweist sich
somit auch in Bezug auf externalisierende Auffillig-
keiten fiir Kinder und Jugendliche aus Einelternfami-
lien als protektiv. Fiir die Risikofaktoren sozioskono-
mischer Status und Migrationshintergrund konnten
keine Puffereffekte durch familidren Zusammenhalt,
soziale Unterstutzung oder personale Ressourcen
nachgewiesen werden.

1z ABBILDUNG 5.3.6

Regressionskoeffizienten der Risiko- und Schutzfaktoren
bei externalisierenden Auffilligkeiten

5.3.13 Risiko- und Schutzfaktoren im
zeitlichen Verlauf von der KiGGS-
Basiserhebung bis zur KiGGS Welle 2

Mit den Daten der KiGGS-Kohorte kénnen die
Effekte von Risiko- und Schutzfaktoren auf die Zu-
oder Abnahme der Auspragung psychischer Auffil-
ligkeiten im zeitlichen Verlauf tiber die drei Messzeit-
punkte in einem Zeitraum von elf Jahren untersucht
werden. Ab dem Vorliegen eines dritten Messzeit-
punkts ist es moglich, sich im Rahmen von Lings-
schnittanalysen Kausalbeziehungen zwischen den
Variablen anzunihern, um zu untersuchen, welche
Risiko- und Schutzfaktoren fiir Veranderungen hin-
sichtlich psychischer Auffilligkeiten von Bedeutung
sein kénnten. Die untersuchten Faktoren unterschei-

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014-2017): n = 5.803; Teilnehmende
im Alter von 11 bis 17 Jahren; multiple lineare Regressionsanalyse; unstandardi-
sierte Regressionskoeffizienten mit 95%-Konfidenzintervallen; Referenzkategorien
der Risikofaktoren: Geschlecht: Madchen, sozioskonomischer Status: hoch, Mig-
rationshintergrund: keinen oder einseitig (gepoolt), Familienstruktur: Kernfamilie
mit beiden leiblichen Eltern; kontrolliert fiir Alter; zur Erlduterung der Grafik siehe
Infobox 5.3.2

Externalisierende Auffilligkeiten

Geschlecht: Jungen

Familienstruktur: Wechselmodell I

Familienstruktur: Stieffamilie

Familienstruktur: Einelternfamilie

Familienstruktur: Kind lebt nicht bei Eltern

Soziodkonomischer Status: niedrig

Soziobkonomischer Status: mittel

Migrationshintergrund: zweiseitig
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Familidrer Zusammenhalt

Soziale Unterstiitzung

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

REGRESSIONSKOEFFIZIENTEN

=im 88




1% ABBILDUNG 5.3.7

Wechselwirkungen von personalen
Ressourcen und Familienstruktur.
Vorhergesagte adjustierte Werte
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und kénnen der Infobox 5.3.3 entnommen werden.
Diese Untersuchung wurde mithilfe eines Fixed-
Effects-Modells vorgenommen (Infobox 5.3.3).

Im Ergebnis dieser Analyse erweisen sich von samt-
lichen berticksichtigten zeitverdnderlichen Variablen
ausschlieRlich Veranderungen im familiaren Zusam-
menhalt als bedeutsamer Pradiktor fiir Verdnderun-
gen der psychopathologischen Symptomatik tber
die Zeit: Eine Verbesserung im familidren Zusam-
menhalt kann zu einem Riickgang psychischer Auf-
falligkeiten und damit zur Verbesserung der psychi-
schen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
filhren [90]. Die Bedeutung dieser Analyse liegt in der
umfassenden Beriicksichtigung beobachteter sowie
unbeobachteter zeitunveranderlicher Kontrollvariab-
len (Infobox 5.3.3). Die Ergebnisse legen somit nahe,
dass Verbesserungen im familidren Zusammenbhalt
ursichlich mit einer Verbesserung der psychopatho-
logischen Symptomatik von Kindern und Jugendli-
chen in Zusammenhang stehen.

Ein weiteres bedeutsames Ergebnis der Analyse
ist, dass der Koeffizient fur die Verinderung des
familidren Zusammenhalts nicht nur fiir das Inter-
vall zwischen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS
Welle 1 signifikant ist, sondern auch fuir das Intervall
zwischen KiGGS Welle 1 und KiGGS Welle 2 [90]. Dies
kann als Hinweis darauf gesehen werden, dass der fa-
milidre Zusammenhalt nicht nur in einer bestimmten
Lebensphase (zum Beispiel in der fritheren Kindheit)
férderlich fiir die psychische Gesundheit in Kindheit
und Jugend ist, sondern Uber den gesamten Zeit-
raum von der Kindheit tiber die Praadoleszenz bis

zur Adoleszenz. Damit kommt dem familidren Zu-
sammenhalt in der lingsschnittlichen Betrachtung
eine zentrale Bedeutung als Schutzfaktor fiir die psy-
chische Gesundheit in der Kindheit und Jugend zu.

5.3.14 Bewertung

Die tiberwiegende Mehrheit der Kinder und Jugendli-
chen in Deutschland ist psychisch gesund und bleibt es
tiber die Kindheit und Jugend auch (siehe Kapitel 5.2).
Trotz eines vergleichsweisen hohen Lebensstandards
bestehen fur Kinder und Jugendliche in Deutschland
jedoch unterschiedliche Start- und Lebensbedingun-
gen, die sich auch auf deren psychische Gesundheit
auswirken kénnen. Diese Unterschiede werden zum
Teil bereits vorgeburtlich pridisponiert, wie die Ergeb-
nisse zum Tabak- oder Alkoholkonsum der Mutter in
der Schwangerschaft zeigen [6, 8, 91, 92]. Sie bestehen
ebenso mit Blick auf angeborene individuelle Merk-
male wie Geschlecht, Temperament, Intelligenz oder
die dispositionelle Ressourcenausstattung.

Dartiber hinaus wachsen Kinder und Jugendliche
unter sehr unterschiedlichen familidren und sozio-
dkonomischen Bedingungen auf: In Bezug auf die
Familie leben die meisten Kinder und Jugendlichen
in Deutschland in Kernfamilien mit beiden leiblichen
Eltern [26, 93]. Allerdings nehmen, insbesondere in
Grofdstadten und Ballungsriumen, andere Familien-
konstellationen wie die Eineltern-, Stief- beziehungs-
weise Patchworkfamilie zu. Beispielsweise konnen die
neue Partnerin oder der neue Partner eines Elternteils
eigene Kinder aus vorherigen Beziehungen in eine
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neue Familie mitbringen [94, 95], welche abwech-
selnd bei dem einen und dem anderen leiblichen EI-
ternteil wohnen [96]. Dabei sind funktionelle Aspekte
des Familienlebens, beispielsweise ein guter familia-
rer Zusammenhalt oder die Frage, wie aktiv eine Fa-
milie ihr Familienleben gestaltet, fiir die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen von gro-
Rer Bedeutung [97, 98]. Mitunter hingen strukturelle
und funktionelle Aspekte des Familienlebens mitei-
nander zusammen und beeinflussen sich wechsel-
seitig [99]. Beziiglich der Familienstruktur zeigen die
KiGGS-Daten, dass Kinder und Jugendliche aus Einel-
tern- und Stieffamilien hoheren Risiken fuir psychische
Auffilligkeiten unterliegen als Kinder, die in Familien
mit beiden leiblichen Eltern leben. Zugleich weisen
sie eine vergleichsweise geringere Ausstattung mit
personalen, familidren und sozialen Ressourcen auf
[26]. Steigende Trennungs- und Scheidungsraten ver-
weisen auf eine zunehmende Instabilitit von Klein-
familie und Ehe. Die Zunahme von Einelternfamilien
in den letzten Jahrzehnten kann dabei einerseits als
Ausdruck einer allgemeinen Pluralisierung familiarer
Lebensformen verstanden werden [100]. Anderer-
seits birgt Alleinerziehung auch Herausforderungen

INFOBOX 5.3.3

wie allein fiir die Haushaltsfihrung und die Erziehung
der Kinder zustindig zu sein, bei oftmals gleichzeiti-
ger Erwerbstitigkeit und geringeren finanziellen und
zeitlichen Ressourcen [101]. Eine elterliche Trennung
stellt fiir alle Beteiligten meist ein kritisches Lebens-
ereignis dar, das mit erheblichen Anpassungsleistun-
gen fur die Mitglieder einer Familie verbunden ist. Es
drohen Elternkonflikte, der Verlust von elterlicher Zu-
wendung, Unterstiitzung und Kontrolle sowie hiufig
auch finanzielle Einschrankungen. Nicht selten geho-
ren Wohnort- und / oder Schulwechsel dazu, die den
Wegfall bisheriger sozialer Beziige und des gewohn-
ten Umfelds mit sich bringen [102, 103]. Je nachdem,
wie es den Eltern nach Trennungen gelingt, ihre Kon-
flikte konstruktiv zu bearbeiten und Hirten infolge
des Trennungsereignisses aufzufangen, méglichst
rasch stabile und verlissliche Alltagsstrukturen fiir die
Kinder aufzubauen und ihren Bediirfnissen addquat
Rechnung zu tragen, sind psychopathologische Kon-
sequenzen fiir die Kinder jedoch nicht unausweichlich
[104]. Nach den Daten der KiGGS Welle 2 scheinen
dabei die in dem Konstrukt Personale Ressourcen
zusammengefassten individuellen Schutzfakto-
ren Selbstwirksamkeitserwartung, dispositioneller

ANNAHERUNG AN KAUSALITAT MIT FIXED-EFFECTS-MODELLEN

IM RAHMEN VON LANGSSCHNITTANALYSEN

Sogenannte Fixed-Effects-Analysen erméglichen es, im
Rahmen von Lingsschnittanalysen fiir eine Vielzahl von
Variablen, darunter sowohl beobachtete als auch nicht
beobachtete, zu kontrollieren. Dies beruht auf folgender
Uberlegung: Bei denselben Individuen werden aufgrund
von Wiederholungsmessungen Verinderungen hin-
sichtlich einer Symptombelastung iiber die Zeit (hier:
psychische Auffilligkeiten, gemessen mit dem SDQ)
beobachtet. Man kann annehmen, dass sich bestimmte
Merkmale, wie etwa das Geschlecht (beobachtet) oder
auch das Genom (unbeobachtet), itber den Beobach-
tungszeitraum hinweg nicht verindert haben. Diese
Merkmale werden als zeitunverinderliche oder zeitinva-
riate Merkmale bezeichnet.

In der vorliegenden Fixed-Effects-Analyse mit Daten
der KiGGS-Kohorte werden diese zeitinvariaten Merk-
male wie folgt beriicksichtigt: Aus den Werten der
Messungen psychischer Auffilligkeiten mit dem SDQ,
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jeweils zu den drei Messzeitpunkten, wird eine soge-
nannte Phantomvariable gebildet, die die Varianz simtli-
cher zeitunverinderlicher beobachteter und unbeobach-
teter Variablen enthilt. Rechnerisch handelt es sich dabei
um eine individuelle Konstante, die als Kontrollvariable
in die Analyse einbezogen wird.

Damit ist gewihrleistet, dass Anderungen in zeit-
veridnderlichen Variablen (hier: der psychischen Symp-
tombelastung im SDQ) nur noch durch Anderungen in
anderen zeitverdnderlichen Variablen (hier: familidrer
Zusammenbhalt, Bildung, Einkommen, Berufsstatus,
Durchschnittsalter der Eltern und Anzahl der Perso-
nen im Haushalt) erklirt werden. Entscheidend fiir die
Unterstellung von Kausalitit ist nun die Annahme, dass
nicht nur die absoluten Werte zweier Merkmale wie
Familienklima und internalisierende Probleme mitein-
ander korreliert sind, sondern auch ihre Verinderungen
uiber die Zeit.
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Optimismus und das Gefiihl stimmiger Verbunden-
heit mit sich und dem sozialen Umfeld (Koharenz-
sinn) insbesondere fuir Kinder und Jugendliche in
Einelternfamilien gegeniiber internalisierenden als
auch externalisierenden psychischen Auffilligkeiten
protektiv zu sein. Gesundheitsférderung fur Kinder
und Jugendliche aus Eineltern- und Stieffamilien im
Sinne von ,Empowerment“[105] sollte gemiR diesen
Befunden daher vor allem auf die Starkung personaler
Ressourcen zielen.

Generell geht eine Kumulation von Risikofakto-
ren mit hohen Wahrscheinlichkeiten fiir die Ausbil-
dung psychischer Auffilligkeiten einher [88]: Je mehr
Risiken fur ein Kind individuell vorliegen, desto eher
wird es psychische Auffilligkeiten entwickeln. Pri-
natale Risiken wie Alkoholkonsum oder Rauchen der
Mutter in der Schwangerschaft scheinen dabei ins-
besondere in Kombination mit weiteren umweltbe-
zogenen und sozialen Risikofaktoren ihre Bedeutung
zu entwickeln [17]. Ermutigend ist jedoch, dass sich
mit zunehmender Zahl vorliegender Schutzfaktoren
ebenfalls kumulative protektive Effekte zeigen und
dass die Priasenz von Schutzfaktoren auch innerhalb
von Hochrisikogruppen mit multiplen Belastungen
risikomildernd wirken kann [88], auch wenn innerhalb
dieser Gruppen die Verfligbarkeit von Schutzfaktoren
insgesamt gering ist [61]. Aus diesen Befunden lasst
sich einerseits ableiten, dass auf Hochrisikogruppen
fokussierte priaventive Anstrengungen besonders
lohnenswert sind (indizierte Priavention). Anderer-
seits stellen diese Ergebnisse auch eine Aufforde-
rung zur verstirkten Férderung von Schutzfaktoren
und Ressourcen in diesen Gruppen dar. Kinder und
Jugendliche mit psychisch belasteten Eltern profitie-
ren gemifd den Ergebnissen der BELLA-Studie so-
wohl von inner- als auch auflerfamiliren Ressourcen
(gutes Familienklima, stabiles schulisches Umfeld).
Initiativen zur Unterstiitzung von Kindern psychisch
belasteter Eltern miissten demnach einerseits auf
Verbesserungen der familidren Funktionalitit zielen.
Andererseits zeigt sich mit Blick auf die Rolle der
Schule die Bedeutung eines extrafamilidren Bezugs-
punktes fiir diese Kinder, sofern diese Struktur und
Verlisslichkeit gewidhrleisten kann [106].

Wie hoch die Bedeutung einer guten familidren
Funktionalitat fur die psychische Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen ist, lasst die lingsschnitt-
liche Verlaufsanalyse mit den Daten aller drei Mess-
zeitpunkte der KiGGS-Kohorte erkennen. Diese
impliziert, dass Verbesserungen der familidren Funk-
tionalitat zu Verbesserungen der psychischen Ge-
sundheit bei Kindern und Jugendlichen fiihren, sogar
uber die gesamte Spanne der Kindheit und Jugend.
Die Wirkrichtung muss zukiinftig weiter untersucht

o1

werden. Inhaltlich ist naheliegend, dass sowohl psy-
chische Probleme des Kindes das Familienklima be-
lasten kénnen, als auch ein verbessertes Familien-
klima zu einem Riickgang psychischer Auffilligkeiten
bei den Kindern fiihrt. In jedem Fall bestétigen die Er-
gebnisse eindrucksvoll die querschnittlichen Befunde
zur Bedeutung einer guten familidren Funktionalitat.
Strategien zur Férderung der psychischen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen sollten daher auf die
Rahmenbedingungen fiir ein gutes innerfamilidres
Klima zielen [27].

Auch beziiglich Gewalterfahrungen verweisen
die umfangreichen Ergebnisse aus der KiGGS- und
BELLA-Studie auf eine zentrale Rolle der Familie [51,
107]. Gewalterfahrungen als Taterinnen und Titer,
Opfer oder Titer/Opfer stehen mit zum Teil starken
Beeintrachtigungen der familidren Lebensqualitit
sowie mit reduziertem familiarem Zusammenhalt in
Verbindung [60, 62], wihrend sich elterliche Psycho-
pathologie als Risikofaktor fiir aggressiv-dissoziales
Verhalten erweist [23]. Kinder mit mehrfacher Opfer-
erfahrung und solche, die sowohl als Taterinnen und
Tater als auch als Opfer von Gewalthandlungen in
Erscheinung treten, stellen Hochrisikogruppen dar
[107]. Angesichts deren hoher psychopathologischer
Belastung und multipler Risikokonstellationen sowie
einer geringen Verfuigbarkeit von Schutzfaktoren die-
ser Kinder sollte eine ressourcenorientierte Praven-
tion und Gesundheitsférderung neben dem unmit-
telbaren Schutz vor weiterer Viktimisierung auf eine
Verringerung sekundirer Risiken und den schrittwei-
sen Aufbau von Resilienzen zielen. Von grof3er Be-
deutung sind dabei stabile Umfeldbedingungen [44],
die angesichts der vielfiltigen familidren Belastungen
betroffener Kinder und Jugendlicher jedoch kaum als
gegeben angenommen werden kénnen. Solche Be-
dingungen miissten von auflen unterstiitzend sicher-
gestellt werden.

Vernachlissigung und Kindesmisshandlungen,
einschlieflich sexueller Gewalt gegen Kinder, ereig-
nen sich in der Regel ebenfalls im familidren Umfeld
[108]. Auch wenn die Stichprobe der KiGGS-Kohorte
aufgrund selektiven Ausfalls von Teilnehmenden und
persénlicher Verdnderungen bei den Befragten (zum
Beispiel die Geburt von Kindern oder beruflicher oder
finanzieller Aufstieg) nicht mehr als bevélkerungsre-
prisentativ bezeichnet werden kann und der Anteil
traumatischer Lebenserfahrungen in dieser Stich-
probe leicht von dem in vergleichbaren anderen
deutschen Studien abweicht, stimmen die Ergeb-
nisse mit anderen Studienergebnissen darin tiber-
ein, dass emotionaler Missbrauch sowie emotionale
und kérperliche Vernachldssigung am haufigsten
berichtet werden, wihrend kérperlicher und sexuel-
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ler Missbrauch seltener berichtet wird [48, 50, 52].
Gewalterfahrungen, Vernachlissigung, kérperliche
Misshandlung und sexueller Missbrauch gehéren zu
den stirksten Risikofaktoren fiir eine Vielzahl interna-
lisierender und externalisierender Auffilligkeiten und
Stérungen bei Kindern und Jugendlichen [42, 109].
Die frithzeitige Pravention von Gewalt, Vernachlissi-
gung, Misshandlung und Missbrauch—zum Beispiel
im Kontext der Friihen Hilfen—ist daher von hoher
Bedeutung fiir die Lebensverlaufe betroffener Kinder
und Jugendlicher. Da Gewalterfahrungen, Vernach-
lassigung, Misshandlung und Missbrauch in Hoch-
risikogruppen kumulieren und oft transgenerational
weitergegeben werden [110], erscheint zur Durchbre-
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chung solcher Zyklen eine indizierte Pravention bei
Hochrisikogruppen angezeigt [111]. Die beschriebe-
nen Zusammenhinge von psychischen Belastungen
der Eltern, der Familienstruktur sowie von Gewalt-
erfahrungen, Missbrauch und Vernachlissigung mit
kindbezogenen psychischen Auffilligkeiten einerseits
sowie die protektive Rolle eines guten Familienklimas
andererseits zeigen die Bedeutung sowohl funktio-
neller als auch struktureller Aspekte des Familienle-
bens fiir die psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen auf. Dies macht die Familie zu einem
zentralen Ansatzpunkt fiir die Pravention psychischer
Auffilligkeiten und die Férderung der psychischen
Kindergesundheit in Deutschland.
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0.4

Korrelate und Folgen
psychischer Auftilligkeiten

v

KERNAUSSAGEN

Psychische Auffilligkeiten in der Kindheit oder
Jugend sind mit ungiinstigeren Entwicklungsaus-
géngen hinsichtlich der psychischen Gesundheit, der
Lebenszufriedenheit und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit, des Schul- und Bildungserfolgs, Subs-
tanzkonsum sowie der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit im jungen Erwachsenenalter verbunden.

Junge Erwachsene mit internalisierenden Auffillig-
keiten in der Kindheit oder Jugend weisen Beeintrich-
tigungen in ihrer psychischen Gesundheit, Lebenszu-
friedenheit und Lebensqualitit auf. Sie haben keine
schlechteren Bildungsabschliisse als Nichtbetroffene
und weisen seltener riskanten Alkoholkonsum auf.
Sie sind seltener in einer festen Partnerschaft, im
Durchschnitt élter beim ersten Geschlechtsverkehr
und haben hiufiger ungeplante Kinder.

Junge Erwachsene mit externalisierenden Auffillig-
keiten in der Kindheit oder Jugend weisen ebenfalls
beeintrichtigte psychische Gesundheit sowie Beein-
trichtigungen der Lebenszufriedenheit und Lebens-

qualitit auf. Sie haben im Durchschnitt einen gerin-
geren Bildungserfolg, rauchen hiufiger und geben
mehr Sexualpartnerinnen beziehungsweise -partner
an als Nichtbetroffene.

Die Verfiigbarkeit psychosozialer Schutzfaktoren in
Kindheit oder Jugend kann die Effekte psychischer Auf-
falligkeiten in Kindheit oder Jugend auf ungiinstigere
Entwicklungsausgéinge im jungen Erwachsenenalter
vor allem im Hinblick auf die psychische Gesundheit,
die Lebenszufriedenheit und die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit verringern.

Psychische Auffilligkeiten in Kindheit und Jugend
kénnen mit ungiinstigeren Entwicklungsausgéngen
im spiteren Lebensverlauf verbunden sein. Diese
kénnen sich beispielsweise in Familie und Partner-
schaft, Bildungsabschliissen und Berufschancen, in
mehr gesundheitlichem Risikoverhalten aber auch
in einer beeintrachtigten kérperlichen oder psychi-
schen Gesundheit im Erwachsenenalter ausdriicken
[1-3]. Mehr als die Hilfte aller psychischen Stérun-
gen im Erwachsenenalter beginnt in der Kindheit und
Jugend [2, 4, 5]. Dabei stehen nicht nur manifeste,
nach den einschligigen Klassifikationssystemen
DSM und ICD diagnostizierbare psychische Stérungen
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(siehe Kapitel 3.1, Infobox 3.1.2), sondern auch eine
subklinische Symptomatik mit einer beeintrachtig-
ten psychischen Gesundheit im Erwachsenenalter in
Zusammenhang [3, 6]. Ergebnisse zu méglichen Fol-
gen psychischer Auffilligkeiten in Kindheit und Jugend
und im Erwachsenenalter liegen bislang vorrangig aus
internationalen Studien vor. Fiir Deutschland kénnen
derartige Fragestellungen mit den Daten der bundes-
weiten KiGGS-Kohorte untersucht werden.

In diesem Kapitel werden auf Grundlage der Daten
der KiGGS-Kohorten Entwicklungsausginge bei jungen
Erwachsenen im Alter von 21 bis 31 Jahren beschrie-
ben, die in der Kindheit oder Jugend internalisierende
oder externalisierende psychische Auffilligkeiten auf-
wiesen. Zu diesen Entwicklungsausgingen gehéren die
allgemeine psychische Gesundheit, depressive Symp-
tome, Panikstérung, Essstérungssymptome, Lebenszu-
friedenheit und Lebensqualitit, der bis dahin erreichte
Bildungsstatus, gesundheitliches Risikoverhalten wie

INFOBOX 5.4.1

Rauchen und riskanter Alkoholkonsum. Auch Informa-
tionen zur sexuellen und reproduktiven Gesundheit wie
der aktuelle Partnerschaftsstatus, das Alter beim ers-
ten Geschlechtsverkehr, Verhiitung, Kondomnutzung
oder das Vorhandensein ungeplanter Kinder (vergleiche
Kapitel 3.4) gehoren dazu. Dartiber hinaus wird unter-
sucht, ob und inwiefern die Verfiigbarkeit von Schutz-
faktoren in Kindheit oder Jugend einen Einfluss auf die
Entwicklungsausgange im jungen Erwachsenenalter
hat (zur Methodik der Analyse siehe Infobox 5.4.1).

5.4.1 Entwicklungsausginge bei jungen
Erwachsenen mit internalisierenden
Aufilligkeiten in Kindheit oder Jugend

Nach den Daten der KiGGS-Kohorte weisen junge
Erwachsene, die als Kinder oder Jugendliche inter-
nalisierende Auffilligkeiten zeigten, im Alter von 21

ANALYSE VON ENTWICKLUNGSAUSGANGEN PSYCHISCH AUFFALLIGER
KINDER UND JUGENDLICHER IM JUNGEN ERWACHSENENALTER UNTER
BERUCKSICHTIGUNG VON SCHUTZFAKTOREN

Zur Analyse von Entwicklungsausgingen
im jungen Erwachsenenalter wurden—in
Abhingigkeit vom diskreten oder kontinuier-
lichen Charakter der jeweiligen abhingigen
Variablen-logistische und lineare Regres-
sionsmodelle spezifiziert [7]. Als abhingige
Variablen dienten dabei die jeweiligen
Outcomes (, Entwicklungsausginge®) im
jungen Erwachsenenalter:

Allgemeine psychische Gesundheit
(MHI-5), depressive Symptome (PHQ-8),
Panikstérung (PHQ-Panik), Essstérungs-
symptome (SCOFF-Fragebogen), Lebens-
zufriedenheit (PWI-A) sowie psychische und
korperliche Lebensqualitit (SF-8), Bildungs-
status (ISCED), Raucherstatus (ja/nein) und
riskanter Alkoholkonsum (AUDIT-C), Fragen
zu aktueller Partnerschaft (ja/nein), zum
Alter beim ersten Geschlechtsverkehr, zur
Verhiitung und Kondomnutzung (ja/nein),
zum Vorhandensein ungeplanter Kinder (ja/
nein), als Pridiktoren internalisierende und
externalisierende Auffilligkeiten (SDQ) (fur
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mehr Informationen zu den Instrumenten
siehe Kapitel 4).

In einem ersten Modell wurden die
Outcomes im jungen Erwachsenenalter
(zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2) unter
Kontrolle von Alter (in Jahren), Geschlecht,
Migrationshintergrund und sozioskonomi-
schem Status (SES) durch internalisierende
und externalisierende Auffilligkeiten in Kind-
heit oder Jugend (KiGGS-Basiserhebung) bei
wechselseitiger Kontrolle vorhergesagt.

In einem zweiten Modell wurden zusitz-
lich die zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhe-
bung erhobenen Schutzfaktorenskalen , Perso-
nale Ressourcen, ,Familidrer Zusammenhalt*
sowie , Soziale Unterstiitzung“ aufgenommen.

Die Modelle fiir riskanten Alkohol-
konsum, Kondomnutzung und Verhiitung
wurden zusitzlich mit einem quadratischen
Altersterm adjustiert, die Modelle fiir Kon-
domnutzung und Verhiitung dariiber hinaus
noch fiir feste Partnerschaft und Anzahl der
Sexualpartnerinnen und -partner [7].

I
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o TABELLE 5.4.1

Vorhersage von Entwicklungsausgingen im jungen
Erwachsenenalter (21 - 31 )ahre) bei Vorliegen internalisieren-
der psychischer Auffilligkeiten in Kindheit oder Jugend mittels
linearer und logistischer Regressionsmodelle’ [7]

KOEFFIZIENT FUR KOEFFIZIENT FUR
OUTCOME IM JUNGEN INTERI:!ALISIERENDE INTERNALISIERENDE
ERWACHSENENALTER? AUFFALLIGKEITEN AUFFALLIGKEITEN
IN MODELL 13 IN MODELL 23+

PSYCHISCHE GESUNDHEIT

Allgemeine psychische Gesundheit (MHI-5) (n = 3.449) BEE6103:84 BEEON 0z

Depressive Symptomatik (PHQ-8) (n = 3.456) B =1,35%** B =1,27%**

Panikstérung (PHQ-Panik) (n = 3.421) OR=1,95 OR=2,11*

Essstorungssymptome (SCOFF) (n = 3.481) OR = 1,80 OR = 1,73%*%*
LEBENSZUFRIEDENHEIT UND LEBENSQUALITAT

Allgemeine Lebenszufriedenheit (PWI-A) (n = 3.455) B =-6,67%%% BI=E=5,27%

Kérperliche Lebensqualitit (SF-8) (n = 3.480) B =-1,06 ** B =-0,82*

Psychische Lebensqualitit (SF-8) (n = 3.480) BI==351i <% B =-2,68%**
BILDUNGSSTATUS (ISCED)

Niedrig vs. mittel (n = 3.463) RRR =1,24 RRR =1,17

Hoch vs. mittel (n = 3.463) RRR = 0,85 RRR =0,89
SUBSTANZKONSUM

Riskanter Alkoholkonsum (Audit-C)® (n = 3.479) B =-0,47%%** B =-0,45%%**

Rauchen (n = 3.492) OR=0,84 OR=0,87
PARTNERSCHAFT, SEXUELLE UND REPRODUKTIVE GESUNDHEIT

Feste Partnerschaft (n = 3.491) OR =0,79* OR=0,83

Alter erster Geschlechtsverkehr (n = 3.192) B =0,50%% B =0,38**

Anzahl Sexualpartnerinnen und -partner (n = 3.206) B =-0,05 B =-0,05

Grundsitzlich Kondomnutzung vs. gelegentlich® ¢ (n = 3.177) RRR =1,01 RRR = 1,02

Keine Kondomnutzung vs. gelegentlich > ¢ (n = 3.177) RRR =0,91 RRR =0,94

Ungeplante Kinder (n = 340) OR =2,24* OR = 2,40%%*

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006) bis

KiGGS Welle 2 (2014-2017); Teilnehmende im Alter von 21 bis 31 Jahre;

B = Beta-Koeffizient, OR = Odds Ratio, RRR = Relative Risk Ratio,

MHI = Mental Health Inventory, PHQ = Patient Health Questionnaire,

SCOFF = Sick, Control, One, Fat, Food, PWI-A = Personal Wellbeing

Index, SF = Short-Form Health Survey, ISCED = International Standard

Classification of Education, Audit-C = Alcohol use disorders identifica-

1 Modell 1 ohne und Modell 2 mit Beriicksichtigung von Schutzfaktoren
zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung

2 Alle Modelle adjustiert fur Alter, Geschlecht, sozioskonomischen
Status, Migrationshintergrund und externalisierende Verhaltens-
auffilligkeiten
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3 OR fuir kategoriale Outcomes (binire logistische Regression), RRR
fiir kategoriale Outcomes (multinomiale logistische Regression), B
fiir metrische Outcomes (lineare Regression), negative Koeffizienten
zeigen eine gegenliufige, positive Koeffizienten eine gleichsinnige
Assoziation des Pridiktors mit dem jeweiligen Outcome an

*Mit Adjustierung fiir Schutzfaktoren

>Modelle zusitzlich adjustiert fiir quadratischen Altersterm

¢ Modelle zusitzlich adjustiert fur feste Partnerschaft und Anzahl der
Sexualpartnerinnen und -partner
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bis 31 Jahren eine im Durchschnitt schlechtere all-
gemeine psychische Gesundheit, mehr depressive
Symptomatik und eine héhere Wahrscheinlichkeit fiir
das Vorliegen von Essstérungssymptomen auf, nicht
aber fiir eine Panikstérung (Tabelle 5.4.1) [7]. Auch
Ergebnisse internationaler, jedoch deutlich kleinerer
Studien zeigen, dass internalisierende Probleme in
Kindheit und Jugend oftmals bis in das Erwachse-
nenalter hinein stabil sind [8, 9]. In einer US-ameri-
kanischen Kohortenstudie tiber einen Zeitraum von
26 Jahren mit 109 von anfinglich 165 Teilnehmen-
den, waren Befragte, die als Kinder im Alter von 14
Monaten schiichtern oder dngstlich waren, auch im
Erwachsenenalter haufiger introvertiert und berich-
teten mehr soziale Probleme, depressive Symptome
und Angstsymptomatik [9]. Eine weitere US-amerika-
nische Studie mit 70 von initial 326 Teilnehmenden
im Alter von 12 bis 20 Jahren fand, dass auch gesund-
heitsgefihrdendes Essverhalten (,overeating®) bei
jungen Erwachsenen mit internalisierenden Proble-
men in der Kindheit in Zusammenhang stand, ins-
besondere bei jungen Frauen [10].

Junge Erwachsene mit internalisierenden Auffil-
ligkeiten in Kindheit oder Jugend weisen nach den
Daten der KiGGS-Kohorte eine geringere allgemeine
Lebenszufriedenheit sowie eine geringere korperli-
che und psychische Lebensqualitit auf[7]. Vergleich-
bare Ergebnisse gibt es ebenfalls aus internationalen
Studien [9-11].

Hinsichtlich des Bildungsstatus unterscheiden
sich laut den KiGGS-Daten junge Erwachsene mit
internalisierenden Auffilligkeiten in Kindheit oder
Jugend hingegen nicht von solchen ohne frithere
Auffilligkeiten [7]. Tatsédchlich finden auch andere
Studien keine Zusammenhinge von internalisieren-
den Auffilligkeiten in Kindheit oder Jugend und dem
spateren Bildungserfolg [12]. Allerdings scheint es
geschlechtsspezifische Unterschiede zu geben: So
schneiden Jungen mit einem hohen Ausmafd an inter-
nalisierenden Problemen in der Kindheit, welche iiber
die Zeit noch zunehmen, hinsichtlich ihres spateren
Bildungserfolgs deutlich schlechter ab als nichtauffal-
lige Jungen, wihrend ein solcher Zusammenhang bei
Midchen nicht besteht [13].

Nach den Daten der KiGGS-Kohorte rauchen
junge Erwachsene mit internalisierenden Auffillig-
keiten in Kindheit oder Jugend nicht haufiger als
volljihrige Teilnehmende ohne frithere psychische
Auffilligkeiten. Sie weisen auch nicht hiufiger einen
riskanten Alkoholkonsum auf; letzterer ist bei ihnen
sogar geringer als bei ehedem Nichtauffilligen [7].
Auch in einer australischen Langsschnittstudie waren
internalisierende Probleme im Alter von 14 Jahren
mit einer signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit
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fiir Tabakkonsum im jungen Erwachsenenalter (21
Jahre) verbunden [14]. Dariiber hinaus steht auch der
spatere Konsum anderer psychoaktiver Substanzen
wie Alkohol, Cannabis oder sonstige illegale Drogen
nicht in Zusammenhang mit internalisierenden Pro-
blemen in der Kindheit, wie die Ergebnisse einer Ko-
hortenstudie aus Finnland zeigen [15].

Junge Erwachsene mit internalisierenden Auffil-
ligkeiten in Kindheit oder Jugend leben nach den Da-
ten der KiGGS-Kohorte seltener in einer festen Part-
nerschaft [7] und geben ein spiteres Alter beim ersten
Geschlechtsverkehr an [7]. Analog waren auch in einer
neuseeldndischen Langsschnittstudie internalisie-
rende Probleme in der Kindheit mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit fiir frihen ersten Geschlechtsver-
kehr verbunden [16]. Allerdings scheint es auch hier
geschlechtsspezifische Unterschiede zu geben: So
haben Jungen mit internalisierenden Auffilligkeiten
offenbar frither ihren ersten Geschlechtsverkehr, wih-
rend dies bei Madchen nicht der Fall ist [17]. Nach
den Daten der KiGGS-Kohorte weisen junge Erwach-
sene mit internalisierenden Auffilligkeiten héhere
Wahrscheinlichkeiten fiir das Vorhandensein unge-
planter Kinder auf [7]. Zusammenhinge von interna-
lisierenden Auffilligkeiten mit frither Elternschaft sind
auch aus internationalen Studien bekannt, sowohl fiir
junge Frauen als auch fuir junge Minner [18, 19]. Ins-
besondere scheinen friih beginnende Depressionen
mit friiher Elternschaft assoziiert zu sein [20].

Effekte von Schutzfaktoren bei
internalisierenden Auffilligkeiten
in Kindheit oder Jugend

Beriicksichtigt man das Vorliegen von Schutzfakto-
ren zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung in den
Modellen, verringern sich die signifikanten Effekte
internalisierender Auffilligkeiten in Kindheit oder
Jugend hinsichtlich der allgemeinen psychischen
Gesundheit, einer depressiven Symptomatik und
Essstérungssymptomen, der allgemeinen Lebens-
zufriedenheit und der psychischen Lebensqualitit
im jungen Erwachsenenalter; der Zusammenhang
mit der kérperlichen Lebensqualitat verliert die Sig-
nifikanz (Tabelle 5.4.1) [7]. Hinsichtlich des Bildungs-
status sowie der Wahrscheinlichkeit, zu rauchen oder
riskanten Alkoholkonsum aufzuweisen, zeigen sich
hingegen keine Effekte der Schutzfaktoren [7], auch
nicht bezuglich einer geringeren Wahrscheinlichkeit,
im jungen Erwachsenenalter in einer festen Partner-
schaft zu leben. Das Alter beim ersten Geschlechts-
verkehr erhoht sich hingegen bei Berticksichtigung
der Schutzfaktoren [7].
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In der hier berichteten Analyse mit den KiGGS-Daten
wurden personale, familidre und soziale Schutzfak-
toren in ihrer Gesamtheit untersucht [7]. Laut den
Ergebnissen anderer Studien scheint vor allem den
personalen Schutzfaktoren bei internalisierenden Auf-
falligkeiten eine wichtige Bedeutung zu zukommen.
So zeigen nach den Daten einer US-amerikanischen
Langsschnittstudie Kinder mit frithen Gewalterfah-
rungen bei hoher Ausstattung mit personalen Schutz-
faktoren weniger internalisierende Auffilligkeiten im
spateren Lebensverlauf [21]. Auch eine Metaanalyse
mit 57 randomisierten kontrollierten Interventions-
studien zur Stirkung personaler Schutzfaktoren
zeigt, dass insbesondere die Entwicklung internali-
sierender Probleme durch eine Férderung von per-
sonalen Schutzfaktoren in Kindheit und Jugend signi-
fikant verringert werden kann [22].

5.4.2 Entwicklungsausginge bei jungen
Erwachsenen mit externalisierenden
Auffilligkeiten in Kindheit oder Jugend

Junge Erwachsene, die in Kindheit oder Jugend exter-
nalisierende Probleme aufwiesen, zeigen nach den
Daten der KiGGS-Kohorte ebenfalls eine schlechtere
allgemeine psychische Gesundheit, mehr depressive
Symptomatik und eine erhéhte Wahrscheinlichkei-
ten fur das Vorliegen von Essstérungssymptomen
(Tabelle 5.4.2) [7]. Auch aus weiteren Langsschnitt-
studien sind psychische Langzeitfolgen externalisie-
render Auffilligkeiten in Kindheit und Jugend wie
Depressivitat und Angst, somatische Probleme, aber
auch manifeste psychische Stérungen wie ADHS,
antisoziale Persénlichkeitsstérung oder substanzbe-
zogene Stérungen bekannt [23, 24].

Die Daten der KiGGS-Kohorte zeigen zudem,
dass externalisierende Auffilligkeiten in Kindheit
oder Jugend mit einer geringeren Lebenszufrieden-
heit sowie mit einer geringeren kérperlichen Lebens-
qualitit im jungen Erwachsenenalter assoziiert sind
(Tabelle 5.4.2) [7]. Mit der psychischen Lebensquali-
tat inden sich in den KiGGS-Daten jedoch keine Zu-
sammenhinge. Eine signifikant geringere Lebenszu-
friedenheit im jungen Erwachsenenalter wurde auch
in einer norwegischen Langsschnittstudie fur Teilneh-
mende gefunden, die im Alter zwischen 1,5 bis 14,5
Jahren hohe und stabile Verldufe externalisierender
Auffilligkeiten aufwiesen [25].

Junge Erwachsene mit externalisierenden Auffillig-
keiten in Kindheit oder Jugend haben nach den Daten
der KiGGS-Kohorte auch hshere Wahrscheinlichkei-
ten flir einen niedrigeren sowie geringere Wahrschein-
lichkeiten fiir einen hohen Bildungsstatus (jeweils
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verglichen mit einem mittleren Bildungsstatus) [7].
Ahnliches zeigte sich in einer niederldndischen Ko-
hortenstudie, in der liber die Zeit zunehmende exter-
nalisierende Probleme in Kindheit und Jugend eng mit
einem geringeren Bildungserfolg im jungen Erwach-
senenalter assoziiert waren. Teilnehmende mit einem
solchen Verlauf waren im Alter von 19 Jahren haufig
weder in Ausbildung noch gingen sie einer Erwerbs-
tatigkeit nach [12].

Junge Erwachsene mit externalisierenden Auffallig-
keiten im Kindes- oder Jugendalter weisen nach den
Daten der KiGGS-Kohorte zum Zeitpunkt der KiGGS
Welle 2 eine erhchte Wahrscheinlichkeit zu rauchen
auf, nicht jedoch fiir einen riskanten Alkoholkonsum
(Tabelle 5.4.2) [7]. In einer Analyse mit den Daten
der dritten BELLA-Welle (zeitlich parallel zur KiGGS
Welle 1) war allerdings das Risiko fuir riskanten Alko-
holkonsum bei jungen Erwachsenen mit fritheren ex-
ternalisierenden Auffilligkeiten 1,6-fach héher als fur
Teilnehmende ohne solche Auffilligkeiten in Kindheit
oder Jugend. Externalisierende Auffalligkeiten in Kind-
heit oder Jugend sind nach den Daten weiterer Studien
zudem mit einem héheren Risiko fiir einen spéteren
Konsum illegaler Drogen verbunden [1], insbesondere
wenn gleichzeitig ein niedriger sozioskonomischer
Status vorliegt [1, 14, 15, 26].

Junge Erwachsene mit externalisierenden Auffil-
ligkeiten in Kindheit oder Jugend unterscheiden sich
nach den Daten der KiGGS-Kohorte beziiglich des
Partnerschaftsstatus nicht von in der Kindheit nicht-
auffilligen Teilnehmenden. Sie sind jedoch im Durch-
schnitt jinger beim ersten Geschlechtsverkehr und
geben mehr unterschiedliche Sexualpartnerinnen be-
ziehungsweise Sexualpartner an. Sie waren, sofern
weiblichen Geschlechts, haufiger bereits schwanger;
die Wahrscheinlichkeit ungeplanter Kinder ist bei ih-
nen hingegen geringer (Tabelle 5.4.2) [7]. Auch in
anderen populationsbezogenen Studien zeigen sich
externalisierende Auffilligkeiten im Kindesalter eng
mit einem frithen Beginn des Geschlechtsverkehrs
(<16 Jahre) sowie mit riskantem Sexualverhalten (Ge-
schlechtsverkehr ohne Kondomnutzung, hiufigerem
Partnerwechsel) verbunden [16, 17]. Ein friher Zeit-
punkt des ersten Geschlechtsverkehrs war in diesen
Studien auch ein Pridiktor fiir sexuell tibertragbare Er-
krankungen und, anders als in den KiGGS-Daten, ftir
ungeplante frithe Schwangerschaft [16, 17]. Je friiher
die externalisierenden Verhaltensauffilligkeiten dabei
im Lebensverlauf auftraten (,early onset), desto fri-
her lag auch der Beginn der sexuellen Aktivitit, insbe-
sondere bei Jungen [17]. Externalisierende Probleme
scheinen dabei in unterschiedlicher Weise mit der se-
xuellen und reproduktiven Gesundheit im jungen Er-
wachsenenalter zusammenzuhingen. So war antisozi-
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iz TABELLE 5.4.2

Vorhersage von Entwicklungsausgingen im jungen
Erwachsenenalter (21-31 Jahre) bei Vorliegen externali-
sierender Auffilligkeiten in Kindheit oder Jugend mittels
linearer und logistischer Regressionsmodelle’ [7]

KOEFFIZIENT FUR KOEFFIZIENT FUR
OUTCOME IM JUNGEN EXTERI.‘!ALISIERENDE EXTERI.\!ALISIERENDE
ERWACHSENENALTER * AUFFALLIGKEITEN AUFFALLIGKEITEN
IM MODELL 13 IM MODELL23*
PSYCHISCHE GESUNDHEIT
Allgemeine psychische Gesundheit (MHI-5) (n = 3.449) B=-371** B =-2,75*%
Depressive Symptomatik (PHQ-8) (n = 3.456) B = 1,05%*%* B =0,79%*
Panikstérung (PHQ-Panik) (n = 3.421) OR=1,08 OR=1,04
Essstérungssymptome (SCOFF) (n = 3.481) OR = 1,43%%* OR=1,3T*
LEBENSZUFRIEDENHEIT UND LEBENSQUALITAT
Allgemeine Lebenszufriedenheit (PWI-A) (n = 3.455) B =-4,01** B=-2,48
Psychische Lebensqualitit (SF-8) (n = 3.480) B=-0,75 B=-1,25
Korperliche Lebensqualitat (SF-8) (n = 3.480) B =-1,63%* B=-1,36*
BILDUNGSSTATUS (ISCED)
Niedrig vs. mittel (n = 3.463) RRR = 2,53 %% RRR = 2,37+
Hoch vs. mittel (n = 3.463) RRR =0,68%* RRR =0,68%*
SUBSTANZKONSUM
Riskanter Alkoholkonsum (Audit-C)* (n = 3.479) B=0,18 B=0,13
Rauchen (n = 3.492) OR = 2,50%%* OR = 2,39%%%*
PARTNERSCHAFT, SEXUELLE UND REPRODUKTIVE GESUNDHEIT
Feste Partnerschaft (n = 3.491) OR=1,13 OR=1,13
Alter erster Geschlechtsverkehr (n = 3.192) B =-0,71%%*%* B =-0,71%*%*
Anzahl Sexualpartnerinnen und -partner (n = 3.206) B =0,36" B=0,34
Grundsitzlich Kondomnutzung vs. gelegentlich>¢ (n = 3.177) RRR =0,95 RRR =1,00
Keine Kondomnutzung vs. gelegentlich *¢ (n = 3.177) RRR =0,96 RRR =0,98
Ungeplante Kinder (n = 340) OR =0,38* OR =0,33*

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003—2006) bis
KiGGS Welle 2 (2014-2017); Teilnehmende im Alter von 21 bis 31
Jahre; B = Beta-Koeffizient, OR = Odds Ratio, RRR = Relative Risk
Ratio,

MHI = Mental Health Inventory, PHQ = Patient Health Questionnaire,
SCOFF = Sick, Control, One, Fat, Food, PWI-A = Personal Wellbeing
Index, SF = Short-Form Health Survey, ISCED = International Stan-
dard Classification of Education, Audit-C = Alcohol use disorders

1 Modell 1 ohne und Modell 2 mit Beriicksichtigung von Schutz-
faktoren zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung

2 Alle Modelle adjustiert fiir Alter, Geschlecht, soziokonomischen
Status und Migrationshintergrund und externalisierende
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Verhaltensauffilligkeiten

3 OR fuir kategoriale Outcomes (binédre logistische Regression),
RRR fiir kategoriale Outcomes (multinomiale logistische
Regression), B fiir metrische Outcomes (lineare Regression),
negative Koeffizienten zeigen eine gegenliufige, positive
Koeffizienten eine gleichsinnige Assoziation des Pridiktors
mit dem jeweiligen Outcome an

4 mit Adjustierung fiir Schutzfaktoren

5 Modelle zusitzlich adjustiert fiir quadratischen Altersterm

6 Modelle zusitzlich adjustiert fiir feste Partnerschaft und Anzahl der
Sexualpartnerinnen und -partner
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ales Verhalten in der frithen und mittleren Kindheit mit
einem spiteren riskanten Sexualverhalten assoziiert,
wihrend sich ein solcher Zusammenhang mit ande-
ren externalisierenden Auffilligkeiten wie Hyperaktivi-
tét nicht nachweisen lief? [16].

Effekte von Schutzfaktoren bei
externalisierenden Auffilligkeiten
in Kindheit oder Jugend

Auch beziiglich externalisierender Auffilligkeiten in
Kindheit und Jugend verringern sich durch die Hin-
zunahme von Schutzfaktoren in Kindheit oder Jugend
die Effekte auf die allgemeine psychische Gesundheit,
die depressive Symptomatik sowie die Essstérungs-
symptome, die Lebenszufriedenheit sowie die kor-
perliche Lebensqualitit im jungen Erwachsenenalter
(Tabelle 5.4.2) [7]. Die Effekte externalisierender Auf-
falligkeiten in Bezug auf einen niedrigeren Bildungs-
status zeigen sich nur marginal beeinflusst [7]. Die
Wahrscheinlichkeit im jungen Erwachsenenalter zu
rauchen, wird nach Einbeziehung der Schutzfaktoren
geringer [7], hinsichtlich der sexuellen und reprodukti-
ven Gesundbheit verringert sich die Wahrscheinlichkeit
fur das Vorhandensein ungeplanter Kinder [7].

5.4.3 Zusammenfassung und Bewertung

Internalisierende und externalisierende psychische
Auffilligkeiten in Kindheit oder Jugend sind nach den
Daten der KiGGS-Kohorte eng mit Einschrankungen
der psychischen Gesundheit, der Lebensqualitit, dem
Bildungserfolg, gesundheitlichem Risikoverhalten
sowie der sexuellen und reproduktiven Gesundheit
im spateren (jungen) Erwachsenenalter verbunden.
Hierbei gibt es Gemeinsamkeiten und Unterschiede.

Internalisierende Auffilligkeiten

Personen mit vorwiegend internalisierenden Proble-
men in Kindheit oder Jugend haben laut den Daten
der KiGGS-Kohorte im jungen Erwachsenenalter
haufig eine schlechtere psychische Gesundheit und
weisen eine geringere Lebenszufriedenheit sowie
psychische und kérperliche Lebensqualitit auf [7].
Zusammenhinge zwischen internalisierenden Auf-
falligkeiten in Kindheit und Jugend und dem spite-
ren Bildungserfolg zeigen sich im Einklang mit ande-
ren Studien [12] in den Daten der KiGGS-Kohorte
nicht. Internalisierende Auffilligkeiten in Kindheit
oder Jugend waren auch nicht mit einem héheren
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Risiko fiir Tabakkonsum im jungen Erwachsenenalter
verbunden und sogar mit geringerer Wahrscheinlich-
keit fiir riskanten Alkoholkonsum, im Vergleich zu
ehedem nicht auffilligen Kindern und Jugendlichen.
Die Daten der KiGGS-Kohorte zeigen auflerdem,
dass Personen mit internalisierenden Problemen in
Kindheit oder Jugend im jungen Erwachsenenalter
weniger hiufig in einer festen Partnerschaft sind und
haufiger ungeplante Kinder haben, obwohl sie im
Durchschnitt spater sexuell aktiv werden.

Externalisierende Auffilligkeiten

Externalisierende Verhaltensauffilligkeiten in Kindheit
und Jugend stehen aufgrund ihrer erheblichen Konse-
quenzen fiir den weiteren Lebensverlauf seit langem
im Fokus entwicklungspsychopathologischer For-
schung [27]. Personen mit vorwiegend externalisieren-
den Auffilligkeiten in Kindheit oder Jugend berichten
in der KiGGS-Kohorte eine beeintrichtigte psychische
Gesundheit im jungen Erwachsenenalter, mit mehr
depressiven und Essstérungssymptomen als Teilneh-
mende ohne frithere Auffilligkeiten. Sie zeigten jedoch
nicht hiufiger Panikstérungen und auch keine beein-
trachtigte psychische Lebensqualitit. Im Unterschied
zu Teilnehmenden mit friheren internalisierenden Auf-
falligkeiten weisen sie einen signifikant geringeren Bil-
dungserfolg auf. Sie werden frither sexuell aktiv, sind
aber nicht seltener in einer festen Partnerschaft als
in der Kindheit nicht auffillige Personen. Sie nutzten
seltener Kondome zur Verhiitung, berichteten jedoch
nicht hiufiger ungeplante Kinder [7].

Schutzfaktoren

Die Verfligbarkeit psychosozialer Schutzfaktoren in
Kindheit oder Jugend macht sich nach den hier pri-
sentierten Ergebnissen am stirksten hinsichtlich der
spiteren psychischen Gesundheit, der Lebenszufrie-
denheit und der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat bemerkbar [7]. Dies trifft sowohl fur Kinder und
Jugendliche mit internalisierenden als auch externa-
lisierenden Auffilligkeiten zu. Die Ergebnisse legen
nahe, dass eine Férderung psychosozialer Ressour-
cen in Kindheit und Jugend dazu beitragen kann,
adverse Effekte bei Kindern und Jugendlichen sowohl
mit internalisierenden als auch mit externalisierenden
Auffilligkeiten auf die psychische Gesundheit und die
Lebensqualitdt im Erwachsenenalter abzumildern.
Dies kann wiederum zu einer besseren psychischen
Gesundheit und mehr Lebenszufriedenheit und -qua-
litdt im spateren Erwachsenenalter fuhren.
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Dagegen scheinen die in der KiGGS-Studie erhobe-
nen Schutzfaktoren die Risiken fiir einen geringen
Bildungserfolg bei Personen mit externalisierenden
Auffilligkeiten kaum zu mildern. Trotz statistischer
Kontrolle von bereits bekannten intervenierenden
Faktoren wie Alter, Geschlecht, Migrationshinter-
grund und sozioskonomischem Status bleiben diese
fiir Personen mit externalisierenden Auffilligkeiten
in Kindheit und Jugend bestehen, was insofern von
besonderer Bedeutung ist, als vom Bildungserfolg
auch das Lebenseinkommen und die Lebenschan-
cen abhingen [28, 29]. Priventive Interventionen bei
externalisierenden Auffilligkeiten sollten méglichst
friihzeitig beginnen, schon vor Schuleintritt oder in
der Schule, sobald ein stabiles Problemverhalten
erkennbar ist [30].

In gewissem Ausmaf scheint auch die sexuelle
und reproduktive Gesundheit mit der Verfiigbarkeit
psychosozialer Schutzfaktoren in Kindheit und Ju-
gend zusammenzuhingen: Kinder und Jugendliche
mit internalisierenden Auffilligkeiten haben bei Be-
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riicksichtigung der Schutzfaktoren in Kindheit oder
Jugend die gleichen Wahrscheinlichkeiten, als junge
Erwachsene in einer Partnerschaft zu sein wie nicht
auffillige Kinder und Jugendliche. Allerdings beein-
flussen die Schutzfaktoren nicht die héhere Wahr-
scheinlichkeit, ungeplante Kinder zu haben [7]. Bei
Teilnehmenden mit externalisierenden Auffilligkeiten
ist unerwarteterweise—und anders als bei Personen
mit juveniler ADHS-Diagnose (vergleiche Kapitel 6.4)
- das Risiko fuir ungeplante Kinder geringer, unab-
hangig von der Berlicksichtigung der Schutzfaktoren.

Unter Beriicksichtigung von Schutzfaktoren ent-
fallt fur Teilnehmende mit externalisierenden Verhal-
tensauffilligkeiten in Kindheit oder Jugend die Signi-
fikanz fiir eine héhere Anzahl an Sexualpartnerinnen
und -partnern [7]. Hier, sowie mit Bezug auf die er-
hohten Risiken fur ungeplante Kinder bei Vorliegen
von internalisierenden Auffilligkeiten in Kindheit und
Jugend, zeigen sich Ansatzpunkte fiir sexualpidagogi-
sche Interventionen [31], auch unter Beriicksichtigung
psychosozialer Ressourcen.
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Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit
psychischen Auftilligkeiten

v

KERNAUSSAGEN

Ein Viertel der im psychopathologischen Screening
grenzwertigen oder auffilligen Kinder und Jugendli-
chen nimmt (kinder-)psychiatrische und/oder psycho-
logisch-psychotherapeutische Versorgungsleistungen
in Anspruch.

Psychische Auffilligkeiten sind hiufiger bei Kindern
und Jugendlichen mit niedrigem sozio6konomischem
Status. Die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme
(kinder-)psychiatrischer und psychologisch-psychothe-
rapeutischer Versorgungsangebote hingt jedoch nicht
vom sozio6konomischen Status ab.

Psychisch auffillige Kinder und Jugendliche mit Mig-
rationshintergrund sind in der (kinder-)psychiatrischen
Versorgung unterreprasentiert.

Barrieren der Inanspruchnahme (kinder-)psychiatri-
scher und psychologisch-psychotherapeutischer Ver-
sorgungsangebote sind unter anderem mangelnde
Gesundheitskompetenz (,Mental Health Literacy“),
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die Angst vor Stigmatisierung sowie geringes Ver-
trauen in die Behandelnden und die Wirksambkeit einer
Therapie.

Im zeitlichen Trend hat die Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen zwischen der KiGGS-Basis-
erhebung und KiGGS Welle 2 deutlich zugenommen.

An der Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit psychischen Auffilligkeiten und Stérungen sind
verschiedene Akteure und unterschiedliche Ver-
sorgungseinrichtungen des Gesundheitswesens
beteiligt. Entsteht ein Leidensdruck aufgrund einer
psychischen Auffilligkeit oder Stérung eines Kindes
oder Jugendlichen, sind oftmals kinderirztliche oder
allgemeinmedizinische Praxen die erste Anlaufstelle
fir betroffene Familien [1]. Wird dort eine Behand-
lungsbediirftigkeit der psychischen Probleme festge-
stellt, kann erforderlichenfalls eine Weiterleitung an
niedergelassene Arztinnen und -drzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, psychologische beziehungsweise
drztliche Psychotherapeutinnen und -therapeuten
oder Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und
-therapeuten sowie an ambulante und stationire
Versorger in Krankenhausern, Kliniken und Tages-
kliniken mit Abteilungen fur Kinder- und Jugendpsy-
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chiatrie und -psychotherapie oder in Institutsambu-
lanzen erfolgen. Diese Versorgungsformen sind dem
Rechtskreis des fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V)
zugeordnet. Erziehungsberatungsstellen, (Schul-)
Sozialarbeiterinnen und -arbeiter oder Schulpsycholo-
ginnen und -psychologen sowie die dem Rechtskreis
des achten Sozialgesetzbuches (SGB VIII) zugeord-
nete sozialpadagogische Familien- oder Jugendhilfe
des Jugendamts kénnen ebenfalls Anlaufstellen fiir
Kinder und Jugendliche mit psychischen Problemen
und ihre Eltern sein.

In diesem Kapitel werden Ergebnisse zu Haufig-
keiten und zeitlichen Trends der Inanspruchnahme
ambulanter kinderirztlicher sowie (kinder-)psychi-
atrischer und psychologisch-psychotherapeutischer
Versorgungsangebote von Kindern und Jugendlichen
mit psychischen Auffilligkeiten nach KiGGS-Risiko-
gruppendefinition (grenzwertig oder auffillig im
SDQ-Gesamtproblemwert) berichtet. Bei der Betrach-
tung der Inanspruchnahme von facharztlicher Versor-
gung (Kapitel 5.5.1) wird, abweichend von der sonst
verwendeten Risikogruppendefinition (grenzwertig
und auffillig im SDQ), zusitzlich zwischen Kindern
und Jugendlichen mit grenzwertigen und auffilligen
Werten im SDQ unterschieden, um das Inanspruch-
nahmeverhalten bereits bei subklinischen Symptom-
auspragungen untersuchen zu kénnen.

Die Inanspruchnahme von Arztinnen und Arzten
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychiatrie sowie
von drztlichen Psychotherapeutinnen oder -therapeu-
ten wurde in den KiGGS-Studien in einer gemeinsa-
men Frage erhoben, sodass keine Binnendifferenzie-
rung zwischen diesen drztlichen Leistungserbringern
maglich ist. Mit einer weiteren Frage wurde die Inan-
spruchnahme von Psychologinnen und Psychologen
sowie bei psychologischen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten erfasst. Im Folgenden wird von (kin-
der-)psychiatrischer Inanspruchnahme gesprochen,
wenn die Eltern die erstgenannte Frage bejaht hatten
sowie von psychologisch-psychotherapeutischer In-
anspruchnahme, wenn die letztgenannte Frage be-
jaht wurde. Die Inanspruchnahme von Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeu-
ten, die weitere Berufsgruppen wie Sozialpidagogin-
nen und -padagogen umfassen, konnte nicht separat
angegeben werden, sodass die nachfolgend prasen-
tierten Ergebnisse vor dem Hintergrund dieser Ein-
schriankung zu betrachten sind. Nachfolgend wird die
Inanspruchnahme von fachirztlicher Versorgung in
KiGGS Welle 2, deren Verteilung nach sozioskonomi-
schem Status und Migrationshintergrund sowie zeitli-
che Trends in der Inanspruchnahme von Versorgungs-
leistungen zwischen der KiGGS-Basiserhebung und
KiGGS Welle 2 dargestellt und mit administrativen
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Versorgungsdaten verglichen. Dariiber hinaus wer-
den Pridiktoren und Barrieren der Inanspruchnahme
von Versorgungsleistungen bei psychisch auffilligen
Kindern und Jugendlichen betrachtet.

5.5.1 Inanspruchnahme fachirztlicher Ver-
sorgung bei Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Auffilligkeiten

Nach den Daten von KiGGS Welle 2 nimmt ein
Grofteil der Kinder und Jugendlichen mit psychi-
schen Auffilligkeiten eine kinderirztliche oder allge-
meinarztliche Versorgung in Anspruch. Kinder und
Jugendliche mit psychischen Auffilligkeiten nach
KiGGS-Risikogruppendefinition (grenzwertig oder
auffillig im SDQ-Gesamtproblemwert) weisen in
KiGGS Welle 2 mit 72,5% eine héhere 12-Monats-
Privalenz kinderirztlicher Inanspruchnahme auf als
Kinder und Jugendliche ohne psychische Auffilligkei-
ten (67,1%). Zwischen den als grenzwertig (73,2%)
und den als auffillig (71,8%) klassifizierten Kindern
und Jugendlichen zeigen sich beziiglich der kinder-
arztlichen Inanspruchnahme keine Unterschiede
(Tabelle 5.5.1). Dies steht im Einklang mit Auswer-
tungen von vertragsirztlichen Abrechnungsdaten
[2]. Auch diese zeigen, dass niedergelassene Kinder-
arztinnen und -drzte sowie Allgemeinmedizinerin-
nen und -mediziner eine prominente Rolle bei der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psy-
chischen Stérungen einnehmen: Nahezu alle Kinder
und Jugendlichen mit psychischen Stérungen (tiber
97%) hatten im Jahr 2017 mindestens einmal Kon-
takt zu einer Kinderarztin oder einem Kinderarzt oder
einer Allgemeinmedizinerin oder einem Allgemein-
mediziner [2].

Bezuglich der Inanspruchnahme (kinder-)psy-
chiatrischer Versorgungsleistungen in den letzten
12 Monaten unterscheiden sich Kinder und Jugend-
liche mit psychischen Auffilligkeiten deutlich von
den Nichtauffilligen: Wahrend fiir Letztere eine In-
anspruchnahmerate von 2,7% berichtet wird, liegt
diese mit 15,5% bei Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Auffilligkeiten mehr als fiinf Mal héher
(Tabelle 5.5.1), was aufgrund der héheren Bedarfs-
lage auch zu erwarten ist. Betrachtet man wiederum
die im SDQ-Gesamtproblemwert grenzwertigen und
auffilligen Kinder und Jugendlichen separat, zeigt
sich, dass die Inanspruchnahmerate (kinder-)psych-
iatrischer Versorgungsangebote mit der Ausprigung
der Symptome variiert: Sie fillt bei den als auffillig
klassifizierten Kindern und Jugendlichen mit 21,3%
mehr als doppelt so hoch aus, im Vergleich zu den als
grenzwertig Klassifizierten mit 9,0% (Tabelle 5.5.1).
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o= TABELLE 5.5.1

Inanspruchnahme ambulanter Versorgungs-
angebote in den letzten 12 Monaten bei

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 - 2017); Teilnehmende
im Alter von 3 bis 17 Jahren; Inanspruchnahme: von den Eltern berichtete
Inanspruchnahme verschiedener Versorgungsangebote innerhalb der

Kindern und Jugendlichen nach SDQ-
Gesamtproblemwert (Haufigkeit in %, 95%-KI)

letzten 12 Monate (Mehrfachnennung méglich), unabhiéngig vom Anlass der
Kontaktaufnahme; Signifikanztest: Rao-Scott Chi-Quadrat-Test

INANSPRUCHNAHME AMBULANTER VERSORGUNGSANGEBOTE

KINDER UND JUGENDLICHE IN KiGGS WELLE 2

SDQ-GESAMTPROBLEMWERT

AUFFALLIG GRENZWERTIG UNAUFFALLIG
(n=993) (n=913) (n=10.862) p-Wert
KINDERARZTLICH 71,8 (67,6 - 75,6) | 73,2 (69,1 - 77,0) | 67,1 (65,0 - 69,0) <0,01
PSYCHIATRISCH / PSYCHOTHERAPEUTISCH [ PSYCHOLOGISCH GESAMT 27,9 (24,7 - 31,3) | 14,0 (11,4 -17,1) 3,4 (3,0-3)9) <0,001
(Kinder)psychiatrisch / Arztlich-psychotherapeutisch 21,3 (18,2-24,9) | 9,0(68-11,9) 23(1,9-27) <0,001
Psychologisch / Psychologisch-psychotherapeutisch 11,7 (9,3 - 14,6) 7,0 (52-9,3) 1,6 (1,3-1,9) <0,001

Mit 9,5% ist die Haufigkeit psychologisch-psy-
chotherapeutischer Inanspruchnahmen bei Kindern
und Jugendlichen mit psychischen Auffilligkeiten fast
sechsmal héher als bei psychisch unauffilligen Kin-
dern mit 1,6%. Betrachtet man erneut die im SDQ-
Gesamtproblemwert auffilligen und grenzwertigen
Kinder und Jugendlichen separat, zeigt sich, dass
die Inanspruchnahmehiufigkeit bei den als auffillig
Klassifizierten mit 11,7% circa doppelt so hoch ist,
wie bei Kindern mit grenzwertigem SDQ-Gesamtpro-
blemwert (7,0%,; Tabelle 5.5.1).

Unterschiede zwischen Madchen und Jungen
bestehen weder zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiser-
hebung noch zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2 be-
zliglich der Inanspruchnahme von kinderarztlichen,
(kinder-) psychiatrischen und psychologisch-psycho-
therapeutischen Versorgungsangeboten durch Kinder
und Jugendliche mit psychischen Auffilligkeiten [3].
Jedoch finden sich zum Teil deutliche Altersunter-
schiede, die auch schon aus fritheren KiGGS Wellen
bekannt sind [4, 5]. So liegt der Anteil der kinderarzt-
lichen Inanspruchnahmen in den letzten 12 Monaten
bei jiingeren Kindern mit psychischen Auffilligkeiten
im Alter von 3 bis 11 Jahren mit 83,6% deutlich hé-
her als bei psychisch auffilligen Jugendlichen im Alter
von 12 bis 17 Jahren mit 52,7%. Psychisch auffillige
Kinder und Jugendliche ab dem Alter von 12 Jahren
nehmen dafiir mit 44,8% mehr als doppelt so hiufig
allgemeinmedizinische Versorgung in Anspruch als
solche unter 12 Jahren mit 21,1%.

Beziiglich der Inanspruchnahme von (kinder-)
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psychiatrischen und psychologisch-psychotherapeu-
tischen Versorgungangeboten zeigt sich dagegen
eine Zunahme mit steigendem Alter, insbesondere
bei den Miadchen: Diese nehmen im Alter von 12 bis
17 Jahren mit 29,9% doppelt so hiufig (kinder-)psy-
chiatrische und psychologisch-psychotherapeutische
Versorgungsangebote in Anspruch wie Madchen im
Alter von 3 bis 11 Jahren (15,4%). Bei Jungen hin-
gegen bleibt die Inanspruchnahme (kinder-)psychi-
atrischer und psychologisch-psychotherapeutischer
Angebote im Altersverlauf relativ stabil (Kindesalter
22,0%; Jugendalter 20,0%). Madchen nehmen dem-
zufolge im Jugendalter eher fachirztliche Versorgung
in Anspruch als miannliche Jugendliche [6]. Vergleich-
bare Ergebnisse liefert die niederldndische Studie
TRAILS (TRacking Adolescents’ Individual Lives Sur-
vey), auch wenn beide Linder unterschiedliche Ver-
sorgungsangebote vorhalten. Hier gaben 29% von
1.406 teilnehmenden Eltern von 16- und 17-)ahrigen
mit Versorgungsbedarf aufgrund emotionaler Prob-
leme und/oder von Verhaltensauffilligkeiten an, dass
ihr Kind entsprechende Versorgungsangebote in An-
spruch nimmt [7].

5.5.2 Inanspruchnahme von Versorgungs-
leistungen nach sozio6konomischem Status
und Migrationshintergrund

Im Gegensatz zu Routinedaten erméglichen die Daten
der KiGGS-Studie die Untersuchung von gesundheit-
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licher Ungleichheit nach sozioskonomischem Status
und Migrationshintergrund. Bezogen auf die Gesamt-
bevélkerung weisen Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem sozio6konomischem Status
in KiGGS Welle 2 niedrigere Wahrscheinlichkeiten fiir
die Inanspruchnahme kinderéarztlicher Versorgungs-
leistungen auf, als Kinder und Jugendliche aus Fami-
lien mit mittlerem und hohem sozioskonomischem
Status. Fur die Inanspruchnahme (kinder-) psychia-
trischer und psychologisch-psychotherapeutischer
Versorgung weisen sie hingegen signifikant héhere
Wahrscheinlichkeiten auf als Kinder und Jugendli-
chen aus Familien mit mittlerem oder hohem sozio-
6konomischem Status [8]. Diese Verteilung erscheint
bedarfsgerecht, da auch die Privalenz psychischer
Auffilligkeiten in dieser Gruppe héher ist [9] (siehe
Kapitel 5.2). Bezogen auf die Gruppe der Kinder und
Jugendlichen mit psychischen Auffilligkeiten zeigen
sich hingegen hinsichtlich der Inanspruchnahme
(kinder-) psychiatrischer und psychologisch-psycho-
therapeutischer Versorgung keine sozialstatusbe-
zogenen Unterschiede (soziokonomischer Status
niedrig: 22,5%; mittel: 20,0%; hoch: 20,6%), ebenso
wenig beziiglich der kinderirztlichen Inanspruch-
nahme. Auch in den Daten der BELLA-Studie sowie
weiterer Studien sind Sozialstatusindikatoren fuir
Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffillig-
keiten nicht mit der Inanspruchnahme kinder- oder
auch allgemeiniarztlicher sowie (kinder-)psychiatri-
scher und psychologisch-psychotherapeutischer Ver-
sorgungsleistungen assoziiert. Stattdessen erwiesen
sich die Symptomausprigungen der psychischen Auf-
falligkeiten sowie das Vorliegen funktioneller Beein-
trachtigungen infolge psychischer Auffilligkeiten als
pradiktiv fur die Inanspruchnahme (kinder-) psychia-
trischer Versorgungsangebote [10-12]. In einem mul-
tivariaten Modell bei wechselseitiger Kontrolle fir
soziobkonomischen Status, Migrationshintergrund
sowie fiir Alter und Geschlecht bestitigen sich die
oben dargestellten deskriptiven Ergebnisse: Fiir Kin-
der mit psychischen Auffilligkeiten zeigen sich auch
hier keine Unterschiede nach sozioskonomischem
Status, weder in Bezug auf die Inanspruchnahme
kinderdrztlicher noch auf die (kinder-) psychiatrischer
oder die psychologisch-psychotherapeutischer Ver-
sorgungsangebote. Die Ergebnisse legen nahe, dass
die Zugangschancen zu (kinder-)psychiatrischen
sowie psychologischen beziehungsweise psychothe-
rapeutischen Versorgungsangeboten fiir Kinder und
Jugendliche in Deutschland bei Vorliegen psychischer
Auffilligkeiten nicht vom sozioskonomischen Status
einer Familie abhingig sind.

Bezogen auf die Gesamtbevélkerung weisen Kin-
der und Jugendliche aus Familien mit Migrations-
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hintergrund nach den Daten von KiGGS Welle 2 mit
4,6% eine signifikant geringere Inanspruchnahme-
rate (kinder-)psychiatrischer und/oder psycholo-
gisch-psychotherapeutischer Versorgungsleistungen
(hier zusammengefasst) auf als Kinder aus Familien
ohne Migrationshintergrund (6,8%). Auch bei Vor-
liegen psychischer Auffilligkeiten nehmen sie mit
13,7% seltener (kinder-)psychiatrische und/oder
psychologisch-psychotherapeutische Versorgungs-
angebote in Anspruch als psychisch auffillige Kin-
der und Jugendliche ohne Migrationshintergrund
(22,8%). In der Einzelbetrachtung der Versorgung
zeigt sich, dass diese Diskrepanz auf die Inanspruch-
nahme eines (kinder-)psychiatrischen Versorgungs-
angebots zuriickgeht (psychisch auffillige Kinder
und Jugendliche mit Migrationshintergrund: 7,8%;
ohne Migrationshintergrund: 17,0%), wahrend hin-
sichtlich der Inanspruchnahme psychologisch-psy-
chotherapeutischer Versorgungsleistungen keine
signifikanten Unterschiede nach Migrationshinter-
grund bei psychisch auffilligen Kindern und Jugend-
lichen bestehen (mit Migrationshintergrund: 9,7%;
ohne Migrationshintergrund: 9,5%). Allerdings sind
die Fallzahlen hier recht gering. Auch beziiglich der
kinderarztlichen Inanspruchnahme bei Kindern und
Jugendlichen mit psychischen Auffilligkeiten be-
stehen keine Unterschiede nach Migrationshinter-
grund (mit Migrationshintergrund: 74,7%; ohne
Migrationshintergrund: 71,8%). Dies bestétigt sich
auch in der multivariaten Analyse, bei wechselseitiger
Kontrolle fiir sozioskonomischen Status, Migrations-
hintergrund sowie fuir Alter und Geschlecht. So liegt
mit einem Odds Ratio von 0,38 die Wahrscheinlich-
keit einer (kinder-) psychiatrischen Inanspruchnahme
bei psychisch auffilligen Kindern aus Familien mit
Migrationshintergrund knapp zwei Drittel unterhalb
derer von psychisch auffilligen Kindern und Jugend-
lichen ohne Migrationshintergrund.

Die Ergebnisse legen nahe, dass Kinder mit psy-
chischen Auffilligkeiten aus Familien mit Migra-
tionshintergrund weniger Zugang zu fachirztlicher
(kinder-) psychiatrischer sowie psychologisch-psycho-
therapeutischer Versorgung haben beziehungsweise
nutzen. Stattdessen scheinen diese Familien eher auf
kinderarztliche Versorgungsangebote zurtickzugrei-
fen, wenn ihr Kind psychische Auffilligkeiten aufweist.
Ein dhnliches Ergebnis zeigt sich auch beziiglich der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit eltern-
berichteter ADHS-Diagnose (vergleiche Kapitel 6.5).
Als Griinde fur solche migrantenspezifischen Inan-
spruchnahmemuster sind neben Sprachbarrieren
und mit diesen eventuell assoziierte Informations-
defizite, Angste und kulturspezifische oder religiése
Vorbehalte gegentiber psychiatrischer oder psycho-
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logisch-psychotherapeutischer Versorgung denkbar
[13]. In einer Befragung von Fachirztinnen und -arz-
ten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten,
psychologischen Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten mit Zusatzqualifikation Kinder und Jugend-
psychiatrie, Sozialarbeiterinnen und -arbeitern sowie
Pidagoginnen und Pidagogen wurden als Griinde
fur derartige Angste und Vorbehalte, Wissensdefizite
und Fehlinformationen beziiglich Psychotherapie und
Psychiatrie, insbesondere bei Eltern mit Migrations-
hintergrund und geringem Bildungsgrad, sowie nega-
tive Vorerfahrungen mit einer repressiven Psychiatrie
in ihrem Herkunftsland genannt [13].

5.5.3 Zeitliche Trends der Inanspruchnahme
von Versorgungsangeboten

Im zeitlichen Trend zwischen der KiGGS-Basiserhe-
bung und KiGGS Welle 2 ist tiber den Elf-Jahreszeit-
raum eine Zunahme der Inanspruchnahmehiufig-
keiten sowohl kinderirztlicher als auch (kinder-)
psychiatrischer und psychologisch-psychotherapeuti-
scher Versorgungsangebote bei Kindern und Jugendli-
chen mit psychischen Auffilligkeiten festzustellen. So
betrug die Inanspruchnahme kinderirztlicher Versor-
gungsangebote zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhe-
bung in den letzten 12 Monaten 59,9%, wihrend die
Rate in KiGGS Welle 2 bei 72,5% lag (Abbildung 5.5.1).

Nach Geschlecht unterschieden sich die zeitlichen
Trends in den Inanspruchnahmehiufigkeiten nicht.
Fiir Kinder im Altersbereich von 3 bis 11 Jahren zeigt
sich von der KiGGS-Basiserhebung (73,8%) bis
KiGGS Welle 2 eine Zunahme der kinderéarztlichen
Inanspruchnahme auf 83,6%. Bei psychisch auffil-
ligen Kindern und Jugendlichen im Alter von 12 bis
17 Jahren fiel der Anstieg von 36,8% auf 52,7% im
gleichen Zeitraum stirker aus. Uber den Elf-Jahres-
zeitraum zwischen der KiGGS-Basiserhebung und
KiGGS Welle 2 zeigt sich eine besonders starke
Zunahme der Inanspruchnahmehiufigkeiten (kin-
der-)psychiatrischer und psychologisch-psychothe-
rapeutischer Versorgung bei Kindern und Jugendli-
chen mit psychischen Auffilligkeiten. Wihrend zum
Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung lediglich 3,1%
eine (kinder-)psychiatrische Versorgungsleistung in
Anspruch nahmen, liegt die Inanspruchnahmehiu-
figkeit zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2 mit 15,5%
fiinfmal so hoch. Auch hier zeigt sich die Zunahme
insbesondere im Altersbereich von 12 bis 17 Jah-
ren (KiGGS-Basiserhebung: 2,9%; KiGGS Welle 2:
18,5%). Zwischen Madchen und Jungen bestehen
auch hier keine Unterschiede. Die Inanspruchnah-
mehiufigkeit psychologisch-psychotherapeutischer
Versorgungsangebote bei Kindern und Jugendlichen
mit psychischen Auffilligkeiten blieb hingegen zwi-
schen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 2
weitgehend konstant (KiGGS-Basiserhebung: 8,8%;
KiGGS Welle 2: 9,4%).

15 ABBILDUNG 5.5.1

I kinderarztliche Versorgung (Kinder-)psychiatrische und psychologisch-

psychotherapeutische Versorgungsangebote

Inanspruchnahme ambulanter Versorgungs-
angebote bei Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Auffilligkeiten im zeitlichen Trend
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Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basis-
erhebung (2003 - 2006): n = 2.682; KiGGS
Welle 2 (2014 - 2017): n = 1.938; Inanspruch-
nahme: von den Eltern berichtete Kontakt-

aufnahme zu verschiedenen Versorgungs-
angeboten innerhalb der letzten 12 Monate
bei 3- bis 17-Jdhrigen mit elternberichteten
psychischen Auffilligkeiten, unabhangig vom
I s Anlass der Kontaktaufnahme; (Kinder-)psy-
chiatrische und psychologisch-psychothera-
peutische Versorgungsangebote unterschie-
den sich beziiglich der erfragten &rztlichen
Gruppen geringfligig zwischen beiden Erhe-
KiGGS Welle 2 bungszeitpunkten.
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5.5.4 Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen in
administrativen Daten

Eine Analyse des Zentralinstituts der kassenarztli-
chen Versorgung in Deutschland (Zi) auf Grundlage
der bundesweiten ambulanten vertragsirztlichen
Abrechnungsdaten aus dem Jahr 2017 der 17 bun-
desdeutschen Kassenirztlichen Vereinigungen ergab,
dass 47% der knapp 1,9 Millionen gesetzlich kran-
kenversicherten Kindern und Jugendlichen im Alter
von 0 bis 17 Jahren (49% der Midchen und 46%
der Jungen) mit einer in mindestens zwei Quartalen
diagnostizierten psychischen Stérung eine psychia-
trische und/oder psychotherapeutische Leistung in
Anspruch nahmen [2].

Hinsichtlich des in Anspruch genommenen Leis-
tungsspektrums entfielen 14% auf eine psychoso-
matische Grundversorgung, 19% auf therapeutische
Gespriche, psychiatrische Behandlungen oder eine
stiitzende Psychotherapie und 10% auf eine antrags-
pflichtige Psychotherapie [2]. Zudem variierte die In-
anspruchnahme therapeutischer Leistungen stark
zwischen einzelnen psychischen Stérungsbildern:
Mit einem Anteil von knapp 70% ist sie bei den af-
fektiven Stérungen (ICD-10: F3) am héchsten. Bei
Kindern und Jugendlichen mit Verhaltensauffillig-
keiten (ICD-10: F5) betrigt dieser Anteil ungefihr ein
Drittel, bei Kindern und Jugendlichen mit Verhaltens-
und emotionalen Stérungen (ICD-10: F9) circa 40%
[2]. Diese Inanspruchnahmeraten therapeutischer
Leistungen aus den vertragsirztlichen Abrechnungs-
daten kénnen jedoch nicht ohne Weiteres mit den
Inanspruchnahmeraten aus der KiGGS-Studie vergli-
chen werden. So beziehen sich jene auf Kinder und
Jugendliche mit im ambulanten Versorgungssystem
zu Abrechnungszwecken kodierten psychischen Sto-
rungen und spiegeln in Anspruch genommene Ver-
sorgungsleistungen wider, wihrend diese korrelative
Zusammenhinge (eltern-)berichteter facharztlicher
Inanspruchnahmen von Kindern und Jugendlichen,
die im psychopathologischen Symptomscreening
mit dem SDQ hinsichtlich der relevantesten kinder-
psychiatrischen Problemfelder als psychisch auffillig
klassifiziert wurden, darstellen.

5.5.5 Pridiktoren und Barrieren

der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen bei psychischen
Auffilligkeiten

Zur Einschatzung und Verbesserung der Versorgungs-
situation von Kindern und Jugendlichen mit psychi-
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schen Auffilligkeiten sind Kenntnisse von Einfluss-
faktoren auf die Inanspruchnahme erforderlich, wobei
neben Bedarfen sowohl erméglichende Bedingungen
als auch Barrieren betrachtet werden sollten [14]. Zu
den Barrieren gehéren beispielsweise mangelndes
Wissen Uiber Art, Inhalt, Wirksamkeit, Erreichbarkeit
oder Méglichkeiten der Finanzierung unterschied-
licher Versorgungsangebote [15]. In einer Analyse
mit den Daten der BELLA-Studie gaben 55,1% der
Eltern an, unsicher zu sein, ob das psychische Pro-
blem ihrer Kinder ernsthaft genug fiir eine Behand-
lung sei, 28,6% der Eltern wussten nicht, an wen sie
sich wenden sollten und 27,7% berichteten von der
Sorge, was andere dartiber denken kénnten [15]. In
weiteren Studien erwiesen sich die Angst vor Stig-
matisierung durch eine psychiatrische oder psycho-
logische Behandlung oder auch die Furcht der Eltern,
dass ihnen mangelnde elterliche Fiirsorge unterstellt
oder das Sorgerecht entzogen wiirde, als Hiirden fiir
eine Inanspruchnahme (kinder-) psychiatrischer und
psychologisch-psychotherapeutischer Versorgungs-
angebote [16]. Nach den Ergebnissen eines Litera-
turreviews zu Griinden der Nichtinanspruchnahme
professioneller Hilfe bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen mit psychischen Problemen stellen vor
allem eine geringe psychische Gesundheitskompe-
tenz (Mental Health Literacy), Stigmatisierung, gerin-
ges Vertrauen in die Behandelnden sowie ein geringer
Glaube an die Wirksamkeit einer Therapie die gréfiten
Inanspruchnahmehiirden dar [17].

Neben solchen wissens- oder einstellungsbezo-
genen Griinden bestehen auch strukturelle Barrieren
fiir eine mangelnde Inanspruchnahme, wie die Er-
reichbarkeit eines Versorgungsangebots, lange War-
tezeiten auf eine Behandlung oder auch das ginzliche
Fehlen von Versorgungsangeboten [11, 16]. Gerade in
landlicheren Regionen besteht eine geringere Dichte
psychiatrischer und psychologisch-psychotherapeuti-
scher Versorgungsangebote, und es miissen lingere
Wartezeiten bis zu einem Behandlungsbeginn in Kauf
genommen werden. Die Inanspruchnahmehéufigkeit
bei Kindern und Jugendlichen in gréf3eren Stadten ist
dagegen hoher und korrespondiert mit einer héhe-
ren fachirztlichen Versorgungsdichte. Das wird auch
in der KiGGS-Basiserhebung reflektiert: Kinder- und
jugendmedizinische Versorgungsangebote werden
in stirkerem Mafle in stadtischen Regionen, allge-
meinmedizinische Versorgungsangebote hiufiger
in landlichen Regionen in Anspruch genommen [4].
Dies kann auf regionale Versorgungsliicken, insbe-
sondere bei der fachirztlichen Versorgung im land-
lichen Raum, zuriickgefiihrt werden.

Fir die Inanspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen im Kontext von psychischen Problemen von
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Kindern und Jugendlichen sind nicht zuletzt die El-
tern und die familidre Situation von besonderer Be-
deutung [18]. Auch wenn Erzieherinnen und Erzie-
her, Lehrerinnen und Lehrer oder andere Angehérige
psychische Auffilligkeiten bei Kindern bemerken,
sind es in der Regel die Eltern, die das Kind bei ei-
ner Arztin oder einem Arzt vorstellen. Fiir eine Inan-
spruchnahme von Versorgungsangeboten miissen
Eltern also zunichst einen Hilfe- beziehungsweise
Behandlungsbedarf bei ihrem Kind wahrnehmen [19,
20]. Dabei bestimmen der familiire Leidensdruck
und die Beeintrichtigungen des Kindes oder Jugend-
lichen aufgrund der psychischen Auffilligkeiten die
Inanspruchnahmewahrscheinlichkeit von Versor-
gungsangeboten sowie deren Dauer und Intensitat
[21]. AuBerdem ist das Vorliegen elterlicher Psycho-
pathologie mit héheren Wahrscheinlichkeiten der In-
anspruchnahme fachirztlicher Versorgungsangebote
verbunden [18]. Daten der BELLA-Studie zeigen, dass
die Inanspruchnahmewahrscheinlichkeit von psycho-
therapeutischen oder psychiatrischen Versorgungs-
angeboten bei Kindern von Eltern mit psychischen
Belastungen circa fiinfmal hoher ist als bei Kindern
von psychisch unbelasteten Eltern [22]. Dies begriin-
det sich nicht zuletzt damit, dass Eltern, die an psy-
chischen Stérungen leiden, womdéglich selbst schon
Erfahrungen mit dem Versorgungssystem gemacht
haben und daher mit diesem vertraut sind, was die
Barrieren einer Inanspruchnahme senkt [20].

5.5.6 Bewertung

Ein Viertel der Kinder und Jugendlichen mit psychi-
schen Auffilligkeiten im Sinne der KiGGS-Risiko-
gruppendefinition nimmt laut den Daten von KiGGS
Welle 2 ein (kinder-) psychiatrisches und/oder psycho-
logisch-psychotherapeutisches Versorgungsangebot
in Anspruch. Fiir den tiberwiegenden Teil dieser
Kinder und Jugendlichen wird keine entsprechende
Inanspruchnahme berichtet. Die in der KiGGS-Studie
berichteten Inanspruchnahmeraten liegen innerhalb
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einer Spannbreite, die aus anderen nationalen und
internationalen Studien bekannt ist, die von einem
Flinftel bis zu einem Drittel psychisch auffilliger Kin-
der reicht [7, 15, 17]. Bei internationalen Vergleichen
muss allerdings berticksichtigt werden, dass sich die
Gesundheitssysteme verschiedener Lander hinsicht-
lich der Verfiigbarkeit von Versorgungsangeboten und
den mit einer Behandlung verbundenen Kosten stark
unterscheiden kénnen.

Ob diese Zahlen auf eine Unterversorgung hin-
deuten, muss an dieser Stelle offenbleiben. Es ist
zu beriicksichtigen, dass psychopathologische Sym-
ptome, die mit dem SDQ erfasst werden, nicht die
Diagnosekriterien einer manifesten psychischen Sto-
rung im Vollbild abbilden und auch nicht notwendi-
gerweise eine Behandlungsbeduirftigkeit implizieren
(vergleiche Kapitel 3.1). Allerdings zeigen die erhéh-
ten Inanspruchnahmeraten (kinder-)psychiatrischer
und psychologisch-psychotherapeutischer Versor-
gungsangebote bei im SDQ als grenzwertig einge-
schatzten Kindern und Jugendlichen, dass bereits bei
subklinischen Symptomauspragungen ein Problem-
druck zu entstehen scheint, der zu einem verstark-
ten Hilfesuchverhalten fithrt. Mehr als das blof3e Vor-
liegen von Symptomen psychischer Auffilligkeiten
scheinen die damit einhergehenden funktionellen
Einschrankungen fiir die Inanspruchnahme (kinder-)
psychiatrischer und psychologisch-psychotherapeuti-
scher Versorgungsangebote pradiktiv zu sein, wie aus
den Daten der BELLA Wellen 3 und 4 hervorgeht, die
parallel zu den KiGGS Wellen 1 und 2 erhoben wurden
[10, 12]. Die KiGGS-Studie bietet vor allem Daten zur
Inanspruchnahme SGB-V-assoziierter Versorgungs-
angebote. Diese decken jedoch nur einen Teil des ge-
samten Hilfsangebots fiir psychisch auffillige Kinder
und Jugendliche ab. Werden noch Versorgungsan-
gebote von Sozialarbeiterinnen und -arbeitern oder
sonstige Beratungsangebote wie Erziehungsberatung
oder die sozialpadagogische Jugend- und Familien-
hilfe des Jugendamts, die in Deutschland zum Rechts-
kreis des SGB VIII zahlen, hinzugerechnet, steigen die
berichteten Inanspruchnahmeraten [23, 24].
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Handlungsempfehlungen
und Beispiele guter Praxis zu
Priaventionsmaflnahmen fiir
psychische Auftilligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen

v

5.6.1 Ableitung der
Handlungsempfehlungen

Handlungsempfehlungen fir Mafdnahmen zur Stér-
kung der psychischen Gesundheit und Privention
von psychischen Stérungen missen bedarfsgerecht,
praxisorientiert und evidenzbasiert konzipiert sein.
Die vorliegenden Daten des RKI liefern Ankniip-
fungspunkte fir die inhaltliche Ausgestaltung der
Mafnahmen und identifizieren vulnerable Gruppen
als wichtige Zielgruppen. Neben universellen Priven-
tionsansatzen zur Ansprache breiter Bevélkerungs-
gruppen umfassen die Handlungsempfehlungen
auch Mafdnahmen fiir Kinder und Jugendliche mit
erhéhtem Risiko fiir psychische Auffilligkeiten, etwa
bei Vorliegen elterlicher Psychopathologie (selektive
Pravention) oder fiir Kinder und Jugendliche, bei
denen selbst bereits psychische Auffilligkeiten auf-
getreten sind (indizierte Privention).

Mit einer systematischen Literaturrecherche,
einem sogenannten Umbrella-Review, wurden Maf2-
nahmen zur Gesundheitsférderung und Privention
fur Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffillig-
keiten identifiziert, fir die Effekte in systematischen
Ubersichtsarbeiten aufgezeigt wurden. Bei der Aus-
wahl beispielhafter Mafdnahmen werden vorrangig
Interventionen vorgeschlagen, deren Wirksamkeit
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wissenschaftlich untersucht ist. Dies ist gesundheits-
6konomisch, im Sinne einer effektiven und effizienten
Verwendung der verfligbaren Ressourcen, geboten. Al-
lerdings liegt fiir einige der Mafdnahmen nur ein gerin-
ger, aber teils plausibler Evidenzgrad vor.

Ergebnisse einer Befragung von Expertinnen und
Experten aus unterschiedlichen Fachbereichen—ins-
besondere zur Identifikation von Risikogruppen, zur
Bedeutung priventionsrelevanter Netzwerke und
Strukturen sowie zur Etablierung gesundheitsférder-
licher Strukturen und zum Abbau von Inanspruch-
nahmebarrieren—flossen ebenfalls in die Entwicklung
dieser Handlungsempfehlungen ein.

Die Handlungsempfehlungen umfassen Maf3nah-
men, die eine Veranderung des Verhaltens von Indivi-
duen (Verhaltenspravention) sowie Mafdnahmen, die
strukturelle Veranderungen der Lebensumwelten von
Individuen (Verhiltnispravention) anstreben (Ottawa
Charta zur Gesundheitsforderung der WHO 1986 [5]).
Diese Lebenswelten, hiufig als Settings bezeichnet
(zur Definition s. beispielsweise Dadaczynski [6]),
spielen in der Gesundheitsférderung eine besondere
Rolle, weil Strukturen zum einen immanent gesund-
heitsférderlich oder -hinderlich sein kénnen und zum
anderen den Zugang zu Zielgruppen vermitteln. Die
Handlungsempfehlungen fokussieren auf MaRnah-
men in folgenden Lebenswelten:
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Familien. Die Familie ist fiir Kinder und Jugendliche
lange Zeit der Lebensmittelpunkt. Auch empirisch
lasst sich die besondere Relevanz familidrer Struk-
tur und Beziehungen fiir die psychische Gesundheit
zeigen. Aus den Daten des RKI ist beispielsweise zu
erkennen, dass die familidre Struktur und die fami-
lidren Beziehungen in besonderer Weise Einfluss auf
die psychische Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen nehmen.

Schulen. Die Schule bietet geschlechts- und sozi-
allagenunabhingig eine gute Méglichkeit, Kinder und
Jugendliche fur MafRnahmen der universellen Priven-
tion zu erreichen, ebenso bietet sie die Chance solche
Kinder und Jugendliche zu identifizieren, fiir die ein
erhshtes Risiko psychischer Auffilligkeiten besteht.
Die Schule ist auch eine wichtige Schnittstelle fiir die
Weiterleitung an weitere Hilfeangebote.

Kindertagesstitten. Auch im Kindergartenalter be-
steht Bedarf fiir Angebote der Gesundheitsférderung,
gerade auch beim Ubergang zur Schule. Die Imple-
mentierung frithzeitiger Manahmen kann Weichen
fur spatere Gesundheitskompetenz stellen und trigt
auch zur gesundheitlichen Chancengleichheit bei.
Ebenso gilt die KiTa als ein Ort, wo betroffene Kinder
frihzeitig identifiziert werden kénnen.

Kommunen. Die Kommune ist der unmittel-
bare Lebensraum fiir Familien. Kinder und Jugend-
liche profitieren ebenso wie ihre Eltern von einer
gesundheitsférderlichen Gestaltung von Wohn- und
Lebensbedingungen. Auf kommunaler Ebene sind
zahlreiche Angebote zur Gesundheitsférderung an-
gesiedelt, auch die Settings Schule und Kita sind in
der Kommune verortet.

Digitale Medien / E-Mental-Health. Digitale
Raume sind zwar kein Setting im engeren Sinne. Ge-
rade Kinder und Jugendliche sind aber tiber digitale
und soziale Medien orts- und zeitunabhangig mit
Angeboten der Gesundheitsférderung gut erreichbar
oder kénnen auf Angebote in analogen und digitalen
Lebenswelten hingewiesen werden.

Forschung und Qualititssicherung sind eine wich-
tige Voraussetzung fur die Weiterentwicklung von
Handlungsempfehlungen. Qualititsgesicherte, evi-
denzbasierte sowie kosteneffektive Praventionsmaf3-
nahmen kénnen nur auf Basis einer kontinuierlichen
Evaluation und Begleitforschung entwickelt werden.

Um die Férderung psychischer Gesundheit nach-
haltig und bedarfsgerecht in den Lebenswelten zu
verankern, sind integrierte kommunale Konzepte, die
eine enge Verzahnung der Angebote mit der kommu-
nalen Daseinsvorsorge auch unter Nutzung bereits
vorhandener Strukturen und Ressourcen erlauben,
zum Beispiel durch die Schaffung von Priventions-
ketten, erforderlich.
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Fur die hier vorgeschlagenen Handlungsempfehlungen
ist daher die Gestaltung von Gesundheitsfoérderung und
Pravention als lebensweltbezogene Mafinahmen der
Entwicklung kommunaler, integrierter Strategien und
der Férderung settingiibergreifender, interdisziplinirer
und netzwerkorientierter Zusammenarbeit zur Biinde-
lung von Kompetenzen und Abstimmung beziehungs-
weise Harmonisierung von Schnittstellen essentiell. Fiir
die Darstellung der nachfolgenden Handlungsempfeh-
lungen wurde nach den oben benannten Settings be-
ziehungsweise Systemen strukturiert.

5.6.2 Handlungsempfehlungen zur
Privention psychischer Auffilligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen

5.6.2.1 Privention im System Familie

Die Familie ist fiir Kinder und Jugendliche lange Zeit
der zentrale und wichtigste Lebensort. Die familidre
Struktur und elterliches Verhalten kénnen die psychi-
sche Gesundheit direkt beeinflussen. Die Daten der
KiGGS-Kohorte haben gezeigt, dass Zusammenhiange
zwischen Persodnlichkeitsmerkmalen der Eltern, dem
elterlichen Erziehungsstil und psychischen Auffillig-
keiten bei Kindern und Jugendlichen bestehen. Einer-
seits ist der familidre Zusammenhalt der wichtigste
Schutzfaktor neben personalen Ressourcen oder
sozialer Unterstiitzung. Charakteristika der Familie
beziehungsweise des familidren Umfelds kénnen
jedoch auch Risikofaktoren sein. Hiufiger betroffen
von psychischen Auffilligkeiten sind beispielsweise
Kinder aus Einelternfamilien oder wenn eine elterliche
Psychopathologie vorliegt (siehe Kapitel 5.3).

Ob, wann und wie Kinder und Jugendliche Un-
terstiitzungs- und Versorgungsangebote tatsachlich
erhalten, wenn psychische Auffilligkeiten bereits
aufgetreten sind, hingt davon ab, ob und wie die El-
tern dies erkennen und ob sie wissen, an welche In-
stanzen sie herantreten kénnen. Sie sind daher eine
wichtige Adressatengruppe. Nach den Daten des RKI
wird bislang nur jedes fiinfte Kind mit psychischen
Auffilligkeiten kinder- und jugendpsychiatrisch be-
ziehungsweise psychologisch-psychotherapeutisch
versorgt (siehe Kapitel 5.5).

Stérkung elterlicher Kompetenz durch
Elterntrainings und Beratung

Elterlicher Erziehungsstil und die Beziehung zum
Kind spielen fiir die psychosoziale Entwicklung und
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die psychische Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen eine herausragende Rolle [7]. Erfahrungen aus
der frithen Kindheit beeinflussen beispielsweise die
Regulationsfihigkeit und prigen emotionale, soziale
oder kognitive Verhaltensweisen, die mit psychischer
Gesundheit in engem Zusammenhang stehen [8-11].

b

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE
PRAVENTION IN FAMILIEN IM UBERBLICK

Wichtige Elemente familienbasierter
Privention sind:

« Elternkompetenz stirken durch bindungs-
und verhaltensorientierte Elterntrainings
sowie Erziehungs- und Familienberatung.

« Gesundheitskompetenz bei werdenden Miit-
tern und jungen Familien stirken.

« Priventionsangebote und Gesundheitsinfor-
mationen integrieren in bestehende Angebote
zur Schwangerenvorsorge, zur Geburtsvor-
bereitung und fiir junge Eltern, wie sie von
Hebammen, Beratungsstellen und dem me-
dizinischen Versorgungssystem bereitgestellt
werden; aufsuchende Familienhilfe durch
intensive Beratung und Begleitung in der
Familie als Hilfe zur Selbsthilfe (verankert im
Kinder- und Jugendhilfegesetz).

« Entwicklung einer Informationsstrategie, um
Eltern zum Thema psychische Gesundheit auf-
zukliren, Problembewusstsein zu schaffen, wie

dies etwa durch die Ausgabe der Merkblitter

»Seelisch gesund aufwachsen anlisslich der
Fritherkennungsuntersuchungen geschieht.

« Etablierung einer Lotsenfunktion oder von
Gesundheitsfachkriften zur Unterstiitzung
von Eltern bei der Orientierung im Gesund-
heitssystem und der Inanspruchnahme
von Angeboten zur Gesundheitsforderung
und Privention.

Insbesondere die Bindung zwischen Eltern und Kin-
dern ist ein wichtiger Pridiktor fiir die Fahigkeit von
Kindern, Emotionen und Verhalten zu regulieren [12,
13]. Positive Beziehungen zwischen Eltern und Kin-
dern tragen dazu bei, Effekte von Risikofaktoren fuir
eine gesunde psychische Entwicklung abzumildern
[14]. Die Daten des RKI zeigen eine solche ,,Pufferwir-
kung* insbesondere fiir das familidre Klima. Hilfreich
ist auch die Férderung elterlicher Selbstwirksamkeit,
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der in Langzeitstudien positive Auswirkungen auf die
kindliche Emotionalitat bescheinigt wurde [15].

Es empfehlen sich daher Elterntrainings, die Eltern
dabei unterstiitzen, positive Beziehungen zu ihren
Kindern aufzubauen und elterliche Fihigkeiten bezie-
hungsweise den Erziehungsstil zu verbessern. Gute
Evidenz gibt es etwa fiir den Einsatz von kognitiven
Verhaltenstrainings zur Reduktion von Verhaltenspro-
blemen bei Kindern im Alter von drei bis zwslf Jahren.
Die Trainings werden in der Regel als interaktive Grup-
penformate angeboten. Zentrale Inhalte sind das Er-
lernen eines positiven Erziehungsstils, das Eintiben
dieses Verhaltens sowie die Veranderung schidlicher
Kognitionen uiber das eigene Kind beziehungsweise
den Umgang mit dem Kind. Ein Vorteil dieser Trainings
ist ihre Kosteneffektivitit [16]. Eines der bekanntesten
ist das , Incredible Years“—Programm (s. dazu unten).

Forderung miitterlicher Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz ist regelmafiig mit dem
soziodkonomischen Status assoziiert. Besonders
wichtig erscheint deshalb die Férderung mutterlicher
Gesundheitskompetenz—auch unter Beriicksich-
tigung des vom RKI berichteten sozialen Gradien-
ten—mit einem Fokus auf Familien mit mittlerem
oder niedrigem soziobkonomischem Status.

Integration von Gesundheitsinformationen
und Gesundheitsférderung in bestehende
Strukturen

Miitter und Familien sind in der Zeit um Schwan-
gerschaft und Geburt besonders empfinglich fiir
gesundheitsrelevante Informationen. Entsprechende
Angebote und Informationen sollten daher idealer-
weise an Angebote im Rahmen der Schwangerenvor-
sorge, Geburtsvorbereitung und Nachsorge anknip-
fen. Aufsuchende Familienhilfen kénnen so Familien
mit Risikofaktoren beim Aufbau von Eltern- und
Gesundheitskompetenz unterstiitzen.

Informationsstrategie ,,Psychisch gesund
aufwachsen“

Elterliches Verhalten beeinflusst auch, ob und wie
Kinder Angebote zur Gesundheitsférderung und Ver-
sorgung in Anspruch nehmen. Dazu miissen Eltern
hinsichtlich eines addquaten Hilfesuchverhaltens
unterstiitzt werden. Hierzu gehért, dass die Eltern
das Verhalten ihres Kindes als auffillig wahrnehmen,
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motiviert sind, etwas zu dndern und bereit sind, Unter-
stiitzung anzunehmen. Es ist deshalb wichtig, Eltern
bei Symptomen oder Warnsignalen niedrigschwellig
tiber Méglichkeiten zur elterlichen Unterstiitzung
der Kinder, zum Umgang mit dadurch entstehenden
eignen psychischen Belastungen, aber auch zum
Abbau von Scham und elterlichen Schuldgeftihlen zu
informieren. Dies kann im Rahmen unterschiedlicher
bestehender Angebote, wie etwa der Bewerbung der
Friherkennungsuntersuchungen, erfolgen.

Etablierung eines Lotsensystems

Die Fehleinschitzung der kindlichen Probleme oder
eine mangelnde Kenntnis des Gesundheitssystems
stellen Barrieren fiir die Inanspruchnahme dar. Betrof-
fene wissen oft nicht, wo oder wie sie passende Hil-
feangebote finden kénnen [17]. Die Etablierung von
Lotsensystemen auf kommunaler Ebene, zum Bei-
spiel als Kooperationsform von Geburtskliniken und
Frithen Hilfen oder ein digital unterstiitzter Angebots-
wegweiser, kdnnen dazu beitragen, Familien Hilfean-
gebote weiterzuleiten. Eine Ansprache tiber kommu-
nale Strukturen sowie personalisierte Einladungen der
Eltern gehen hierbei mit héheren Teilnahmequoten
einher [18]. Familien kénnen auf kommunaler Ebene
entsprechend ihres Bedarfs unterstiitzt werden, wenn
die Zusammenarbeit der verschiedenen, am Lotsen-
dienst beteiligten Akteure innerhalb der Kommune
gut organisiert ist, idealerweise als Priaventionskette.
Davon profitieren beispielsweise im Besonderen
Familien, in denen Eltern psychisch erkrankt sind.

Beispiele zu Praventionsprogrammen
fiir das System Familie

Es gibt bereits zahlreiche Programme, die Eltern ent-
sprechend qualifizieren und unterstiitzen sollen, dar-
unter einige, zu denen positive Evaluationsergebnisse
und gute Evidenz vorliegen. Im Folgenden werden
vier exemplarisch ausgewihlte Programme kurz vor-
gestellt. Dabei handelt es sich um zwei der bekanntes-
ten Elterntrainings aus der internationalen Literatur,
Triple P und Incredible Years, fiir die zahlreiche Wirk-
samkeitsuntersuchungen durchgefiihrt worden sind.
Als zwei weitere Beispiele werden ein in Deutsch-
land entwickeltes (NischE) und ein fiir Deutschland
adaptiertes englischsprachiges Programm (GuG)
vorgestellt, die sich als Instrumente der selektiven
Privention spezifisch an Familien richten, in denen
zumindest ein Elternteil psychisch erkrankt ist—und
die sich damit an eine Gruppe von Kindern und
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Jugendlichen wenden, fiir die das RKI erhshte Auffal-
ligkeitsraten berichtet hat. Fuir diese Programme gibt
es noch keine umfangreiche empirische Evidenz, aber
erste positive Evaluationsergebnisse.

Triple P—Positive Parenting Program

Triple P ist ein familienbasiertes universelles Praven-
tionsprogramm zur Reduktion emotionaler und Ver-
haltensprobleme. Zur Effektivitat von Triple P liegen
mehrere randomisiert-kontrollierte Studien und auch
metaanalytische Daten vor. Als positive Effekte werden
die langfristige Reduktion dysfunktionalen Erziehungs-
verhaltens und eine Erhéhung elterlicher Kompetenz
berichtet; beides steht mit einer Reduktion von Verhal-
tensproblemen in Zusammenhang. Auch die Reduk-
tion der Symptome internalisierender und externalisie-
render Auffilligkeiten wird berichtet [19, 20].

Incredible Years

Das Programm ,Incredible Years” [21] enthilt Module
zur Verbesserung der Eltern-Kind-Bindung und Inter-
aktion. Eltern werden dabei unterstiitzt, ihre Kinder
beim Lernen und der Entwicklung zu férdern und
strenge Disziplinierung zu reduzieren. In einem sys-
tematischen Cochrane Review zu gruppenbasierten
Elterntrainings wurden Effekte hinsichtlich der Reduk-
tion von Verhaltensauffilligkeiten festgestellt [16].

GuG-Gesund und gliicklich aufwachsen

GuG basiert auf dem englischsprachigen Programm
»Raising Healthy Children” und ist eine komplexe
Intervention zur Privention von Depressionen bei
Kindern depressiver Eltern. Das Programm ver-
bindet Psychoedukation und die Vermittlung von
Bewaltigungsstrategien. Hinsichtlich der Reduk-
tion depressiver Symptomatik werden kleine bis
moderate Effekte berichtet, wobei die Wirkung der
einzelnen Interventionskomponenten beziehungs-
weise ihre Wechselwirkung unklar ist [22]. Auch fur
die deutsche Adaption werden positive Effekte auf
die Symptomatik in einer randomisiert-kontrollier-
ten Studie berichtet [23]. Eine qualitative Evaluation
zeigt, dass Kinder die Psychoedukation und die
offene Kommunikation tber die Erkrankung ihrer
Eltern als hilfreich empfinden [24].
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Nicht von schlechten Eltern (NischE)

NischE ist eine niedrigschwellige, settingiibergrei-
fende Manahme fiir eine familienbasierte Interven-
tion mit verhaltens- und verhéltnispraventiven Ele-
menten fiir Familien mit einem psychisch erkrankten
Elternteil [25]. Ziel des Programms ist es, die Kom-
munikationsprozesse in der Familie zu verbessern,
konfliktbehaftete Familienstrukturen aufzulésen und
die Familien bei Belastungen beziehungsweise Auf-
filligkeiten in Versorgungsangebote weiterzuleiten
(vergleiche dazu [26]). Eine erste Evaluation zeigt
unter anderem eine hohe Zufriedenheit mit der Bera-
tungsleistung [27]. Wirksamkeitsnachweise liegen fiir
dieses Programm noch nicht vor.

5.6.2.2 Privention im Setting Schule

In der Schule sind Kinder und Jugendliche unabhén-
gig vom familidren, kulturellen und sozioskonomi-
schen Hintergrund gut erreichbar. Laut RKI besteht
ein signifikanter sozialer Gradient psychischer Auf-
filligkeiten zuungunsten von Kindern aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus. Dies erfordert die Imple-
mentierung geschlechts- und soziallagensensibler
Interventionen und kann damit auch einen Beitrag zu
gesundheitlicher Chancengleichheit leisten.

Laut Daten des RKI sind fiir Jungen vor allem das
Vorschulalter (3-5 Jahre) und das frithe Schulalter
(6-8 Jahre) sensible Phasen fuir das Neuauftreten von
psychischen Auffilligkeiten. Eine sensible Lebensphase
fur Madchen scheint insbesondere der Ubergang vom
Grundschulalter (9—11 Jahre) bis zum Ende der Ju-
gendzeit (15—17 Jahre) darzustellen. Bedarfsgerechte
und méglichst kosteneffektive Interventionen sollten
deshalb auf Phasen sensibler Transitionen fokussieren.

Sie sollten auch weitere schulische Akteure adres-
sieren. Lehr- und Fachkrifte kénnen dazu beitragen,
dass psychische Auffilligkeiten frithzeitig identifiziert
und Betroffene in entsprechende Versorgungsange-
bote weitergeleitet werden.

P

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE
PRAVENTION IN SCHULEN IM UBERBLICK

Wichtige Elemente schulbasierter Privention
sind:

« Durchfiithrung von Gesundheitsférderungs-
und Priventionsmafinahmen, die Schiilerin-

nen und Schiiler bei der Entwicklung positiver
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Bewiltigungsstrategien und protektiver Res-
sourcen helfen; zum Beispiel Interventionen,
die das Stressmanagement oder soziale und
emotionale Fahigkeiten verbessern.

« Durchfiihrung von Qualifizierungsmaf3-
nahmen fiir Lehrkrifte und Fachkrifte, die
Gesundheitskompetenz férdern, und zur
Identifikation von Risikofaktoren sowie zur
Stirkung der Kommunikationskompetenz zur
Elternansprache beziehungsweise zur Anspra-
che betroffener Jugendlicher beitragen.

« Entwicklung von ,Mental Health Literacy“- Pro-

grammen zur Stirkung der psychischen Ge-

sundheitskompetenz aller schulischen Akteure.
« Implementierung von Bewegungsférderung als

fester Bestandteil des Alltags in Schulen auch

auflerhalb des eigentlichen Sportunterrichts.

Gesundheitsférderungs- und
Priventionsprogramme fiir Schiilerinnen
und Schiiler

Zum Einsatz in Schulen sind Gesundheitsférderungs-
und Praventionsprogramme geeignet, die auf die For-
derung von Kompetenzen und Ressourcen fokussie-
ren, die sich positiv auf das psychische Wohlbefinden
auswirken oder auf die Pravention und Verbesserung
spezifischer Symptomatik ausgerichtet sind. Gelin-
gensfaktoren solcher Programme sind der Fokus
auf die Vermittlung von Fihigkeiten, die friihzeitige
Implementierung und kontinuierliche Fortsetzung
der Mafinahmen, die Integration der Programm-
komponenten ins Curriculum und die Durchfithrung
durch qualifiziertes Personal [28].

Wirksamkeitshinweise gibt es fiir unterschied-
liche Praventionsprogramme (siehe auch [28]), bei-
spielsweise fiir Interventionen zur Veridnderung koér-
perbezogener Einstellungen [29], fur Interventionen,
die soziales und emotionales Lernen férdern [29], fiir
Programme zum Stressmanagement, die sich positiv
auf das Hilfesuchverhalten, Bewiltigungsstrategien
und emotionale und soziale Fertigkeiten auswirken
[30] sowie fuir achtsamkeitsbasierte Programme zur
Steigerung der kognitiven Leistungen [29] und Emo-
tionsregulation [31, 32].

Programme zur Reduktion von Angst- und De-
pressionssymptomatik sind laut Neil and Christen-
sen [33] grundsitzlich effektiv, aber es fanden sich
keine Unterschiede zwischen Programmtypen. Cor-
rieri et al. [34] sehen den Grofteil der Programme zur
Reduktion von Angst- und Depressionssymptomatik
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ebenfalls als effektiv an. Demgegeniiber kommt eine
neuere Ubersichtsarbeit, die ein systematisches Re-
view mit einer netzwerkbasierten Metaanalyse kom-
biniert, zu dem Ergebnis, dass es kaum Evidenz fiir
die Wirksamkeit schulbasierter Interventionen zur
Reduktion von Angst und Depressionen gibt [35]. Ins-
gesamt sind die Effekte universeller Praventionspro-
gramme kleiner als die von spezifischen Interventio-
nen fir Risikogruppen [36, 37| fuir Depressions- aber
nicht Angstinterventionen [38] fur Kinder im Grund-
schulalter [39].

Fiir allein auf Psychoedukation abzielende Pro-
gramme [30] oder auf Programme zur Férderung des
emotionalen Wohlbefindens [40] gab es zudem keine
konsistent positiven Effekte.

Fiir den Einsatz in Schulen scheinen sich vor al-
lem Programme zu empfehlen, die den Aufbau pro-
tektiver Ressourcen und die Férderung emotionalen
und sozialen Lernens unterstiitzen. Auch wenn die
berichteten Effekte zum Teil eher klein sind, soll-
ten die populationsbezogenen Auswirkungen nicht
unterschatzt werden. Eine kosteneffektive Ausge-
staltung universeller Mafnahmen kann dann er-
reicht werden, wenn sie in Phasen sensibler Tran-
sitionen—etwa dem Ubergang der Grundschule in
die weiterfiihrende Schule—implementiert werden,
die auch laut den Ergebnissen des RKI mit einer er-
hohten Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten psychi-
scher Auffilligkeiten in Zusammenhang stehen. Zur
Reduktion spezifischer psychischer Auffilligkeiten
empfehlen sich hingegen eher selektive Praventions-
mafinahmen, die je nach Bedarf erginzend angebo-
ten werden koénnten.

Qualifizierungsmafinahmen fiir
Lehr- und Fachkrifte

Einige Interventionen sind so konzipiert, dass sie von
Lehrkriften selbst durchgefiihrt werden kénnen. lhre
Wirksamkeit scheint bei internalisierenden Auffallig-
keiten grofier zu sein als bei externalisierenden Auf-
filligkeiten [41]. Zu berticksichtigen wire hier, dass
Jungen hiufiger von externalisierenden Auffilligkei-
ten und Problemen mit Gleichaltrigen betroffen sind
und Miadchen hiufiger von emotionalen Problemen.

Wichtiger erscheint es, Lehrkrifte fiir ihre beson-
dere Rolle im Setting Schule zu qualifizieren. Lehr-
krafte haben eine Schliisselfunktion, um psychisch
auffillige Kinder und Jugendliche zu identifizieren
und die Weiterleitung in Angebote der Versorgung
zu initiieren. Ziele solcher Qualifizierungen sind bei-
spielsweise, das Wissen von Lehrpersonen zur psy-
chischen Gesundheit zu erhdhen, ihr Hilfeverhalten
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und das Vertrauen in ihre Hilfefdhigkeit zu férdern
und gleichzeitig Stigmatisierung abzubauen. Die
Fortbildungsprogramme fiir Lehrkréfte zeigen posi-
tive Effekte, allerdings gibt es hierzu weiteren For-
schungsbedarf [42]. Die Bildung von Netzwerken
und die Unterstiitzung durch schulinterne (zum Bei-
spiel Sozialarbeit, Gesundheits- und psychologische
Fachkrifte) oder externe (zum Beispiel drztliches und
psychologisches Personal sowie Fachkrifte aus Bera-
tungsstellen) Personen ist hierbei eine zentrale Vor-
aussetzung [43].

Lehrkrafte und die weiteren schulischen Fach-
krafte kénnen durch verhaltens- und verhiltnispra-
ventive Mafdnahmen unterstiitzt werden. Dazu gehért
die Férderung von Gesundheitskompetenz zur Identi-
fikation von Risikofaktoren und psychischen Auffillig-
keiten, die Starkung der Kommunikationskompetenz
zur Ansprache Betroffener oder von Eltern und die
Befihigung, in entsprechende Hilfsangebote weiter-
leiten zu kénnen. Dazu sollte eine enge Zusammen-
arbeit mit weiteren Akteuren der kommunalen Pra-
ventionslandschaft etabliert sein. Praventionsketten
erleichtern die bedarfsgerechte Weiterleitung in ent-
sprechende Angebote.

Mental Health Literacy

Digitale Gesundheitskompetenz ist die Fahigkeit
Informationen zu suchen, zu finden, zu verstehen
und zu bewerten und daraufhin so anzuwenden,
dass gesundheitsbezogene Fragestellungen beant-
wortet und Probleme gelost werden kénnen [44]. In
Bezug auf psychische Gesundheit (Mental Health
Literacy, MHL) geht es insbesondere darum, zu ver-
stehen, was psychische Erkrankungen und deren
Behandlung ausmacht, wie psychische Gesundheit
erlangt oder verbessert werden kann, damit Stigma
reduziert und das Hilfesuchverhalten unterstiitzt
werden kann [45]. Gesundheitskompetenz kann nicht
nur langfristige positive Wirkungen auf die Gesund-
heit haben, sondern leistet auch einen Beitrag zu
gesundheitlicher Chancengleichheit. Von einer For-
derung gesundheitlicher Kompetenz profitieren
gerade die Kinder, die auf Grund ihres Sozialstatus
beziehungsweise damit assoziierter Faktoren ein gro-
Reres Risiko fiir die Entwicklung psychischer Auffil-
ligkeiten haben. Mental Health Literacy ist kein neues
Konzept, allerdings als Ansatz in Schulen noch nicht
systematisch untersucht worden. Es liegen aber Hin-
weise darauf vor, dass Curriculum-basierte Interven-
tionen das Gesundheitswissen von Schiilerinnen und
Schilern vergréfern und ihre gesundheitsbezogenen
Einstellungen positiv verdndern [46]. Beispielsweise
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gibt es in Deutschland an der Universitit Bielefeld
das Projekt "IMPRES", das Mental Health Literacy bei
Kindern und Jugendlichen férdern und stigmatisie-
rende Einstellungen reduzieren soll [47].

Bewegungsforderung

Kérperliche Bewegung kann sich giinstig auf ver-
schiedene Facetten psychischen Wohlbefindens und
psychischer Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen auswirken. In einem Cochrane-Review wur-
den positive Effekte korperlicher Aktivitit auf das
Selbstbewusstsein von Kindern und Jugendlichen
gezeigt. Allerdings war die methodische Qualitat
der eingeschlossenen Studien eingeschrénkt [48].
Die Férderung von korperlicher Aktivitat hat eine
protektive beziehungsweise reduzierende Wirkung
auf depressive Symptomatik [49, 50]. Auch die
Reduktion internalisierender und externalisierender
Probleme sowie die Verbesserung akademischer
Leistungen wird berichtet [51]. Sowohl die Haufig-
keit der kérperlichen Aktivitat als auch die Ausiibung
eines bestimmten Sportes scheinen positive Effekte
auf das Wohlbefinden zu haben und mit geringerer
Angst- beziehungsweise Depressionssymptomatik
einherzugehen [52]. Auch eher meditative Sportar-
ten wie Yoga wird ein moderater positiver Effekt auf
die psychische Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen zugeschrieben [53].

Angesichts der positiven Effekte auf die psychi-
sche Gesundheit und die noch deutlicheren positi-
ven Effekte auf die kérperliche Gesundheit sollten in
Schule und Kommune Méglichkeiten ausreichender
Bewegung und kérperlicher Aktivitat gesichert sein.
Hierzu kénnen verhaltens- und verhiltnispraventive
MafRnahmen kombiniert werden.

Beispiele fiir Programme im Setting Schule

Im Folgenden werden drei Beispiele aus der inter-
nationalen Literatur vorgestellt, die sich an Lehr-
krifte sowie Schiilerinnen und Schiiler richten. Fur
die beiden ersten liegen positive Evaluationsergeb-
nisse vor. Daneben wird mit ,Irrsinnig Menschlich“
auch ein in Deutschland entwickeltes Praventions-
programm vorgestellt.

School-Wide Positive Behavioural
Interventions and Support (SWPBIS)

Die universelle Priventionsstrategie SWPBIS richtet
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sich an Kinder im Kindergarten- und Grundschulalter
und implementiert schulweite Verhaltensregeln fiir ein
positives Lehr- und Lernumfeld und Fortbildungen fiir
das Schulpersonal. Es werden Interventionsteams zur
Qualitatssicherung der Umsetzung der MaRnahmen
eingerichtet und die Schulen werden durch geschulte
Verhaltenstrainer unterstiitzt. Es zeigten sich signifi-
kante Verbesserungen aggressiven, disruptiven und
prosozialen Verhaltens, der Emotionsregulierung
sowie von Konzentrationsproblemen im Vergleich zu
Kontrollschulen [54], explizit auch fiir Kinder aus Risi-
kogruppen. In den Interventionsschulen benétigten
Risikokinder weniger hiufiger eine spezielle Férde-
rung als in Kontrollschulen [55]. Die Effektivitat des
Programmes wurde in zwei randomisierten und einer
kontrollierten Studie festgestellt.

INCLUSIVE

Die Mehrkomponenten-Intervention INCLUSIVE
richtet sich an dltere Kinder und Jugendliche und
etabliert als verhiltnispriventiver Ansatz Schulinter-
ventionsteams. Sie enthilt als Mafdnahmen das Trai-
ning der Lehrkréfte zum Thema wiederherstellende
beziehungsweise ausgleichende Gerechtigkeit, die
Einberufung einer schulbasierten Aktionsgruppe zur
Begleitung der Implementierung sowie die Einfiih-
rung eines Curriculums zu emotionalen und sozialen
Fahigkeiten. Ergebnisse einer randomisiert-kontrol-
lierten Studie zeigten als Effekte die Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, die Reduzie-
rung von Mobbing sowie ein verbessertes psychisches
Wohlbefinden [56].

Irrsinnig Menschlich

Der Verein Irrsinnig Menschlich e.V. konnte fiir das
Programm ,Verriickt? Na und!“ mit mehreren Inter-
ventionsebenen erste positive Evaluationsergebnisse
zur Wirkung auf Schiilerinnen und Schiler zeigen.
Das Programm beinhaltet neben einer Intervention
fiir die Schiilerschaft auch eine Fortbildung fuir Lehr-
krifte. Kernziele sind Stigmareduktion und Verbesse-
rung des Hilfesuchverhaltens, angeregt wird zudem
eine Vernetzung auf kommunaler Ebene. Eine weitere
wissenschaftliche Begleitung zur Schaffung einer sta-
bilen Evidenzgrundlage des Programms ware emp-
fehlenswert. Irrsinnig Menschlich wird auch auf der
Griinen Liste von Priventionsmafinahmen gefiihrt.
Die ,Griine Liste Priavention” bietet auf der Basis
nachvollziehbarer Kriterien einen Uberblick uber
empfehlenswerte Praventionsansitze in den Berei-
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chen Familie, Schule, Kinder/Jugendliche und Nach-
barschaft. Bislang liegen aber scheinbar nur Wirksam-
keitsnachweise auf Basis eines Quasi-Experiments
mit Pri-, Post- und Follow-up-Befragungen vor.

5.6.2.3 Prédvention im Setting
Kindertagesstitte

Kindertagesstatten kénnen fiir die frithzeitige Forde-
rung gesundheitlicher Kompetenzen insbesondere
von Kindern mit gesundheitlichen Risikofaktoren
und Kindern, denen protektive familidre Ressourcen
sowie Schutzfaktoren fehlen, ein wichtiger Sozialisa-
tionsort sein. Laut RKI ist insbesondere bei Jungen
das Vorschulalter (3—5 Jahre) eine sensible Phase fiir
das Neuauftreten von psychischen Auffilligkeiten.
In dieser Altersgruppe liegt der Interventionsfokus
weniger auf den Kindern selbst, als vielmehr darauf,
die Fachkrifte dabei zu unterstiitzen, den Kompe-
tenzerwerb und den Aufbau protektiver Ressourcen
bei den Kindern zu férdern.

Zur Pravention psychischer Auffilligkeiten im
Kindergartenalter gibt es nur wenig evidenzbasierte

b

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE
PRAVENTION IN KINDERTAGESSTATTEN

Wichtige Elemente der Praventionsarbeit in
Kindertagesstitten sind:

» Qualifizierung von Fachkriften zur Unterstiit-
zung einer resilienzfordernden Haltung.

« Qualifizierung von Fachkriften zur Férde-
rung sozialer und emotionaler Kompetenzen
der betreuten Kinder.

« Qualifizierung von Fachkriften zur

Identifikation von Risikofaktoren sowie die
Stirkung der Kommunikationskompetenz
zur Elternansprache.

« Einfiihrung von frithkindlicher Bewegungs-
férderung in Kindertagesstitten.

Programme. Grundsatzlich scheint sich das Setting
Kindertagesstatte zur Implementierung von Interven-
tionen aber zu eignen. So wurde in einer Meta-Analyse
von Mafnahmen zur Gesundheitsférderung und Pré-
vention in Kindergérten im deutschsprachigen Raum
vergleichsweise hohe Effektstérken berichtet [57].
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Resilienzférderung bei Fachkriften

Aus einer Untersuchung in Deutschland ldsst sich
schlussfolgern, dass der Aufbau einer resilienzfér-
dernden Haltung der Fachkriafte positiven Einfluss
auf die Selbstwirksamkeit der Kinder haben kann und
die soziokognitive und emotionale Entwicklung unter-
stutzen kann [58, 59]. Wichtig ist hierbei, dass Inter-
ventionsprogramme als Mehrebenenprojekte bezie-
hungsweise als Multi-Setting-Ansitze durchgefiihrt
werden, das heifdt, dass Prozesse der Organisations-
entwicklung zur gesundheitsférderlichen Kita, wie zum
Beispiel Qualifizierungsmafinahmen fiir Fachkrifte,
die Einbeziehung von weiteren Akteuren etwa aus
Beratungsstellen sowie Angebote fiir Kinder und Eltern,
integriert sind und netzwerkbasiert gearbeitet wird [60].

Forderung sozialer und emotionaler
Kompetenzen von Kindern

Zur Férderung des emotionalen und sozialen Lernens
(SEL) existiert eine relativ grofle Bandbreite an Pri-
ventionsprogrammen. In einer Meta-Analyse wurden
insgesamt 51 SEL-Programme untersucht. Elemente
dieser Programme waren Lernanregungen durch
explizite und aktive Anleitung, Modellierung, das
heift das Lernen durch Vorbilder und an Beispielen,
Ubung und Verstirkung. Dazu werden gruppenspe-
zifische Routinen und Aktivititen (Stuhlkreis, freies
Spiel etc.) mit altersgerechten Methoden (Singen,
Rollen- und Puppenspiele) eingesetzt. Aufgezeigt
wurden positive Effekte auf emotionale und soziale
Kompetenz, Selbstregulation, Lernfihigkeit sowie die
Verbesserung emotionaler und Verhaltensprobleme.
Die Effekte waren stirker, wenn die Vorschulkinder
dlter waren und wenn die Intervention von geschul-
ten Fachkriften und nicht vom Betreuungspersonal
durchgefithrt wurde. Wurde auf die Beteiligung der
Eltern verzichtet, beschrinkten sich die positiven Ver-
anderungen auf das Betreuungssetting [61].

Qualifizierung zu Risikoidentifikation und
Kommunikationsansprache

Ahnlich wie im Setting Schule kénnen betreuende
Fachkrifte eine wichtige Rolle bei der Identifikation
von Risikofaktoren fuir psychische Auffilligkeiten bezie-
hungsweise deren Manifestation tibernehmen und als
Schnittstelle in kommunale Priventions- und Versor-
gungsangebote iiberleiten. Eine Adaption von Qualifi-
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zierungsangeboten fiir Lehrkrifte auf Angebote fiir Fach-
krifte in der KiTa sowie deren Konzeptionierung und
Evaluierung musste wissenschaftlich begleitet werden.

Frithkindliche Bewegungsférderung

Ergebnisse einer Metaanalyse [62] deuten darauf hin,
dass Mafdnahmen zur Férderung der korperlichen
Aktivitit die psychische Gesundheit von Jugendli-
chen verbessern kénnen; doch sind weitere Studien
erforderlich, um die Auswirkungen kérperlicher Bet-
tigung auf die psychische Gesundheit von Kindern zu
bestitigen. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass
die Férderung kérperlicher Aktivitidt und die Verrin-
gerung der Sitzdauer die psychische Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen schiitzen kénnten.

Beispiel fiir ein Programm im Setting
Kindertagesstitte

Bislang gibt es wenig Evidenz fiir Gesundheitsférde-
rungs- und Praventionsprogramme zur Férderung
psychischer Kindergesundheit in Kindertagesstatten.
Beispielhaft wird das Patenprogramm der Stiftung
Achtung! Kinderseele [63] aufgefiihrt, fiir das zwar
noch keine umfassende Evaluierung vorliegt, das aber
zwei der obenstehenden Handlungsempfehlungen
vereint—namlich die Qualifizierung der Fachkrifte zur
Risikoidentifikation und die Férderung sozialer und
emotionaler Kompetenzen.

Mit dem Programm wird das Ziel verfolgt, Erzie-
herinnen und Erzieher sowie Eltern durch Arztinnen
und Arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie zu unterstiitzen und zu beraten. Dabei
soll das Verstindnis fur psychische Erkrankungen
vertieft und konkrete MafRnahmen fiir die Friiherken-
nung verbessert werden. Vor allem protektive Fakto-
ren, wie zum Beispiel die Férderung sozialer Kom-
petenz, angemessenen Gruppenverhaltens und ein
besseres Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten sollen
erweitert werden. Fiir das Projekt liegen noch keine
Evaluationsergebnisse vor.

5.6.2.4 Préavention im Setting Kommune

Die Kommune ist als Lebensraum fiir Familien ein
zentrales (Dach-)Setting zur Férderung eines phy-
sisch und psychisch gesunden Aufwachsens mit der
Moglichkeit, verhaltens- und verhéltnispraventive
Programme fiir schwer erreichbare Zielgruppen wie
Familien mit niedrigerem Sozialstatus umzusetzen.
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Laut RKI stehen insbesondere kombinierte Risikola-
gen im Zusammenhang mit einem erhshten Risiko

b

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE
PRAVENTION IN DER KOMMUNE

Wichtige Elemente der Privention in
der Kommune sind:

« Etablierung integrierter, kommunaler Priven-
tionsstrategien, aufbauend auf vorhandenen
oder zu entwickelnden multiprofessionellen
und settingtibergreifenden Netzwerken.

« Bereitstellung sozial nachhaltigen, familien-
geeigneten Wohnraums und eines qualitativ
hochwertigen Lebensumfelds, wozu neben
Sicherheit und Gewaltfreiheit auch die stidte-
bauliche Gestaltung mit ausreichenden Spiel-
und Griinflichen gehoren kann.

- Etablierung quartiers- oder stadtteilbezogener

Peer-Projekte, in denen Mitglieder aus der
Zielgruppe (zum Beispiel Eltern, Jugendliche,
Peers) Gesundheitsinformationen und Ge-
sundheitskompetenz vermitteln oder Eltern-
trainings anbieten.

« Etablierung einer Lotsenfunktion oder von
Gesundheitsfachkriften zur Unterstiitzung
bei der Auswahl und Inanspruchnahme be-
reits existierender, aber zu wenig bekannter
kommunaler Angebote zur Privention psychi-
scher Erkrankungen.

fiir psychische Auffilligkeiten.

Auf der strukturellen Ebene ist die koordinierende
Funktion, das heif3t die intersektorale und multipro-
fessionelle Vernetzung, eine wichtige Aufgabe kom-
munaler Priventionsarbeit. Nicht zuletzt aus Res-
sourcen- und Kapazitatsgriinden sind zum Beispiel
Schule oder KiTa auf die Zusammenarbeit mit Akteu-
ren des kommunalen Settings, wie etwa Fach- und
Beratungskriften der Gesundheitsdmter oder der Ju-
gendhilfe angewiesen.

Integrierte, kommunale Strategien zur
Forderung psychischer Gesundheit
In einem Rapid-Review zeigte sich, dass praxisba-

sierte Ansitze kommunaler Gesundheitsférderung
und Privention zwar regelmafSig auf die Wirksamkeit
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der Intervention an sich verweisen, es zur Evidenz
kommunaler Praventionsstrategien aber noch an
systematischer Forschung fehlt [64]. Die Evaluation
solcher meist komplexen Mehrebeneninterventio-
nen stellt allerdings hohe Anforderungen. Frohlich-
Gildhoff und Trojan [65] zeigen an zwei Beispiel-
kommunen, wie sich kommunale Strategien zur
Férderung von Kindergesundheit realisieren lassen
und mit welchen multimethodischen und multimo-
dalen Ansitzen entsprechende Vorhaben evaluiert
werden kénnen.

Gerade wegen der mangelnden Evidenzlage ist es
von zentraler Bedeutung, Kommunen bei der Ent-
wicklung ihrer Strategien zu unterstiitzen, beispiels-
weise bei der Erhebung und Bewertung vorhandener
Strukturen, die Abbildung von Bedarfen und bei der
Netzwerkbildung. Dazu kénnten zum Beispiel unter
Beteiligung von Modellkommunen digitale Tools ent-
wickelt werden. Ein entsprechendes europiisches
Modellprojekt wird ab Herbst 2021 von der BZgA in
Kooperation mit europdischen Partnerlandern durch-
gefuhrt (JA ImpleMENTAL).

Gesundheitsforderliches Lebensumfeld

Das unmittelbare Lebensumfeld kann die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen auf viel-
filtige Weise positiv oder negativ beeinflussen. Das
RKI hat in seinem Gesundheitsmonitoring negative
Effekte in Bezug auf umweltbezogene Gesundheitsri-
siken wie etwa beengte Wohnverhiltnisse dargestellt.
Entsprechend ist die Bereitstellung familiengeeigneten
bezahlbaren Wohnraums und sicherer Wohnumgebun-
gen zu férdern. Positive Effekte des Lebensumfeldes
werden in der Literatur fuir die Natur- und Griinflichen-
exposition diskutiert in Bezug auf gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit [66], Wohlbefinden, Verbesserung
emotionaler Probleme und Problemen mit Gleichalt-
rigen, kognitive Entwicklung [67] sowie die Reduktion
von Hyperaktivitits- und Aufmerksamkeitsproblemen
[68, 69]. Insgesamt ist die Evidenzlage jedoch noch
unsicher. Dies kénnte auch mit der Herausforderung
zusammenhingen, geeignete Studiendesigns (zum
Beispiel mit Kontrollkommunen) fur die Evaluation
von Verhiltnisanderungen in Kommunen umzusetzen.

Im Sinne eines ,,Mental Health in All Policies* —An-
satzes sind nicht nur MaRnahmen zur Gesundheits-
férderung, sondern auch die Einbindung von Akteuren
auferhalb des Gesundheitswesens wichtig zur Schaf-
fung eines qualitativ hochwertigen Lebensumfeldes.
Diese intersektorale Zusammenarbeit muss in und
tuber die kommunale Ebene hinaus organisiert wer-
den. Durch die Bereitstellung und Aufwertung von
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Lebens- und Bewegungsriumen sind positive Effekte
auch auf die psychische Gesundheit zu erwarten. Dies
miusste zur Schaffung einer sicheren Evidenzlage wei-
ter wissenschaftlich begleitet werden.

Peer-Projekte

In den vorangehenden Handlungsempfehlungen
wurde bereits die Bedeutung von Gesundheits- und
Erziehungskompetenz dargestellt. Neben einer
bedarfsgerechten und evidenzbasierten inhaltlichen
Ausgestaltung der Programme ist es wichtig, deren
Implementierung so zu gestalten, dass sie gerade fuir
die Familien und Betroffenen zuginglich sind, die von
ihnen besonders profitieren kénnen. Das sind Fami-
lien, fiir die das RKI erhshte Risikolagen in Abhingig-
keit vom Sozialstatus festgestellt hat oder fur die die
Zugangswege in die Versorgung erschwert sind, zum
Beispiel auf Grund eines Migrationshintergrundes.

In der Kommune kénnen vor allem solche Ziel-
gruppen durch quartiers- oder stadtteilbezogene
Peer-Projekte angesprochen werden, deren Mit-
glieder als Schnittstelle zur Vermittlung an Inter-
ventionen oder Fachkrifte fungieren oder nach ent-
sprechender Qualifizierung selbst Interventionen
durchfiihren kénnen.

Beispiel zu einem Praventionsprogramm im
Setting Kommune

Bislang gibt es im Bereich kommunaler Gesundheits-
férderung noch wenig evidenzbasierte Programme
und Strategien, wohl aber positive evaluierte Peer-Pro-
jekte, die als Vorbilder fiir den Aufbau entsprechender
gesundheitsbezogener Projekte dienen kénnten.

Stadtteilmiitter

Das Projekt Stadtteilmutter in Berlin zielt priméar
auf die Verbesserung von Bildungschancen. Miitter
mit Migrationshintergrund werden zu Themen der
Kindesentwicklung und -erziehung qualifiziert, um
andere Mutter mit Migrationshintergrund mittels
Information und Kompetenzentwicklung zu unter-
stiitzen. Es ist denkbar, dhnliche Projekte mit Fokus
auf Gesundheitskompetenz, insbesondere zur psy-
chischen Gesundheit, zu entwickeln oder bereits
bestehende auszubauen. Solche Peer-Projekte kénn-
ten der Erweiterung familienbezogener Gesundheits-
information und Gesundheitskompetenz dienen.
Inhalte kénnten unter anderem die Kulturabhén-
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gigkeit der Interpretation spezifischer psychischer
Auffalligkeiten und kultursensible Stigmareduktion
sein. Evaluationsergebnisse liegen in Form von Teil-
nahmestatistiken und Befragungen beziehungsweise
Interviews und Fokusgruppendiskussionen vor [70].

5.6.2.5 Digitale Privention und
E-(Mental-)Health

Digitale Rdume sind streng genommen kein Setting,

b

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN ZU
DIGITAL GESTUTZTER PRAVENTION UND
E-(MENTAL-)HEALTH

Wichtige Elemente digitaler oder digital
gestiitzter Privention sind:

« Aufbau einer Public-Health-Plattform zum
Thema psychische Gesundheit, die evidenz-
basierte Gesundheitsinformationen liefert,
Orientierung zu digitalen wie analogen Bera-
tungsangeboten erméglicht und dabei unter-
stiitzt, (auch) digitale Gesundheitskompetenz
aufzubauen.

« Etablierung spezifischer Digital Health Lite-

racy-Programme (zum Beispiel in Schulen).

« Vermittlung zielgruppenspezifischer Gesund-
heitsinformation und -kommunikation iiber
Social Media, wobei iiber Social Media Koope-
rationen, beispielsweise mit Personen, Kanilen
oder Plattformen, die als ,Botschafter” geeignet
und glaubwiirdig sind und in der Zielgruppe
eine hohe Reichweite haben, erhhte Aufmerk-
sambkeit generiert werden kénnte.

aber ein lebensweltenumfassendes soziales System.
Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land hat Zugang zu digitalen Technologien und ist mit
deren Nutzung vertraut. Laut einer reprasentativen
Umfrage von Bitkom Research zum Medienverhalten
von Kindern und Jugendlichen haben 98% aller Kin-
derim Alter von 6 bis 13 in Deutschland potentiell die
Mdoglichkeit, zu Hause das Internet zu nutzen. Der
Anteil an Kindern mit eigenem Smartphone betrigt
schon bei 12- bis 13-]ihrigen 95% [71]. Damit sind
digitale Angebote als Zugangswege fuir die Gesund-
heitsférderung und Privention wichtig.
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Bereitstellung evidenzbasierter
Gesundheitsinformationen und Programme

Webbasierte Angebote zur Férderung des psychischen
Wohlbefindens kénnen sich durch Niedrigschwellig-
keit der Angebote [72], stindige Verfiigbarkeit der
Intervention und die Méglichkeit zur sofortigen Unter-
stiitzung [73-75] sowie einen leichteren Zugang zu evi-
denzbasierten Informationen [76] auszeichnen. Dies
setzt allerdings voraus, dass es digitale Angebote und
Strukturen gibt, die evidenzbasiert sind.

Digitale Gesundheitsinterventionen werden bis-
lang haufig appbasiert angeboten. Vergleichsweise
viel Forschung gibt es bereits zu Angeboten, die auf
Elementen von kognitiver Verhaltenstherapie bezie-
hungsweise computerbasierter kognitiver Verhal-
tenstherapie basieren. Erste Evaluationsergebnisse
zeigen, dass digitale Interventionen zu Privention
von beziehungsweise zur Verbesserung einer be-
stehenden depressiven oder Angstsymptomatik bei
ilteren Kindern, Jugendlichen und jungen Erwach-
senen signifikante Effekte erzielen kénnen [73, 77-
80]. Der Nutzen digitaler kognitiver Verhaltensthe-
rapien (computerized cognitive behavioral therapies
= cCBTs) ist allerdings bei einer Reihe weiterer spe-
zifischer Auffilligkeiten (Autismus, Psychosen oder
Essstérungen) unklar. Ungeachtet der schnellen Zu-
nahme an entsprechenden Angeboten mangelt es
noch an qualitativ hochwertigen Studien zur Sicher-
heit, Wirksamkeit und Effektivitat [74].

Zu prifen wire auch, ob die digitale Unterstiit-
zung von Interventionen fiir andere Settings, zum
Beispiel Trainings zur Férderung elterlicher Kompe-
tenz, zielfithrend wire, wie zum Beispiel webbasierte
statt Prasenzseminare zum selbstgesteuerten Lernen
oder Remote-Kontakte zu therapeutischen oder be-
ratenden Fachkriften. Um den Zugang, die Auswahl
und die Bewertung solcher Angebote fiir Betroffene
zu erleichtern, sind digital basierte Guiding-Systeme
wie Angebotswegweiser geeignet. Beides wiren zen-
trale Inhalte einer Public-Health-Plattform zur Férde-
rung psychischer Gesundheit.

Eine weitere wichtige Funktion einer solchen
Plattform kénnte die Bereitstellung evidenzbasierter
Gesundheitsinformationen sein. Inhalte kénnen die
Foérderung des psychischen Wohlbefindens, die Be-
wiltigung herausfordernder Lebensereignisse, psy-
chische Erkrankungen und deren Behandlung, Tools
zur Unterstiuitzung fur sich selbst und fir andere und
auch Informationen zu Hilfsangeboten sein.

Beispielsweise widmet sich das Projekt Digi-
Sucht dem Aufbau einer trager- und linderiiber-
greifenden Plattform fuir die digitale Suchtberatung
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sowie der Bearbeitung struktureller, fachlicher und
organisatorischer Fragen in diesem Kontext. Das
Projekt ist im Sommer 2020 aus der Initiative meh-
rerer Landesstellen fiir Suchtfragen entstanden.
Vor dem Hintergrund des Onlinezugangsgesetzes
(OZQG) unterstiitzt das Projekt die Entwicklung einer
»Sozialplattform“. Geférdert wird es vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (BMG).

Solche Plattformen im Bereich der psychischen
Gesundheit werden bereits von Gesundheitsbehér-
den verschiedener Lander bereitgestellt. Beispiele
sind die Website ,,Mental Health and Wellbeing“ aus
Kanada sowie die Plattform ,Head to Health“ aus
Australien.

Digital Health Literacy Programme

Systematische Evidenz zur Férderung von ,Digital
Health Literacy“ liegen noch nicht vor. Grundsétz-
lich steht aber die Bedeutung von Gesundheits-
kompetenz nicht in Frage. In Bezug auf digital ver-
mittelte Informationen werden verschiedene weitere
Kompetenzen wie Computer- und Medienkompe-
tenz vorausgesetzt. Die Férderung dieser Kompe-
tenzen erfordert die Berlicksichtigung des sozialen
Gradienten: denn auch bei Kindern scheint sich ein
Zusammenhang zwischen (niedrigem) Sozialstatus
und (niedriger) Gesundheitskompetenz anzudeu-
ten. Der digitale Aspekt von Gesundheitskompetenz
sollte daher bei der Implementierung entsprechen-
der Férderprogramme iiber die Schulen berticksich-
tigt werden ebenso wie die Generierung entspre-
chender Evidenz.

Vermittlung von Gesundheitskompetenz via
Social Media

Social Media eignen sich auf Grund der hohen
Nutzungsquote durch Kinder und Jugendliche
potenziell als Zugangsweg zur Vermittlung gesund-
heitsbezogener Informationen. Allerdings ist die
Informationsfiille hoch und die Wahrscheinlichkeit
der Wahrnehmung geeigneter Angebote eher klein.
Eine Méglichkeit, hohere Aufmerksamkeit zu gene-
rieren, ist die Zusammenarbeit mit Personen, Kani-
len oder Plattformen, die in der Zielgruppe tiber hohe
Reichweiten verfiigen und als glaubwiirdige ,,Bot-
schafter” geeignet sind. So arbeiten Gesundheits-
behérden und Unternehmen bereits mit Influencern
zusammen. Die WHO hat tiber den Account eines
virtuellen Influencers, Knox Frist, auf Instagram zu
COVID-19 informiert; die nationale Gesundheitsbe-
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hérde Englands (NHS) hat im April 2021 in Koope-
ration mit Influencern die Kampagne ,It's okay to
not feel okay* gestartet, um Jugendliche und junge
Erwachsene, die psychisch unter den Folgen der
Pandemie leiden, zu erreichen und die Weiterleitung
in Hilfsstrukturen zu unterstiitzen. Evaluationen
liegen fiir diese Ansitze nicht vor. Auch in Deutsch-
land wird derzeit sowohl tiber Social Media als auch
tiber Out—of—Home—Medien mit Unterstiitzung
von Prominenten fur die Impfung gegen COVID-19
geworben. Fiir die Social Media gestiitzte Vermittlung
gesundheitsbezogener Informationen sollte auch ein
theoretischer Rahmen zur Qualitatssicherung und
ein passendes Evaluationskonzept erarbeitet werden.

Beispiele fiir digital gestiitzte Privention und
E-(Mental-)Health Location-based Game zur
Forderung von Gesundheitskompetenz

,Entertainment Education* hat den Ansatz, Inhalte
und Gesundheitsbotschaften niedrigschwellig in
entertainmentorientierte Angebote (TV, Spiele, Pod-
casts) zu integrieren, so dass deren Rezeption bei-
laufig stattfindet. Die BZgA fordert derzeit eine
niedrigschwellige Intervention zur Férderung der
regionalen Gesundheitskompetenz fiir Jugendliche,
die auf einem , Location based Game*“—Ansatz beruht
und zur besseren Orientierung in der Struktur lokaler
Gesundheitsangebote beitragen soll. Vorgesehen ist
eine adaptive Plattform, die nach Fertigstellung von
allen Kommunen Deutschlands genutzt und auf die
eigenen Bedarfe angepasst werden kann. Neben der
individuellen Perspektive adressiert die Intervention
kommunale Akteure, die sich tber die Entwicklung
einer kommunalen Stadtrallye hinsichtlich ihres
Angebots abstimmen und vernetzen kénnen. Fur
dieses Projekt liegen derzeit noch keine Evaluations-
ergebnisse vor.

ProHEAD

Das Projekt ProHEAD (Promoting Help-Seeking
using E-Technology for Adolescents) hat zum Ziel,
unter Nutzung des Internets und mobiler Technolo-
gien das Hilfesuchverhalten von Heranwachsenden
zu verbessern und Ressourcen zu stirken, um psy-
chischen Erkrankungen entgegenzuwirken [81]. Aus-
gerollt wird das Projekt tiber Schulen, das heifdt, nach
einem schulbasierten Screening wird teilnehmenden
Schiilerinnen und Schiilern eine individuelle Auswer-
tung zur Verfiigung gestellt, auf deren Basis die Teil-
nahme an einer passenden Online-Intervention, etwa
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HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN ZUR
WISSENSCHAFTSBASIERUNG UND
QUALITATSSICHERUNG IM BEREICH
PSYCHISCHER GESUNDHEIT VON
KINDERN UND JUGENDLICHEN

Wichtige Elemente der Wissenschafts-
basierung und Qualititssicherung sind:

« Erweiterung des kontinuierlichen Gesund-
heitsmonitorings mit Fokus auf psychische
Gesundheit, um Daten zu Priventionsangebo-
ten und -bedarfen zu erfassen.

« Erstellung von Evidenzsynthesen bezie-
hungsweise auch Best Practice-Datenbanken,
beispielsweise durch die BZgA, als Grund-
lage fiir die Konzeption wissenschaftlich
fundierter Mafdnahmen.

« Durchfiithrung von Machbarkeitsanalysen zur

Ubertragbarkeit evidenzbasierter MaRnah-

men in die Strukturen in Deutschland.

« Evaluierung und Begleitung von Angeboten
zur Férderung psychischer Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen von Beginn an
unter Berticksichtigung langfristiger und
nachhaltiger Effekte.

zu den Themen psychische Stirken oder Probleme
der Lebensqualitit, vorgeschlagen wird. Evaluations-
ergebnisse liegen zum gegenwirtigen Zeitpunkt noch
nicht vor.

5.6.2.6 Wissenschaftsbasierung
und Qualitédtssicherung

Qualitdtsgesicherte, evidenzbasierte Priventions-
mafRnahmen kénnen nur auf Basis einer kontinuier-
lichen Evaluation und Begleitforschung entwickelt
werden. Bei den Handlungsempfehlungen zu den
einzelnen Settings ist bereits an verschiedenen Stel-
len deutlich geworden, wo weitere Evidenz fiir kon-
krete Praventionsansétze generiert werden muss.

Dariiber hinaus ergeben sich weitere Aspekte, die zur
Qualititssicherung von MaRnahmen der Gesund-
heitsférderung und Privention beitragen kénnen.

Kontinuierliche Praventionsberichterstattung
Bedarfsgerechte Priventionsmafinahmen kénnen
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nur dann ausgestaltet werden, wenn klar ist, fir
welche Zielgruppen und zu welchen Themen kon-
krete Bedarfe bestehen und welche Veridnderungen
und Entwicklungen es tber die Jahre gegeben hat.
Letzteres kann auch eine wichtige Grundlage fiir die
Beurteilung von Mainahmenwirksamkeit sein. Dazu
ist die Fortfiihrung einer kontinuierlichen Préaven-
tionsberichterstattung erforderlich.

Best Practice— Datenbank

Evidenzbasierte MaRnahmen kénnten dann ver-
mehrt zum Einsatz kommen, wenn Praktiker bei der
Auswahl und Implementierung solcher unterstiitzt
werden. Dies kann etwa in Form einer Best Practice-
Datenbank erfolgen, die Informationen zur Evidenz-
basierung und Anwendungsbereiche enthilt und
zugleich Hilfestellungen bei der Implementierung
bereitstellt. Ein Ausbau der Griinen Liste Privention
etwa und deren verbesserte Sichtbarkeit und Anwen-
dung sind hier anzustreben.

Machbarkeitsanalyse

Bei der Interpretation und Anwendung von For-
schungsergebnissen ist zu berlicksichtigen, dass die
meisten Wirksamkeitsiiberpriifungen aus der inter-
nationalen Forschung stammen und gepriift werden
muss, inwiefern MaRnahmen in deutsche Strukturen
tibersetzt werden kénnen, welche Adaptionen dafiir
notwendig sind und ob auf Basis dieser Adaptio-
nen Veranderungen hinsichtlich der Wirksamkeit zu
erwarten sind (Transferabilitatsbeurteilungen).

Evaluierung

Die Generierung von Evidenz ist eine wesentli-
che Voraussetzung fiir eine nachhaltig gestaltete
Gesundheitsférderung. Es sollen Mafinahmen zum
Einsatz kommen, die wirksam sind. Bei der Feststel-
lung der Wirksambkeit gilt es auf3erdem, nicht nur
Verdnderungen unmittelbar nach der Intervention
zu erheben, sondern auch das Potential langfristi-
ger Verinderungen zu ermitteln. Evidenzbasierung
sollte allerdings nicht nur Outcome-orientiert sein,
sondern schon in der Planung und Konzeptionie-
rung berticksichtigt werden.
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Uberpriifung der Ubertragbarkeit
von Forschungsergebnissen auf die
Priventionsarbeit

In zwei deutschen Modellkommunen wurden fla-
chendeckend evidenzbasierte Priventionspro-
gramme fir Familien etabliert: IKPL (Ich kann
Probleme 6sen), TIP (Training im Problemlosen)
des universellen Praventionsprogramms EFFEKT
(Entwicklungsférderung in Familien: Eltern- und
Kinder-Training), PEP (ein inzidiertes Préventions-
programm fiir expansives Problemverhalten) und
Triple P. Trotz nachgewiesener Wirksambkeit der Pro-
gramme konnten die Autorinnen und Autoren in
ihrer nicht-kontrollierten Studie keine Populations-
effekte hinsichtlich der Verbesserung von Verhal-
tensproblemen und gesundheitsbezogener Lebens-
qualitat fur Kinder im Alter von drei bis zwélf Jahren
nachweisen. Als mégliche Ursachen wurden, neben
methodischen Schwierigkeiten, die Umsetzung, die
Dauer der Implementierung, die eine Nachweisbar-
keit der Effekte verzégern kénnte diskutiert sowie
dass bestimmte distale Effekte ohnehin erst Jahre
nach Implementierung des Programms nachweisbar
werden [82]. Insgesamt zeigt sich, dass eine Uber-
prifung der Transferabilitit unter Beriicksichtigung
der Konsistenz und Kontinuitit von Population, Set-
ting und Interventionsinhalten bei der Ubertragung
von Priventionsprogrammen wichtig ist. Die BZgA
entwickelt derzeit in einem internationalen Projekt
(TWIG) auf Basis einer systematischen Literaturre-
cherche und eines internationalen und nationalen
Delphi-Prozesses ein Instrument zur Beurteilung der
Transferabilitit von MaRnahmen, das Wissenschaft,
Praxis und Politik zur Verfuigung gestellt werden soll.

5.6.3 Zusammenfassung

Auf Basis vorstehender Empfehlungen und der
zugrundeliegenden Informationsquellen lassen
sich fiir die Ausgestaltung von Gesundheitsférde-
rung und Pravention zur Starkung der psychischen
Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen folgende
10 Leitthesen formulieren:

Leitthese 1
MafRnahmen der Gesundheitsférderung und Pri-
vention miissen frithzeitig implementiert werden,

beispielsweise durch ,, Friiherkennung” von Praven-
tionsbedarf in der Schwangerschaftsbegleitung, die
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Berticksichtigung des Themenkomplexes psychi-
sche Gesundheit in der akademischen Ausbildung
von Hebammen, priaventive Hausarztbesuche bei
werdenden und jungen Eltern sowie durch eine ent-
sprechende Qualifizierung von Fachkriften in Kin-
dertagesstitten.

Leitthese 2

Die Kombination verhaltens- und verhiltnispraventi-
ver Elemente in Priventionsstrategien gewihrleistet,
dass Heranwachsende unabhingig von sozialen und
kulturellen Unterschieden erreicht und damit sozial
bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen
reduziert wird.

Leitthese 3

MafRnahmen sollten auf Basis lebensweltorientierter,
ganzheitlicher Praventionsstrategien entwickelt, die
Aktivititen tber verschiedene Settings hinweg koor-
diniert und intersektorale Kooperation geférdert wer-
den, wie etwa die Etablierung von Praventionsketten.

Leitthese 4

Die Etablierung intersektoraler und netzwerkbasier-
ter Praventionsarbeit erfordert die Bereitstellung aus-
reichender Ressourcen in allen beteiligten Settings,
um zielgruppenspezifische Unterstiitzung nachhaltig
anbieten zu kénnen.

Leitthese 5

Priventionsmafinahmen sollten geschlechts- und
soziallagenspezifische Unterschiede beriicksichtigen
und entwicklungs- und transitionsphasensensibel
ausgerichtet werden, das heifdt vor allem an fiir die
psychische Gesundheit sensiblen Ubergéngen.

Leitthese 6

Den Eltern kommt fiir die Priventionsarbeit eine
besondere Bedeutung zu; sie missen iiber spezifi-
sche Elternschulungen, -trainings und -beratungen
einbezogen werden. Dabei empfiehlt sich erginzende
Beratung insbesondere fiir Familien in belasteten
Situationen, beispielsweise bei konfliktbehafteten
Trennungen.
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Leitthese 7

Schulen und Kindertagesstitten eignen sich, um
auch schwer erreichbare Risikogruppen zu adressie-
ren. Hier sollten universelle Praventionsmafinahmen
vermehrt in Phasen sensibler Transitionen angebo-
ten und gegebenenfalls durch selektive MaRRnahmen
erginzt werden.

Leitthese 8

Digitale Kanile der Gesundheitsférderung und Pra-
vention sind geeignet, auch Familien in Risikolagen
anzusprechen. Hierfiir sind neben Education Enter-
tainment—Ansatzen bevorzugt bereits bestehende
und haufig frequentierte Kanéle zu nutzen, wie etwa
Social Media; Botschaften miissen zielgruppenad-
dquat aufbereitet sein und neben sachlichen Infor-
mationen auch emotionale Aspekte fiir die Ansprache

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

berticksichtigen.
Leitthese g

Fehlendes Wissen zur kommunalen Gesundheits-
struktur kann eine Inanspruchnahmebarriere darstel-
len, die durch Férderung von Gesundheitskompetenz
abgebaut werden kénnte.

Leitthese 10

Forschung zu Erfolgsfaktoren und Barrieren, gerade
in Bezug auf intersektorale, netzwerkbasierte Pri-
ventionsarbeit, in den fiir Deutschland spezifischen
Gesundheitsstrukturen ist ausbaufihig und eine
wichtige Voraussetzung fiir die Evidenzbasierung
weiterer MaRnahmen.
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6.1

Indikatoren

v

Die Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititssto-
rung (ADHS) gehért zu den am haufigsten diagnos-
tizierten psychischen Stérungen des Kindes- und
Jugendalters. Sie beriihrt viele Aspekte der kindlichen
Entwicklung und der sozialen, kognitiven und emo-
tionalen Funktionsfahigkeit [1, 2]. Die ADHS zeichnet
sich nach dem Diagnostischen und Statistischen
Manual psychischer Stérungen (DSM-5) durch Symp-
tome von Unaufmerksamkeit, motorischer Unruhe
(Hyperaktivitat) und Impulsivitat aus, welche nicht
mit dem alterstypischen Entwicklungsstand des Kin-
des zu vereinbaren sind [3]. Eine ADHS kann sowohl
im Kindes- und Jugendalter als auch im Erwachsenen-
alter diagnostiziert werden. Fiir die Diagnosestellung
wird gefordert, dass die Symptome bereits vor dem
Alter von zwslf Jahren begonnen haben, tiber mehr
als sechs Monate andauerten und situationstiber-
greifend in mindestens zwei Lebensbereichen, wie in
der Schule, zu Hause oder in der Freizeit, aufgetreten
sind. Dariiber hinaus miissen die Betroffenen erkenn-
bar unter den Symptomen leiden und in ihrer Alltags-
funktionalitat beeintrichtigt sein. Die Symptome
diirfen zudem nicht ausschliefRlich im Verlauf einer
Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Sté-
rung auftreten oder besser durch eine andere psychi-
sche Stoérung erklarbar sein. In der zehnten Ausgabe
der International Classification of Diseases der WHO
(ICD-10) wird die ADHS als hyperkinetische Stérung
(HKS; F90.0) bezeichnet beziehungsweise kodiert. Es
bestehen geringfligige Unterschiede hinsichtlich der
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diagnostischen Kriterien einer HKS gemifd ICD-10
und einer ADHS gemifs DSM-5.

Die ADHS wird zu einem Grof3teil auf genetische
Faktoren zuriickgefiihrt. Zwischen der Symptomatik
einer ADHS und Symptomen anderer psychischer
Stérungen im Kindes- und Jugendalter bestehen hohe
Uberschneidungen. Eine ADHS geht zudem oftmals
komorbid mit weiteren psychischen Stérungen ein-
her. In der Literatur werden Hiufigkeiten von iiber
80% fiir mindestens eine und 67% fiir zwei und mehr
komorbide psychische Stérungen bei Kindern und Ju-
gendlichen mit ADHS berichtet [4]. Die klinische Dia-
gnosestellung einer ADHS ist aufwindig. Neben psy-
chodiagnostischen Interviews, ADHS-spezifischen
Fragebogen, kognitiven Leistungs- und Aufmerksam-
keitstests werden im Rahmen einer ADHS-Diagnos-
tik auch Informationen bei weiteren Personen ein-
geholt, zum Beispiel von den Eltern, Erzieherinnen
und Erziehern oder Lehrerinnen und Lehrern (sog.
Multi-Informant-Prinzip) [5], um die Symptomatik in
unterschiedlichen Lebensbereichen zu erfassen und
klinisch relevante funktionelle psychosoziale Beein-
trachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen si-
cher einschitzen zu kénnen.

In einem epidemiologischen Gesundheitssurvey,
der eine Vielzahl von Indikatoren berticksichtigen
muss, ist eine leitliniengerechte ADHS-Diagnostik
aus Zeit- und Ressourcengriinden nicht durchfiihr-
bar. In der KiGGS-Studie wurden daher Informationen
und Indikatoren genutzt, mithilfe derer man sich dem
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Vorliegen einer ADHS annahern kann (Tabelle 6.1.1).
Diese werden im Folgenden erliutert.

6.1.1 ADHS-Diagnosefrage

Der Kernindikator fiir ADHS in den KiGGS-Studien
ist die durch die Eltern berichtete, jemals durch eine
Arztin oder einen Arzt beziehungsweise eine Psy-
chologin oder einen Psychologe oder eine Psycho-
therapeutin oder einen Psychotherapeuten gestellte
ADHS-Diagnose [6-8]. Fiir die tiber 18-Jdhrigen in
der KiGGS-Kohorte liegt die Information uber eine
ADHS-Diagnose als Selbstangabe vor. Auch wenn
mit der Fragestellung darauf abgezielt wurde, dass
nur die Diagnosen von medizinischem Fachpersonal
(und nicht Laiendiagnosen, etwa von Erzieherinnen
oder Erziehern oder Lehrkriften) berichtet werden
sollten, kann mit den KiGGS-Daten keine Aussage
dariiber getroffen werden, ob die so erhobenen
ADHS-Diagnosen leitliniengerecht gestellt wurden.
In einer internationalen Studie hat sich der Indika-
tor jedoch zumindest fiir den Altersbereich von 3 bis
17 Jahren als belastbar erwiesen [9]. Mit den Daten
der KiGGS Welle 1 wurde die Konstruktvaliditat des
Indikators mit der Hyperaktivitatsskala des Strengths
and Difficulties Questionnaire (SDQ) als unabhin-
giger und der ADHS-Diagnosefrage als abhingiger
Variable mit einer ROC-Analyse bestimmt. Dabei
betrug die Flache unter der Kurve (AUC) 86% [10].
Der AUC-Wert kann Werte zwischen 0 und 1 (ent-
spricht 0% und 100%) annehmen und als Wahr-
scheinlichkeit interpretiert werden, dass ein richtig-
positiver Wert auch als solcher klassifiziert wird. In
allen drei KiGGS-Erhebungen wurde die ADHS-Dia-
gnose als Lebenszeitdiagnose erfasst. In der KiGGS
Welle 2 wurde sowohl im Querschnittsarm als auch
im Kohortenarm zusétzlich erfragt, ob die ADHS
auch in den letzten 12 Monaten bestand (ADHS-
12-Monatspravalenz).

6.1.2 ADHS-Symptomatik und
ADHS-Verdachtsfall

Uber die Subskala ,Unaufmerksamkeit/Hyperaktivi-
tit"“ des SDQ wurde in allen drei KiGGS-Wellen die
ADHS-Symptombelastung erhoben [11] (siehe Kapitel
5.1). Die dimensionale Erfassung von ADHS-Symp-
tomen Uber diese Subskala ist insbesondere fiir die
Durchfiihrung langsschnittlicher Analysen von Vor-
teil, um Veranderungen in der Symptombelastung
zu untersuchen. Dariiber hinaus wurden mithilfe der
Subskala ,,Unaufmerksamkeit/Hyperaktivitat“ die
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sogenannten ADHS-Verdachtsfille definiert. Laut
KiGGS-Falldefinition liegt ein ADHS-Verdachtsfall
dann vor, wenn keine jemals drztlich oder psycholo-
gisch diagnostizierte ADHS berichtet wurde, jedoch
auf der Hyperaktivititsskala ein auffilliger Wert (>7;
sog. ,clinical range") erreicht wurde [12].

6.1.3 Inanspruchnahme von
Versorgungsangeboten

Beziiglich der Inanspruchnahme von Versorgungsan-
geboten wurden fiir diesen Bericht folgende Indikato-
ren und Informationen beruicksichtigt (Tabelle 6.1.7).

In allen drei KiGGS-Erhebungen wurden die El-
tern und ab 14 Jahren die Kinder und Jugendlichen
selbst gefragt, ob in den letzten 12 Monaten eine
kinderarztliche, nervenirztliche/psychiatrische oder
eine psychologische Behandlung in Anspruch ge-
nommen wurde—unabhingig vom Anlass der Kon-
taktaufnahme [13]. Sofern das Vorliegen einer ADHS-
Lebenszeitdiagnose bejaht wurde, wurden ab KiGGS
Welle 1 zudem die Eltern der 3- bis 17-jdhrigen Kinder
sowie die jungen Erwachsenen ab 18 Jahren gefragt,
ob zurzeit eine psychotherapeutische Behandlung
der ADHS erfolgt und ob jemals eine Psychotherapie
aufgrund von ADHS stattgefunden hat.

Angaben zur Medikamentenanwendung in den
letzten sieben Tagen wurden in der KiGGS-Basiser-
hebung und in der KiGGS Welle 2 im Rahmen eines
Arzneimittelinterviews im Studienzentrum erfragt.
Fiir die Analysen in diesem Bericht werden Prépa-
rate, die unter den ATC-Code NO6BA (zentral wir-
kende Sympathomimetika) fallen, als ADHS-Medi-
kation bezeichnet [14]. Die ATC-Klassifikation (ATC=
Anatomical Therapeutical Chemical) ist ein amt-
liches Klassifikationssystem fiir pharmakologische
Wirkstoffe. Die Wirkstoffe werden nach dem Organ
oder Organsystem, auf das sie einwirken, und nach
ihren chemischen, pharmakologischen und thera-
peutischen Eigenschaften in verschiedene Grup-
pen eingeteilt. Die Angaben zur Medikamentenan-
wendung wurden unabhingig vom Vorliegen einer
ADHS-Diagnose erfasst.

oG- TABELLE 6.1.1

Indikatoren und Informationen zu ADHS sowie zur

Versorgung bei ADHS in der KiGGS-Studie

Anmerkungen Quelle: Eigene Darstellung

=i 134



KONSTRUKT INDIKATOR SURVEY ERHEBUNG METHODE UND INTERPRETATION
Alle KIGCS. Elternbericht: Von Eltern Minderjéhriger oder von
ADHS-Fall ADHS. Erhebuneen 3—17 Jahre volljahrigen Teilnehmenden selbst
(It. KiGGS- Dizgnosefrage . ugnd berichtete, jemals &rztlich oder
Falldefinition) [6] & & guergschnitt) Selbstbericht: psychologisch gestellte ADHS-Diag-
ab 18 Jahre nose (Lebenszeitpravalenz)
Bestehen der ADHS KiGGS Welle 2 Ehainlbaridhis Nur erfragt, wenn eine ADHS-
Aktuelle ADHS innerhalb der letzten (Ldngs- und 3-17 Jahre Lebenszeitdiagnose angegeben
12 Monate Querschnitt) wurde (12-Monatsprivalenz)
Dimensionale Erfassung von
ADHS-Symptomen mittels der
Hyperaktivitdtsskala des SDQ
. i (siehe Kapitel 5.1), basierend auf fiinf
ADHS.- SDQ- éllﬁeléﬁcg:n Elternbericht: ltems zu Unaufmerksamkeit,

Hyperaktivitdtsskala

(1]

3—17 Jahre Impulsivitdt und motorischer
Unruhe, die mit 0 = , trifft nicht zu“,
1=, trifft teilweise zu“ und 2 = , trifft
eindeutig zu“ beantwortet wurden.
Es sind Skalensummenwerte von 0
bis maximal 10 méglich

Symptomatik (Lidngs- und

Querschnitt)

Klassifikation als Verdachtsfall, wenn

ADHS- Errechnete Variable aus Alle KiGGS- . SO KR sl el i
Verdachtsfall SDQ-Hyperaktivitats- Erhebungen Elternbericht: i YP I d kei
It. KIGGS skala und ADHS- (Ldngs- und 317 Jahre auttlliger Wert 27 vorliegt und keine
(1t o . : ADHS-Lebenszeitdiagnose berichtet
Falldefinition) [6] Diagnosefrage Querschnitt) wurde
Frage zur .
Inanspruchnahme von Alle KiGGS- Elternbericht: :
Facharztli . I . 0-13 Jahre Inanspruchnahme in den letzten 12
achirztliche kinderarztlicher, (kinder-) | Erhebungen B
Inanspruchnahme hiatrisch Lines- und Monaten, ohne Spezifikation des
P psychiatrischer, (Langs- un Selbstbericht: Versorgungsanlasses
psychologischer Querschnitt) o 1 L ’
Versorgung
. Elternbericht: Psychotherapeutische Behandlung
Psycho-
sycho . K!GGS Welle 1 317 Jahre der ADHS , zurzeit* oder, in zusitzli-
therapeutische Frage zu psychothera- KiGGS Welle 2 . “
) - cher Frage, ,jemals“ (nur erfragt,
Behandlung peutischer Behandlung (Langs- und Ibstbericht: . .
der ADHS Sueednii] Selbstbericht: wenn das Vorliegen einer ADHS-
ab 18 Jahre Diagnose bejaht wurde)
KiGGS-Basiserhebung und KiGGS
Welle 2: Erhebung samtlicher
Medikamente, die in den letzten
‘ . Eharmlbarehic sieben Tagen eingenommen wurden
Aktu.elle Medikamenten- Alle KiGGS- 317 Jahre (unabhingig vom Vorliegen einer
medikamentése einnahme Erhebungen ADHS-Diagnose)
Behandlung in den letzten (Langs- und o b
der ADHS 7 Tagen Querschnitt) Selbstbericht: i : i
g ab 18 Jahre KiGGS Welle 1: Erhebung einer

medikamentésen Behandlung der
ADHS in den letzten sieben Tagen
(nur erfragt, wenn das Vorliegen einer
ADHS-Diagnose bejaht wurde)
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6.2

Privalenzen, Trends
und Verlidufe von ADHS

\ 4

KERNAUSSAGEN

Die Privalenz elternberichteter, jemals drztlich oder
psychologisch diagnostizierter ADHS bei 3- bis
17-jdhrigen Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land liegt bei 4,4%. Jungen sind circa dreimal haufi-
ger betroffen als Médchen.

Beziiglich diagnostizierter ADHS besteht in allen drei
KiGGS-Erhebungen ein erheblicher Sozialgradient
zuungunsten von Kindern aus Familien mit niedrigem
soziobkonomischem Status.

Bei Kindern aus Familien mit Migrationshintergrund
ist ADHS moglicherweise unterdiagnostiziert: Sie
weisen seltener eine Diagnose auf, sind jedoch hiu-
figer unter den Verdachtsfillen.

Uber einen Elf-Jahreszeitraum ging die Privalenz
der elternberichteten ADHS-Diagnose um 0,9 Pro-
zentpunkte oder 17% zuriick. Der Riickgang betrifft
ausschlieRlich Jungen im Alter von 3 bis 11 Jahren.
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ADHS gehért zu den am hiufigsten diagnostizier-
ten psychischen Stérungen bei Kindern und Jugend-
lichen [1-3]. Nach einer Metaanalyse von Polanczyk
und Kollegen auf der Grundlage internationaler epi-
demiologischer Studien betrigt die mittlere ADHS-
Pravalenz weltweit 5% [2]. Uber die letzten drei Jahr-
zehnte gab es dabei keine Veranderungen, wie die
gleiche Arbeitsgruppe in einer erweiterten Analyse
zeigen konnte [4].

In diesem Kapitel werden auf Grundlage der
Daten der KiGGS-Studie die aktuellen Pravalenzen
von elternberichteten, jemals drztlich oder psycho-
logisch gestellten ADHS-Diagnosen von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland dargestellt. Mit der
KiGGS-Basiserhebung wurden erstmals fiir Deutsch-
land bundesweit reprisentative epidemiologische
Daten zur Pravalenz diagnostizierter ADHS in der
Kinder- und Jugendlichenbevélkerung vorgelegt [5].
Mit KiGGS Welle 1 konnten sechs Jahre spiter zum
ersten Mal zeitliche Trends in der Pravalenz eltern-
berichteter ADHS-Diagnosen gezeigt werden [3], mit
KiGGS Welle 2 liegen Daten iiber einen Zeitraum von
elf Jahren vor [6]. Dariiber hinaus kénnen Privalenzen
sogenannter ADHS-Verdachtsfille laut KiGGS-Fallde-
finition [5] berichtet werden. Verdachtsfille sind Kin-
der und Jugendliche im Alter von 3 bis 17 Jahren, die
im psychopathologischen Screening mit dem SDQ
(siehe Kapitel 5.1., Infobox 5.1.1) auf der Hyperak-
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tivitatsskala auffillige Werte erreichten, fur die aber
seitens ihrer Eltern keine ADHS-Diagnose berichtet
wurde (vergleiche Kapitel 6.1.). Zeitliche Trends in
der ADHS-Diagnosehiufigkeit im Elf-Jahres-Zeit-
raum zwischen der KiGGS-Basiserhebung und der
KiGGS Welle 2 werden berichtet und eingeordnet.
Zuletzt werden Verlaufsdaten aus der KiGGS-Ko-
horte und der BELLA-Léngsschnittstudie zur Per-
sistenz von ADHS-Symptomen und zur Haufigkeit
wiederberichteter sowie neu berichteter ADHS-Le-
benszeitdiagnosen dargestellt.

6.2.1 Privalenzen und Trends insgesamt

Nach den Daten von KiGGS Welle 2 (2014 - 2017)
liegt die aktuelle Pravalenz elternberichteter, jemals
durch eine Arztin oder einen Arzt oder eine Psycholo-
gin oder einen Psychologen gestellter ADHS-Diagno-
sen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis
17 Jahren in Deutschland bei 4,4%. Die altersstan-
dardisierte ADHS-Diagnosepravalenz in der KiGGS-
Basiserhebung (2003 - 2006) betrug demgegeniiber
5,3% (Abbildung 6.2.1). Dies entspricht einem sta-
tistisch signifikanten Pravalenzriickgang um 0,9 Pro-
zentpunkte oder knapp 17% in einem Zeitraum von
elf Jahren [6]. Zwischen der KiGGS-Basiserhebung
und KiGGS Welle 1 (2009 - 2012) war hingegen noch
keine Veranderung der Privalenz zu verzeichnen [3].
In KiGGS Welle 2 berichten zudem insgesamt 2,8%
der teilnehmenden Eltern, dass die ADHS ihres Kin-
des auch in den letzten 12 Monaten bestand [7].
Aus dem Kohortenarm der KiGGS-Studie kén-
nen zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2 erstmals
auch Haufigkeiten von ADHS-Lebenszeitdiagnosen

5= ABBILDUNG 6.2.1

fiir die Gruppe der jungen Erwachsenen im Alter von
18 bis 29 Jahren berichtet werden. Diese betrug ins-
gesamt 3,3%. Allerdings ist zu beachten, dass die
Reprisentativitit der Kohorte aufgrund sogenannter
Panelerstarrung (das sind Merkmalsveranderungen
bei Teilnehmenden wie Familienstandsveranderun-
gen, Verdnderungen im Berufs- und Bildungsstatus
oder die Geburt von Kindern) sowie aufgrund von
Panelmortalitit (Veranderungen in der Zusammen-
setzung der Stichprobe aufgrund des Ausscheidens
einzelner Teilnehmender) eingeschrinkt ist und
auch durch Panelpflege und Gewichtung nur be-
dingt ausgeglichen werden kann. In der Gruppe der
jungen Erwachsenen wurde das Vorliegen einer je-
mals drztlich oder psychologisch gestellten ADHS-
Diagnose zudem bei den Teilnehmenden selbst er-
fragt (siehe Kapitel 6.1).

Ungefihr in dem Mafle, in dem die Diagnose-
haufigkeit von der KiGGS-Basiserhebung bis KiGGS
Welle 2 abnimmt, nimmt die relative Haufigkeit der
ADHS-Verdachtsfille unter den Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland zu (Abbildung 6.2.2).
Wihrend sich zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhe-
bung 5,1% der Teilnehmenden im Alter von 3 bis 17
Jahren als ADHS-Verdachtsfille klassifizieren liefen,
waren dies 5,9% zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2.

Privalenzen und zeitliche Trends fiir die
elternberichtete ADHS-Lebenszeitdiag-

nose bei Kindern und Jugendlichen 6,0
50
®
=
- 40
=
S 30
5
<
X
20
Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basis-
erhebung (2003 - 2006): n = 13.487; 1,0
KiGGS Welle 2 (2014 - 2017): n = 13.263;
Teilnehmende im Alter von 3 bis 17 Jahren 00
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5= ABBILDUNG 6.2.2

Summarische Ubersicht von ADHS-
Diagnosen und ADHS-Verdachtsfillen
im zeitlichen Trend

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-
Basiserhebung (2003 - 2006): n = 13.437;
KiGGS Welle 1

(2009 - 2012): n = 10.296; KiGGS Welle 2
(2014 - 2017): n =13.071; Teilnehmende im
Alter von 3 bis 17 Jahren

1= ABBILDUNG 6.2.3

Privalenzen und zeitliche Trends fiir die
elternberichtete ADHS-Lebenszeitdiagnose

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basiser-
hebung (2003 - 2006): Madchen n =6.736,
Jungen n =6.715; und KiGGS Welle 2 (2014 -
2017): Madchen n = 6.669, Jungen n = 6.594;
Teilnehmende im Alter von 3 bis 17 Jahren
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6.2.2 Privalenzen und Trends
nach Geschlecht

Jungen weisen in KiGGS Welle 2 mit 6,5% nahezu
dreimal so hiufig eine elternberichtete ADHS-
Lebenszeitdiagnose auf wie Miadchen mit 2,3%
[6] (Abbildung 6.2.3). Auch ist die Wahrscheinlich-
keit, dass die ADHS aktuell, also auch in den letz-
ten 12 Monaten, besteht, fiir Jungen dreimal héher
(OR=3,22) [7]. Der Befund, dass Jungen haufiger mit
ADHS diagnostiziert werden, findet sich konsistent
in allen KiGGS-Erhebungen [3, 5, 6].

Ahnlich wie bei den psychischen Auffilligkeiten
(vergleiche Kapitel 5.2) geht die Pravalenz bei den
elternberichteten ADHS-Lebenszeitdiagnosen zwi-
schen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 2
ausschlieRlich bei Jungen zurtick, wihrend bei Mid-
chen ein leichter, jedoch nicht signifikanter Anstieg
zu verzeichnen ist (Abbildung 6.2.3). Bei den ADHS-
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Jungen

Verdachtsfillen steigt dagegen bei Jungen der Anteil
signifikant von 6,5% bei der KiGGS-Basiserhebung
auf 7,3% in KiGGS Welle 2 an. Bei Méddchen ist der
Anstieg von 3,7% auf 6,4% nicht signifikant.

Auch im jungen Erwachsenenalter wird zum
Zeitpunkt von KiGGS Welle 2 eine ADHS-Lebens-
zeitdiagnose mit 5,2% haufiger von jungen Man-
nern als von jungen Frauen (1,4%) berichtet.
Ahnliche Befunde zu einer symptombasierten Di-
agnosepravalenz von ADHS zeigten sich in einer
US-amerikanischen Querschnittsstudie mit Erwach-
senen im Alter von 18 bis 44 Jahren, wobei das Gen-
der-Ratio dort mit 1:1,6 zuungunsten der Minner
deutlich kleiner war [20].

Ein Unterschied zuungunsten von Jungen be-
ziiglich der Hiufigkeit der ADHS findet sich nahezu
durchgingig in nationalen und internationalen Stu-
dien [8—11]. Gelegentlich wird jedoch infrage ge-
stellt, ob die ADHS bei Jungen tatséchlich hiufiger
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ist [12, 13]. Eine bevélkerungsbezogene US-amerika-
nische Studie legt nahe, dass ADHS-Symptome bei
Jungen und Midchen annihernd gleich verteilt sein
kénnten, wenn der bei Mddchen hiufigere, unauf-
merksame Subtyp stérker berticksichtigt wird [14].
Méglicherweise tragt vor allem die insbesondere im
Kindesalter bei Jungen stirker ausgeprégte, gut be-
obachtbare hypermotorische Symptomatik zu einer
hoheren diagnostischen Aufmerksamkeit bei, sodass
eine ADHS-Diagnose bei ihnen haufiger gestellt wird
[12, 13]. Allerdings scheint sich der geschlechtsspe-
zifische , Diagnosegap*“ fiir Deutschland in jiingerer
Zeit etwas zu schliefRen. So wird in KiGGS Welle 2 fiir
Jungen nur noch knapp dreimal so hiufig eine ADHS-
Lebenszeitdiagnose berichtet wie fiir Madchen [6],
wihrend dies bei der KiGGS-Basiserhebung (alters-
standardisiert) noch mehr als viermal so haufig der
Fall war (Abbildung 6.2.3). Auch dass die ADHS-Dia-
gnoseprivalenz bei den Midchen zuletzt tendenziell
zunahm (wenngleich aufgrund geringerer Fallzahlen
die statistische Signifikanz fiir diesen Anstieg verfehlt
wurde) [6], kénnte dafiir sprechen, dass Madchen
hinsichtlich der ADHS mittlerweile eine stérkere dia-
gnostische Aufmerksamkeit zuteilwird [15].

6.2.3 Privalenzen und Trends
nach Altersgruppen

Sowohl in der KiGGS-Basiserhebung als auch in
KiGGS Welle 2 nimmt die Prévalenz elternberichteter

5= ABBILDUNG 6.2.4

ADHS-Lebenszeitdiagnosen ab dem Alter von sechs
Jahren bis zum mittleren Schulalter (11 bis 13 Jahre)
stark zu [3, 6] (Abbildung 6.2.4). Schaut man sich die
Verteilung nach Altersgruppen im zeitlichen Trend
zwischen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS
Welle 2 an, fillt auf, dass der Pravalenzriickgang bei
den elternberichteten ADHS-Lebenszeitdiagnosen
vor allem den Altersbereich von drei bis elf Jahren
betrifft [6] und damit vorrangig in einem anderen
Altersbereich lokalisiert ist als der Pravalenzriick-
gang bei den psychischen Auffilligkeiten (dort betraf
er den Altersbereich von 9 bis 17 Jahren) [16] (ver-
gleiche Kapitel 5.2). Bei den ADHS-Verdachtsfillen
ist im gleichen Zeitraum in der Altersgruppe von
drei bis fiinf Jahren eine signifikante Zunahme der
relativen Haufigkeiten von 6,8% auf 9,3% zu ver-
zeichnen, in der Altersgruppe sechs bis acht Jahre
eine Zunahme von 6,1% auf 8,5%. Bei den héheren
Altersgruppen gibt es keine signifikanten Verande-
rungen der relativen Haufigkeiten der ADHS-Ver-
dachtsfille.

6.2.4 Alter bei erstmaliger ADHS-Diagnose

Bei der grofien Mehrheit von circa zwei Dritteln der
Kohortenteilnehmenden mit einer eltern- oder selbst-
berichteten ADHS-Diagnose wird die ADHS laut ihrer
beziehungsweise der Auskunft ihrer Eltern in einem
Alter von fiinf bis zehn Jahren zum ersten Mal dia-
gnostiziert (Abbildung 6.2.5). Dieser Altersbereich

Privalenzen und zeitliche
Trends nach Altersgruppen fiir
die elternberichtete ADHS-
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Alter bei Erstdiagnose der ADHS
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KUMULATIVER ANTEIL [%]

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

bezeichnet das Grundschulalter. Furr die meisten Kin-
der liegt der Schuleintritt im sechsten oder siebten
Lebensjahr. Mit dem Schuleintritt steigen die Anfor-
derungen an Konzentration, Impulskontrolle und
motorische Inhibition.

Da Kinder mit ADHS aufgrund der Kernsym-
ptomatik der Stérung in genau diesen Bereichen
Schwierigkeiten haben und diese sich mit den An-
forderungen in der Schule verstérkt bemerkbar ma-
chen, werden sie in der Konsequenz auch haufiger
arztlich oder psychologisch vorgestellt und mit
ADHS diagnostiziert [1]. Bei etwa 10% der ADHS-
betroffenen KiGGS-Teilnehmenden wurde die Diag-
nose zum ersten Mal im Vorschulalter, bis zu einem
Alter von funf Jahren, gestellt. Drei Viertel der Teil-
nehmenden mit ADHS waren somit bis zu einem
Alter von zehn Jahren bereits erstmalig diagnosti-
ziert. Bis zu einem Alter von 15 Jahren hatten 90%
der ADHS-Betroffenen ihre Diagnose erhalten. Nach
Erreichen der Volljahrigkeit wird die ADHS nur noch
selten erstmalig diagnostiziert.

6.2.5 Privalenzen aus administrativen Daten

Aus den Routinedaten der Krankenkassen wurden zu
Beginn des Jahrtausends starke Anstiege der relati-
ven Hiufigkeiten fiir das Hyperkinetische Syndrom
(HKS; ICD-10: F90.0) berichtet. Unter dem Hyper-
kinetischen Syndrom wird die ADHS in der ICD-10
(siehe Infobox 3.1.2) diagnostisch verschliisselt. Bei-
spielsweise lag bei einer Auswertung von Versicher-
tendaten der AOK die Privalenz fiir das Jahr 2000
bei 1,52% und stieg bis zum Jahr 2007 auf 2,21%

10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

IN JAHREN

[17]. In diesem Zeitraum wurde zudem nahezu eine
Verdopplung der Verordnungsraten von Stimulan-
zienmedikation (Methylphenidat) verzeichnet [17]
(zur Entwicklung der Anwendungshiaufigkeiten von
ADHS-Medikation in den KiGGS-Daten siehe Kapi-
tel 6.5). Bis zum Jahr 2011 zeichnen die Auswertun-
gen von Routinedaten verschiedener Krankenkassen
sowie Abrechnungsdaten der 17 kassenirztlichen
Vereinigungen weitgehend tibereinstimmend eine
weitere Zunahme der administrativen Pravalenz fur
das Hyperkinetische Syndrom (ICD-10: F90.0) auf
tiber 4% nach, was relativen Zunahmen um bis zu
49% entspricht [18—20]. Die aktuellsten verfiigbaren
Jahrespravalenzen kodierter HKS-Diagnosen im Kin-
des- und Jugendalter aus den Routinedaten gesetz-
licher Krankenkassen liegen bei 4,4% fiir das Jahr
2015[21] und 4,1% fiir das Jahr 2018 [22]. Auch wenn
diese Pravalenzen dhnlich hoch zu liegen scheinen
wie die Diagnoseprivalenzen aus der KiGGS-Studie,
sind die Daten doch nicht vergleichbar, da es sich
bei den KiGGS-Diagnosepravalenzen um (eltern-
beziehungsweise selbstberichtete) Lebenszeitpra-
valenzen handelt. Bei den Routinedaten handelt es
sich dagegen um Jahresprivalenzen, die aufgrund
der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems zu Abrechnungszwecken dokumentiert
wurden. Niherungsweise vergleichbar mit den Jah-
resprivalenzen aus den Routinedaten der Kranken-
kassen ist die 12-Monatsprivalenz fiir das Vorliegen
einer aktuellen ADHS aus KiGGS Welle 2. Diese liegt
bei 2,8% [7] und betrigt damit nur circa 60% von
derjenigen aus den Routinedaten. Stellt man der
12-Monatspravalenz fur das Vorliegen einer aktuellen
ADHS aus den KiGGS-Daten allerdings die Behand-
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lungspravalenz aus den bundesweiten ambulanten
Abrechnungsdaten des Zentralinstituts der kassen-
irztlichen Bundesvereinigung (Zi) gegeniiber, ist
diese mit 3% dhnlich hoch [23].

6.2.6 Bewertung

Fur die Pravalenz der elternberichteten ADHS-
Lebenszeitdiagnose kann, bezogen auf die gesamte
Kinder- und Jugendlichenbevélkerung im Alter von
3 bis 17 Jahren, im Elf-Jahres-Zeitraum zwischen
der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 2 mit
17% ein dhnlich hoher relativer Riickgang beschrie-
ben werden, wie fiir die im psychopathologischen
Screening mitdem SDQ erhobenen psychischen Auf-
falligkeiten mit 15% (Kapitel 5.2). Ebenso wie bei
den psychischen Auffilligkeiten zeigt sich dieser Pri-
valenzriickgang nur bei den Jungen, schwerpunkt-
mifig allerdings in einem anderen Altersbereich.
Wihrend psychische Auffilligkeiten im Altersbereich
von 9 bis 17 Jahren ruckliufig sind, bezieht sich der
Pravalenzriickgang bei den elternberichteten ADHS-
Diagnosen auf den Altersbereich von 3 bis 11 Jah-
ren. Dies wirft Fragen nach Gemeinsamkeiten und
Unterschieden bei diesen Préavalenzriickgingen auf.
Wihrend beim Screening mit dem SDQ (elternbe-
richtete) Symptomhiufigkeiten und -ausprigungen
festgestellt werden [24], muss eine ADHS-Diagnose
zunichst &drztlich oder psychologisch gestellt und
mitgeteilt werden, damit die Eltern sie bei der Befra-

INFOBOX 6.2.1

gung erinnern und berichten kénnen. Es muss somit
eine , diagnostische Schwelle“ tiberschritten werden.
Urséchlich fiir eine Abnahme der ADHS-Diagnose-
haufigkeit konnten nun einerseits riicklaufige Haufig-
keiten oder geringere Auspragungen von ADHS-Sym-
ptomen in der Kinder- und Jugendlichenbevélkerung
sein, die dazu fiihren, dass diese diagnostische
Schwelle weniger haufig tiberschritten wird. Ande-
rerseits kénnten dufere Einflisse auf das Kodier-
verhalten von Diagnostikerinnen und Diagnostikern
zu Verianderungen der Diagnosehaufigkeit gefuhrt
haben. Ersteres ist nicht der Fall, denn die Privalenz
der ADHS-Verdachtsfélle nimmt bis zur KiGGS Welle
2 reziprok zum riicklaufigen Trend bei der Diagnose-
pravalenz zu. Demzufolge wire der Blick auf mog-
liche dufere Verdnderungen zu richten.

Die seit Beginn des neuen Jahrtausends stark
gestiegenen administrativen Diagnoseprévalen-
zen und Verordnungsraten fiir Methylphenidat hat-
ten immer wieder in der Offentlichkeit und auch in
Fachkreisen zu Diskussionen tiber eine hinreichende
Sorgfalt bei der Diagnosestellung und Stimulanzien-
verordnung bei Kindern und Jugendlichen gefiihrt
(siehe zum Beispiel das Sondergutachten des Sach-
verstandigenrates 2009 [25]). Tats4chlich ist die Dia-
gnose der ADHS nicht auf bestimmte facharztliche
Gruppen wie Kinder- und Jugendpsychiaterinnen
und -psychiater oder Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutinnen und -therapeuten beschrinkt.
Als primar klinische Diagnose kénnen auch nicht auf
Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern spezialisierte

BERECHNUNG DES ALTERS BEI ERSTDIAGNOSE

In der KiGGS-Kohorte wurden die Eltern von
3- bis 17-jihrigen Kindern und Jugendlichen
sowie die jungen Erwachsenen gefragt, in
welchem Alter die ADHS erstmalig bei ihrem
Kind beziehungsweise bei ihnen gestellt
wurde. Altere Kohortenteilnehmende haben
altersbedingt allerdings eine hohere Wahr-
scheinlichkeit fiir eine ADHS-Diagnose als
jiingere Teilnehmende. Beispielsweise kann
fiir eine Person, die zum Erhebungszeitpunkt
von KiGGS Welle 2 zehn Jahre alt ist (jiingste
Kohortenteilnehmende) und keine ADHS-
Diagnose aufweist, keine Angabe dariiber
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gemacht werden, ob fiir sie eventuell in der
Zukunft eine Diagnose gestellt wird. Die Be-
rechnung des Alters bei erstmaliger Diagnose
der ADHS erfolgte deshalb mit sogenannten
Uberlebenszeitanalysen (,survival analysis”).
Mit Uberlebenszeitanalysen werden die An-
gaben zum Erstdiagnosealter fiir alle Teilneh-
menden hochgerechnet fiir den Fall, dass sie
bis zum Alter von 29 Jahren nachverfolgt wor-
den wiren. Die Analyse schliefit alle Kohorten-
teilnehmenden im Alter von 10 bis 29 Jahren
mit einer Angabe zum Erstdiagnosealter ein.
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Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen
und -therapeuten die Diagnose ADHS gemifs den
Kriterien des ICD-10 ohne aufwindige Diagnostik
stellen und abrechnen. Vor diesem Hintergrund
hatte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
in den Jahren 2009 / 2010 die Arzneimittelrichtlinie
zur Verordnung von Methylphenidat zur Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS mo-
difiziert [26]. Die Modifikation mahnte auch eine
sorgfiltigere und leitliniengerechte Diagnostik der
ADHS an. Méglicherweise hat diese Modifikation
in den Folgejahren zu einer insgesamt restriktive-
ren Kodierung der ADHS durch Arztinnen und Arzte
beziehungsweise Psychotherapeutinnen und -the-
rapeuten gefiihrt. Daflir wiirde sprechen, dass der
Riickgang der ADHS-Diagnoseprévalenz zum Zeit-
punkt von KiGGS Welle 2 ausschlieRlich in den jiin-
geren Altersgruppen der 3- bis 11-)4hrigen verzeich-
net wird. Wer in der Altersgruppe bis elf Jahre im
Zeitraum zwischen 2014 und 2017 an KiGGS Welle 2
teilgenommen hat, war im Jahr 2009, dem Jahr der
erstmaligen Veréffentlichung der Richtlinienmodifi-
kation, maximal fiinf Jahre alt oder noch nicht ge-
boren. Geht man weiter davon aus, dass, wie wei-
ter oben dargestellt, nur 109 der ADHS-Diagnosen
vor dem Alter von funf Jahren erstmalig gestellt
werden, jedoch 75% der ADHS-Diagnosen bis zu
einem Alter von zehn Jahren bereits gestellt wor-
den sind, dann liegen die Erstdiagnosezeitpunkte
der zum Zeitpunkt der Erhebung in KiGGS Welle 2
3- bis 11-Jdhrigen ADHS-Betroffenen zeitlich mehr-
heitlich nach der Veréffentlichung der Arzneimittel-
Richtlinie. Sollte diese einen Einfluss auf das Diag-
nose- und Kodierverhalten gehabt haben, bildete er
sich an dieser Stelle in den KiGGS-Daten ab. Fiir eine
insgesamt strengere Diagnosestellung wiirde auch
sprechen, dass ungefihr in dem AusmaR, in dem
die Pravalenz der elternberichteten ADHS-Diagno-
sen zurlickgeht, diejenige der ADHS-Verdachtsfille
steigt und dass sich dieser Effekt erst im Zeitraum
zwischen KiGGS Welle 1 und KiGGS Welle 2 zeigt,
etwa zeitlich parallel zur Veréffentlichung der Arznei-
mittel-Richtlinie. Dass die Arzneimittel-Richtlinie fiir
das Kodier- und Verschreibungsverhalten relevanter
Diagnostikerinnen und Diagnostiker nicht véllig fol-
genlos war, lassen unter anderem auch die seit 2009
/ 2010 stagnierenden Verordnungsprévalenzen fiir
die Stimulanzienmedikation sowie die seither sta-
gnierenden administrativen ADHS-Pravalenzen bei
Kindern und Jugendlichen bis zum Alter von 19 Jah-
ren in den Routinedaten der gesetzlichen Kranken-
kassen vermuten [21, 22].

Damit wire aber noch nicht erklart, warum die
Pravalenzriickgange bei den elternberichteten ADHS-
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Diagnosen—wie bei den psychischen Auffilligkeiten
im Symptomscreening mit dem SDQ—nur bei den
Jungen verzeichnet werden. Vermutlich liegen die-
sem Phinomen jedoch keine gemeinsamen Ursa-
chen zugrunde. Minnliches Geschlecht galt lange
als ein wichtiger Risikofaktor fiir die ADHS. Dem-
zufolge finden sich in den meisten nationalen und
internationalen Studien, auch in der KiGGS-Studie,
Gender-Ratios zuungunsten von Jungen [3, 5, 27, 28].
Da sich die ADHS jedoch genderspezifisch unter-
schiedlich prisentiert—bei Jungen tiberwiegt das auf-
fillige hyperaktive Verhalten, bei Midchen oftmals
die weniger auffélligen Unaufmerksamkeitsprobleme
[14] — wird diskutiert, dass die Stérung bei Madchen
stark unterdiagnostiziert sein kénnte und ADHS-be-
troffene Miadchen dadurch auch der Zugang zu spe-
zifischen Ressourcen des Gesundheitssystems fehlt
[29]. Die Tatsache, dass die Diagnoseprivalenz in
KiGGS Welle 2 bei den Médchen zunahm (wenn auch
nur tendenziell) [6], kénnte man vorsichtig als eine
gestiegene diagnostische Aufmerksamkeit gegen-
tiber Midchen mit ADHS interpretieren. So wiirden
hier, je nach Geschlecht, zwei unterschiedliche Ent-
wicklungen aufeinandertreffen: Fiir Jungen wiirden
die Diagnosen im Durchschnitt restriktiver gestellt,
fur Madchen mit ADHS stiegen dagegen die Chan-
cen auf eine ADHS-Diagnose und damit auf eine ad-
dquate Behandlung der Stérung.

6.2.7 Privalenzen und Trends nach
soziobkonomischem Status

In allen drei KiGGS-Erhebungen besteht beziiglich
der elternberichteten ADHS-Lebenszeitdiagnose
ein signifikanter sozialer Gradient zuungunsten von
Kindern aus Familien mit niedrigem sozioékono-
mischem Status [3, 5, 6] (Abbildung 6.2.6). Dieser
Befund entspricht auch internationalen Forschungs-
ergebnissen, wie ein systematischer Review ein-
schldgiger européischer Studien zeigt [30]. Fur das
Vorliegen dieser sozialen Differenzen gibt es unter-
schiedliche Erklarungsansitze. Nach der Hypothese
der sozialen Selektion kénnen Personen mit einer
psychischen Stérung aufgrund ihrer stérungsbeding-
ten Beeintrichtigungen und einer gegebenenfalls
damit verbundenen verminderten Leistungsfihig-
keit in einen sozial benachteiligten Status absteigen
[37]. Je nachdem, in welchem Ausmaf eine Stérung
genetisch determiniert ist, kann sich dieser Prozess
auch tiber mehrere Generationen hinweg vollzie-
hen. Andererseits kénnen ungiinstige psychosoziale
Bedingungen wie wenig gesundheitsférderliches
Verhalten, geringe 6konomische Ressourcen, Krimi-
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KiGGS Welle2  Privalenzen und zeitliche Trends einer eltern-
berichteten ADHS-Lebenszeitdiagnose nach
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nalitat, fehlende soziale Unterstiitzung oder gesell-
schaftliche Desintegration auch die Entstehung von
psychischen Stérungen begiinstigen. Dies wird als
Kausalitdtshypothese bezeichnet [31]. Vermutlich
spielen beide Erklarungsansitze fuir die sozialen
Unterschiede in der Priavalenz von ADHS eine Rolle.

Analysiert man die zeitlichen Trends in der Diag-
nosehiufigkeit zwischen der KiGGS-Basiserhebung
und KiGGS Welle 2 nach sozio6konomischem Sta-
tus, zeigt sich, dass die Pravalenzriickginge nur bei
Kindern und Jugendlichen aus Familien mit mitt-
lerem sozio6konomischem Status die statistische
Signifikanz erreichen (Abbildung 6.2.6). Pravalenz-
riickgénge sind auch fur Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem sozioskonomischem Status
zu verzeichnen, die jedoch aus Griinden geringer
Fallzahl statistisch nicht signifikant sind. Auch die
Privalenz der ADHS-Verdachtsfille nimmt im glei-
chen Zeitraum nur fiir die mittlere Statusgruppe (von
4,9% auf 6,0%) signifikant zu, fur die hohe (von 2,9%
auf 3,1%) und die niedrige sozio6konomische Sta-
tusgruppe (von 8,2% auf 7,8%) sind die Verinderun-
gen nicht signifikant.

6.2.8 Privalenzen und Trends nach Migra-
tionshintergrund

Kinder aus Familien mit beidseitigem Migrationshin-
tergrund weisen laut den Daten von KiGGS Welle 2
mit einer Privalenz von 1,4% signifikant seltener
eine elternberichtete ADHS-Lebenszeitdiagnose auf
als Kinder aus Familien mit einseitigem (4,4%) oder
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ohne Migrationshintergrund (5,1%). Sie sind jedoch
mit 11,0% deutlich und signifikant haufiger unter den
Verdachtsfillen (Kinder mit einseitigem Migrations-
hintergrund 7,6%, Kinder ohne Migrationshinter-
grund 7,3%) (Abbildung 6.2.7). Vor allem aber ist bei
Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund die
Diskrepanz zwischen der Privalenz diagnostizierter
ADHS und den ADHS-Verdachtsfillen am grofiten,
wihrend sich die entsprechenden Haufigkeiten bei
Kindern mit einseitigem und ohne Migrationshinter-
grund annihernd gleich verteilen.

Auch in der KiGGS-Basiserhebung war die ADHS-
Diagnoseprivalenz bei Kindern aus Familien mit Mi-
grationshintergrund (hier einseitig und beidseitig
zusammengenommen) mit 3,1% niedriger und die
Pravalenz der Verdachtsfille mit 5,9% héher als bei
Kindern aus Familien ohne Migrationshintergrund
(fur letztere lag sie bei 4,8% bei den ADHS-Diagno-
sen und nochmals 4,8% bei den Verdachtsfillen) [5,
32]. Da die ADHS transkulturell auftritt, ist zu ver-
muten, dass die niedrigeren Diagnoseprivalenzen
bei Kindern und Jugendlichen mit beidseitigem
Migrationshintergrund nicht auf ein selteneres Vor-
kommen der ADHS zuriickzufiihren sind, sondern
darauf, dass sie in nicht unerheblichem Ausmafi un-
terdiagnostiziert ist. Die Diskrepanz zwischen diag-
nostizierter ADHS und ADHS-Verdachtsfillen ist in
KiGGS Welle 2 noch einmal deutlich grofier als in der
KiGGS-Basiserhebung. Wie in Kapitel 6.5 niher aus-
gefithrt, unterscheiden sich Familien mit Migrations-
hintergrund deutlich von Familien ohne Migrations-
hintergrund bezuglich der Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitssystems, wenn ihr Kind
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von ADHS betroffen ist. Insbesondere nehmen Fami-
lien mit Migrationshintergrund (im Vergleich zu sol-
chen ohne) deutlich seltener (kinder-)psychiatrische
und psychologisch-psychotherapeutische Versor-
gungsangebote in Anspruch, was auf das Vorliegen
kulturell bedingter Inanspruchnahmebarrieren deu-
tet. Denkbar ist auch, dass ADHS-Symptome kultu-
rell unterschiedlich toleriert werden [5, 32]. Nach ei-
ner Analyse auf der Basis von Daten der KiGGS Welle
2 waren soziale Unterschiede innerhalb der Gruppe
der Migrantinnen und Migranten sowie die Aufent-
haltsdauer in Deutschland nicht mit dem Vorliegen
einer ADHS-Lebenszeitdiagnose assoziiert [33].

Der Migrationshintergrund ist in der KiGGS-Stu-
die eher breit operationalisiert [34]. Differenzierte
Betrachtungen nach weiteren Merkmalen wie dem

Herkunftsland sind aufgrund zu geringer Fallzahlen
im Kontext von ADHS nicht méglich. Damit birgt die
Kategorie ,Migrationshintergrund" trotz ihrer epide-
miologischen Relevanz den Nachteil, dass die Vielfalt
der Erfahrungen und Prozesse, die mit Migration ver-
bunden sind, in Bezug auf die ADHS nicht in all ihren
Facetten abgebildet wird. Trotz dieser Einschrankun-
gen zeigen die hier berichteten Analysen jedoch, dass
die Kategorie ,Migrationshintergrund* fiir die Versor-
gung von ADHS-betroffenen Kindern und Jugendli-
chen von Bedeutung ist.

1% ABBILDUNG 6.2.7

ADHS-Fille

ADHS-Fille und ADHS-Verdachtsfille nach
Migrationshintergrund
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6.2.9 Privalenzen und Trends nach
Familienstruktur

Nach den Daten von KiGGS Welle 2 wird fiir 3,3%
der 3- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen
aus Kernfamilien mit beiden leiblichen Eltern eine
ADHS-Lebenszeitdiagnose berichtet, wihrend fiir
Kinder und Jugendliche aus Einelternfamilien die
Pravalenz mit 6,6% doppelt so hoch und fiir solche
aus Stieffamilien mit 9,1% knapp dreimal so hoch
liegt (Abbildung 6.2.8). Der Zusammenhang der
Familienstruktur mit dem Vorliegen einer ADHS-
Diagnose bei Kindern oder Jugendlichen wird nicht
sehr haufig untersucht. Jedoch zeigen sich dhnliche
Ergebnisse in einer bundesweiten US-amerikani-
schen Reprisentativstudie. Dort war — im Vergleich
mit Kindern aus Kernfamilien mit beiden leiblichen
oder mit Adoptiveltern — die Wahrscheinlichkeit
eine ADHS-Diagnose erhalten zu haben, fiir Kinder
und Jugendliche in Stieffamilien etwa doppelt, fur
Kinder und Jugendliche aus Einelternfamilien mehr
als anderthalbmal so hoch [35]. Aus diesen und den
KiGGS-Ergebnissen kann allerdings keine ursichli-
che Beziehung zwischen der Familienstruktur und
dem Vorliegen einer ADHS-Diagnose oder -Sympto-
matik beim Kind abgeleitet werden, da das Vorliegen
einer ADHS umgekehrt auch die Trennungswahr-
scheinlichkeiten fiir Eltern erhéht und die ADHS
auch familiar gehduft auftritt (vergleiche Kapitel 6.3).
Im zeitlichen Trend nach Familienstruktur zeigen
sich zwischen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS
Welle 2 signifikante Privalenzriickgange nur fiir Kin-
der und Jugendliche aus Kernfamilien mit leiblichen

1= ABBILDUNG 6.2.8

Eltern (Abbildung 6.2.8). Umgekehrt nehmen auch
nur bei Kindern und Jugendlichen aus dieser Fami-
lienstruktur die Pravalenzen bei den Verdachtsfillen
im gleichen Zeitraum zu (von 4,1% auf 5,2%).

6.2.10 Verliufe

Die ADHS unterliegt in vielen Fallen bereits im
Jugendalter einem Symptomwandel. Wihrend die
duflerlich gut beobachtbaren Hyperaktivititssym-
ptome abnehmen, bestehen andere Symptome
wie innere Unruhe, Einschrinkungen der Aufmerk-
samkeitsleistungen sowie Beeintrachtigungen zur
Kontrolle und Selbstregulierung des Verhaltens,
des Arbeitsgedichtnisses, der Motivation oder die
verminderte Impulskontrolle hiufig fort. Jedoch
werden auch Teil- oder Vollremissionen sowie eine
Persistenz des Vollbildes berichtet [36]. Diesen
Symptomwandel im Jugendalter reflektieren auch
die Ergebnisse zweier langsschnittlicher Modellie-
rungen mit Daten der BELLA-Studie auf der Basis
unterschiedlicher Symptomfragebogen [37, 38]. In
einer Analyse, die die ersten drei Messzeitpunkte
der BELLA-Studie in einem Zeitraum von zwei )ah-
ren umfasst, wurden fir die Beschreibung des zeit-
lichen Entwicklungsverlaufs der Symptomatik bei
7- bis 19-jahrigen Teilnehmenden drei unterschied-
liche Bereiche beschrieben: Hyperaktivitat, Unauf-
merksamkeit / Impulsivitiat und Gesamtsymptoma-
tik tiber einen Zeitraum von zwei Jahren. Beziiglich
aller drei Bereiche lassen sich wiederum drei unter-
schiedliche Auspriagungsstufen der jeweiligen

Privalenzen und zeitliche Trends nach
Familienstruktur fiir die elternberichtete

ADHS-Lebenszeitdiagnose
15,0

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basis-
erhebung (2003 - 2006): beide leibliche
Eltern n = 10.570; Stieffamilie n = 1.057;
Einelternfamilie n = 1.537; KiGGS Welle 2
(2014 - 2017): beide leibliche Eltern

n = 10.486; Stieffamilie n = 2.724; Eineltern-
familie n = 1.478; Teilnehmende im Alter
von 3 bis 17 Jahren; Werte sind tiber die
Wellen und die Familiensituationen alters-
und geschlechtsstandardisiert 0,0

10,0
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INFOBOX 6.2.2

STABILITAT UND INZIDENZ DES ELTERN- UND SELBSTBERICHTS

DER ADHS-LEBENSZEITDIAGNOSE

Der Indikator, die von den Eltern fiir ihr Kind
beziehungsweise von den jungen Erwachse-
nen fiir sich selbst berichtete, jemals durch
eine Arztin oder einen Arzt, einer Psycholo-
gin oder einen Psychologen, beziehungweise
Psychothrapeutin oder Psychotherapeuten,
gestellte ADHS-Diagnose, bezeichnet eine
Lebenszeitprivalenz.

Die damit ermittelte Hiufigkeit sollte bei ei-
ner Wiederbefragung im Rahmen einer Folge-
erhebung zumindest nicht geringer ausfallen.
Dies ist allerdings in der KiGGS-Kohorte nicht
der Fall, wie bereits aus einer Analyse mit den
Daten von KiGGS Welle 1 bekannt ist [44].

Die Hypothesen zur Erklirung dieses Phi-
nomens lauten, dass die Teilnehmenden die
Frage im Sinne einer aktuellen Diagnose be-
antwortet haben, sich an eine frithere Diag-
nose nicht mehr erinnern oder als nicht zutref-
fend erachten (Hypothese I). Oder, dass eine

Symptomatik beschreiben. Ein geringer Prozentsatz
der Kinder und Jugendlichen (2,8% - 3,2%) weist
im Zeitverlauf hohe Auspragungen beziglich der
jeweiligen Symptombereiche auf. In einem mittleren
Segment bewegen sich 13,4% bis 18,8% der Teil-
nehmenden, wihrend die tiberwiegende Mehrzahl
der Kinder und Jugendlichen (78,3% - 83,3%) eine
niedrige Symptomlast aufweist. Auch hier zeigt sich,
dass die Hyperaktivititssymptome iiber die Zeit
abnehmen, wihrend die Unaufmerksamkeitssym-
ptome stabil bleiben [38].

In einer weiteren Analyse, basierend auf einem Mehr-
ebenenmodell fiir die ersten vier Messzeitpunkte
der BELLA-Studie wurden mit dem Global Index der
Conners 3-Skalen [39] im Eltern- (7 - 19 Jahre) und
im Selbsturteil (11 - 19 Jahre) erhobene ADHS-Sym-
ptomverldufe untersucht. Laut der Elterneinschit-
zung gehen die mittleren ADHS-Symptome mit
steigendem Alter fuir beide Geschlechter kontinuier-
lich zuriick. Die selbstberichtete Symptombelastung
nimmt dagegen ab dem 13. Lebensjahr zu, sowohl
bei Jungen als auch bei Madchen, bei letzteren sogar
stirker [37]. Eine aktuelle populationsbasierte US-
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andere (Differenzial-)diagnose gestellt wurde
und die frithere ADHS-Diagnose daher nicht
mehr als relevant und damit nicht als berich-
tenswert erachtet wurde (Hypothese II).
Tatsichlich weisen Kinder und Jugendliche
mit stabilem ADHS-Diagnosebericht im psy-
chopathologischen Screening mit dem SDQ
sowohl in der KiGGS-Basiserhebung als auch
in KiGGS Welle 1 hohere storungsassoziierte
Symptomausprigungen in den Bereichen
Hyperaktivitit, Verhaltensprobleme und Peer-
probleme auf als Kinder und Jugendliche, fiir
die die Diagnose nicht mehr berichtet wurde,
was die Hypothese I stiitzet [44]. Die Hypo-
these II wiirde stiitzen, dass diejenigen Teil-
nehmenden, fiir die zwar zum Erst-, nicht aber
zum Folgeerhebungszeitpunkt die ADHS-Le-
benszeitdiagnose berichtet wurde, signifikant
hshere Wahrscheinlichkeiten fiir eine andere
psychiatrische Diagnose aufwiesen. [44]

amerikanische Lingsschnittstudie tiber einen Zeit-
raum von acht Jahren mit Kindern und Jugendlichen
zwischen 7 und 15 Jahren zu den Entwicklungsver-
ldufen von ADHS-Symptomen weist auf dhnliche
geschlechtsspezifische Unterschiede beziiglich
Beginn und Verlauf der ADHS-Symptomatik hin:
Wihrend flr Jungen hiufiger bereits in der Kindheit
eine hohe ADHS-Symptombelastung berichtet wird,
die in den folgenden Jahren stabil bleibt, wird fiir
Médchen erst im Jugendalter ein stdrkerer Anstieg
von ADHS-Symptomen berichtet [40].

6.2.11 Stabilitit und Inzidenz der
Lebenszeitprivalenz der ADHS-Diagnose

Studien, in denen die Stabilitit von ADHS-Diagnosen
prospektiv untersucht wird, sind selten. In der Regel
beziehen sie sich auf klinische Stichproben, in denen
die ADHS im Rahmen einer klinischen Diagnostik
erhoben wurde. Die Persistenzraten von klinisch
festgestellter ADHS liegen zwischen 70% und 79%
in Zeitraumen von sechs bis sieben Jahren [41, 42]
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beziehungsweise bei 35% nach elf Jahren [43]. In der
KiGGS-Kohorte wurden die teilnehmenden Eltern von
Kindern und Jugendlichen bis 17 Jahre in jeder Erhe-
bungswelle erneut nach einer ADHS-Lebenszeitdia-
gnose ihres Kindes gefragt. Somit kénnen Aussagen
daruiber getroffen werden, fiir welche Teilnehmenden
eine ADHS-Lebenszeitdiagnose auch zu weiteren
Erhebungszeitpunkten (und damit ,stabil“) berichtet
wird. Klinische Verldufe kénnen mit den KiGGS-Daten
nicht nachgezeichnet werden, da der verwendete
Indikator, die elternberichtete ADHS-Lebenszeitdia-
gnose, keine Aussage dariiber erméglicht, ob und
in welchem Ausmaf} die ADHS-Diagnose klinisch
stabil ist. Die Diagnoseinzidenz bezeichnet dagegen
den Anteil der Kohortenteilnehmenden, fiir die initial
keine, jedoch zu einem spiteren Erhebungszeitpunkt
eine ADHS-Lebenszeitdiagnose berichtet wurde.

INFOBOX 6.2.3

Zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2, nach elf Jah-
ren, wird insgesamt fiir gut ein Drittel der Wieder-
teilnehmenden aus der KiGGS-Basiserhebung mit
einer seinerzeit elternberichteten ADHS-Diagnose,
die Diagnose erneut berichtet (37,3%) (Abbildung
6.2.9). Zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 1 waren dies
noch 57,4% gewesen [44]. Bezuglich der Hiufigkeit
einer wiederberichteten ADHS-Lebenszeitdiagnose
bestehen zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2 nach
den Daten der KiGGS-Kohorte keine signifikanten
Unterschiede zwischen minnlichen (37,7%) und
weiblichen Teilnehmenden (35,7%). Damit ergibt
sich ein deutlich anderes Bild als jenes, das sich noch
zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 1 geboten hatte: Die
Stabilitdt des ADHS-Diagnoseberichts lag fiir Jungen
zu diesem Zeitpunkt mit circa 64% doppelt so hoch
wie fiir Madchen mit circa 30% [44]. Auch vor und

ZUR ANALYSE VON PRADIKTOREN DER STABILITAT UND INZIDENZ DES
ELTERN- UND SELBSTBERICHTS DER ADHS-LEBENSZEITDIAGNOSE

Fiir die Langsschnittanalysen von der KiGGS-
Basiserhebung bis zu KiGGS Welle 2 wurden
die Analysegruppen wie folgt gebildet:

1 Der Gruppe mit stabilem Diagnosebe-
richt zugeordnet wurden Teilnehmende,

fiir die bei allen drei Erhebungswellen der
KiGGS-Studie eine ADHS-Diagnose angege-
ben wurde sowie Teilnehmende, die in der
KiGGS-Basiserhebung, nicht bei der KiGGS
Welle 1, jedoch wieder zu KiGGS Welle 2
einen ADHS-Diagnosebericht aufwiesen.
Dieser Gruppe gegeniibergestellt wurden
Teilnehmende, fiir die zum Zeitpunkt der
KiGGS-Basiserhebung, nicht jedoch zum
Zeitpunkt der KiGGS Welle 2 eine ADHS-Dia-
gnose berichtet wurde.

2 Fiir die Berechnung der Diagnoseinzidenz
wurden die Gruppen derjenigen, die zum
Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung keinen
ADHS-Diagnosebericht, einen solchen jedoch
zum Zeitpunkt der KiGGS Welle 1 oder der
KiGGS Welle 2 auswiesen, zusammengefasst
und denjenigen ohne eine ADHS-Diagnose zu
irgendeinem Zeitpunkt gegentibergestellt. Basis

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

der Berechnung der kumulativen Inzidenz war
somit die Gruppe ohne ADHS-Diagnosebericht
zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung.

Pridiktoren fiir die Stabilitit beziehungs-
weise Inzidenz eines ADHS-Diagnosebe-
richts von der KiGGS-Basiserhebung bis zur
KiGGS Welle 2 wurden mit binir-logistischen
Regressionsanalysen untersucht, je eines fiir
die Stabilitit (Referenzgruppe: Teilnehmende
mit initial berichteter ADHS-Diagnose) und
eines fiir die Inzidenz eines Diagnoseberichts
(Referenzgruppe: Teilnehmende ohne initial
berichtete ADHS-Diagnose). Als Pradikto-
ren wurden mit ADHS assoziierte Risiko-
und Kontextfaktoren im KiGGS-Datensatz
herangezogen wie Geschlecht und Alter der
Teilnehmenden (linear sowie dichotom <18
Jahre vs. =18 Jahre), emotionale und Verhal-
tensauffilligkeiten (gemessen mit dem SDQ),
Familienstruktur (Kernfamilie, Einelternfami-
lie, Stieffamilie), sozio6konomischer Status
(jeweils zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhe-
bung), Migrationshintergrund sowie die pri-
natalen Risikofaktoren Rauchen und Alkohol-
konsum der Mutter in der Schwangerschaft.

I
¢
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1% ABBILDUNG 6.2.9

Ubergangswahrscheinlichkeiten beziiglich
der Stabilitit und Inzidenz des ADHS-Diag-

noseberichts zwischen der KiGGS-Basiserhe-

bung und KiGGS Welle 2

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basis-
erhebung (2003 - 2006) und KiGGS Welle 2
(2014 - 2017); Stabilitit: Gesamt n = 180,
Midchen n = 52, Jungen n = 128; Inzidenz:
Gesamt n = 6.593, Madchen n = 3.690,
Jungen n=2.903
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uE ABBILDUNG 6.2.10

Pridiktoren der Stabilitit eines
ADHS-Diagnoseberichts im Lings-
schnitt (von der KiGGS-Basiserhe-
bung zu KiGGS Welle 2)

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003 - 2006), KiGGS Welle 1 (2009 - 2012)
und KiGGS Welle 2 (2014 - 2017); n = 171; Migrationshintergrund aufgrund zu geringer Fallzah-
len der Analyse ausgeschlossen; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; * p<0,05; ** p<0,01;
*#% p<0,001; SES = Soziockonomischer Status zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung; SDQ =
Strengths and Difficulties Questionnaire, Scoring zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung
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nach der Transition in das junge Erwachsenenalter
(zwischen den unter und tber 18-)4hrigen) unter-
scheiden sich zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2
die diesbeziiglichen Hiufigkeiten kaum (37,2% vs.
37,3%). Ebenfalls keine signifikanten Gruppenunter-
schiede liefen sich in der Betrachtung nach sozio-
Skonomischen Statusgruppen (niedrig, mittel, hoch)
feststellen. Gruppenunterschiede in Bezug auf einen
Migrationshintergrund konnten aufgrund zu gerin-
ger Fallzahlen (n = 4) nicht untersucht werden.

Die kumulative Auftretensrate erstmalig berichte-
ter ADHS-Lebenszeitdiagnosen (Diagnoseinzidenz)
zwischen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS
Welle 2 liegt bei insgesamt 2,4% (Abbildung 6.2.9).
Fur miannliche Teilnehmende lag die Diagnoseinzi-
denz mit insgesamt 3,6% mehr als zweieinhalbmal
so hoch wie fiir weibliche mit 1,4%. In KiGGS Welle 2

ist die Geschlechterdiskrepanz damit etwas gerin-
ger als in anderen Studien. Diese zeigen etwa drei-
mal héhere Inzidenzraten bei Jungen im Vergleich zu
Midchen [45, 46]. Bei der Diagnoseinzidenz markiert
die Volljahrigkeitsgrenze einen grofden Unterschied:
Fur Teilnehmende unter 18 Jahren lag sie mit 5,0%

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

etwa dreieinhalbmal hoher als fir Teilnehmende
Uber 18 Jahre mit 1,5%. Diagnosen werden also im
jungen Erwachsenenalter nur noch vergleichsweise
selten gestellt. Keine signifikanten Unterschiede in
der Diagnoseinzidenz gab es nach sozioskonomi-
schem Status der Herkunftsfamilie oder in Bezug
auf einen Migrationshintergrund. Anders als bei der
Stabilitit des ADHS-Diagnoseberichts markiert die
Transition in die Volljahrigkeit bei der Diagnoseinzi-
denz einen groflen Unterschied.

6.2.12 Pridiktoren der Stabilitiit des
ADHS-Diagnoseberichts

Weder die Faktoren Alter der Teilnehmenden zum
Zeitpunkt der KiGGS Welle 2 (weder linear noch
dichotom), Geschlecht, soziokonomischer Status,
Migrationshintergrund oder die pranatalen Risiko-
faktoren Rauchen und Alkoholkonsum der Mutter
in der Schwangerschaft waren signifikant mit der
Stabilitat eines ADHS-Diagnoseberichts tiber einen
Zeitraum von elf Jahren assoziiert. Signifikante Pri-
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= ABBILDUNG 6.2.11

Pridiktoren der Diagnoseinzidenz im
Langsschnitt (von der KiGGS-Basis-
erhebung zu KiGGS Welle 2)

Anmerkungen Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003 - 2006), KiGGS Welle 1 (2009 - 2012)
und KiGGS Welle 2 (2014 - 2017), n = 6.475;

OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; SES = Sozioko-

nomischer Status zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung; SDQ = Strengths and Difficulties
Questionnaire, Scoring zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung
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diktoren waren hingegen Hyperaktivitdtsprobleme
und Peer-Probleme im SDQ zum Zeitpunkt der
KiGGS-Basiserhebung (Abbildung 6.2.10).

6.2.13 Pridiktoren der Diagnoseinzidenz

Untersucht man, welche Merkmale die Diagnosein-
zidenz im multivariaten Modell vorhersagen kénnen,
finden sich folgende signifikante Pridiktoren: Miann-
liches Geschlecht, die Transition in die Adoleszenz
(im Sinne einer Wahrscheinlichkeitsverringerung),
Alkoholkonsum der Mutter in der Schwangerschaft
sowie Verhaltens- und Peerprobleme zum Zeitpunkt
der KiGGS-Basiserhebung (Abbildung 6.2.11). Nicht
signifikant mit der Diagnoseinzidenz assoziiert,
waren das Alter zum Zeitpunkt der Erhebung der
KiGGS Welle 2 (linear) und nicht Rauchen der Mutter
in der Schwangerschaft. Zwischen dem sozio6kono-
mischen Status zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhe-
bung und dem Neuauftreten einer ADHS-Diagnose
bis KiGGS Welle 2 besteht ein signifikanter Zusam-
menhang: Teilnehmende aus Familien mit niedrigem

I5I

soziodkonomischem Status zum Ersterhebungszeit-
punkt weisen mit 6,7% mehr als doppelt so hiufig
eine inzidente ADHS-Diagnose auf wie Kinder aus
Familien mit mittlerem (3,0%) oder hohem (3,3%)
soziodkonomischem Status [47]. Somit ist fiir Kinder
und Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozio-
dkonomischem Status die Wahrscheinlichkeit, im
Zeitverlauf eine ADHS-Diagnose zu erhalten, mehr
als doppelt so hoch im Vergleich zu Kindern aus
Familien mit mittlerem oder hohem sozioskonomi-
schem Status.
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Risiko- und Schutzfaktoren

fiir ADHS

v

KERNAUSSAGEN

In einer Lingsschnittanalyse fiir den Zeitraum von
der KiGGS-Basiserhebung bis KiGGS Welle 1 war
miitterlicher Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
nicht signifikant mit dem Neuauftreten einer eltern-
berichteten ADHS-Diagnose assoziiert.

Erhéhte elterliche psychische Belastungen sind mit
mehr ADHS-Symptomatik bei den Kindern verbun-
den. Dariiber hinaus kann ein Kind mit ADHS zu
Belastungen der elterlichen Partnerschaft fiihren.

Bei Kindern aus Eineltern- und Stieffamilien liegt
nach den Daten der KiGGS Welle 2 hiufiger eine
elternberichtete ADHS-Diagnose aber auch eine
hyperaktive Symptomatik vor, als bei Kindern aus
Kernfamilien mit beiden leiblichen Eltern.

Kinder und Jugendliche mit ADHS-Diagnose verfiigen
iiber weniger personale, familidre und soziale Schutz-
faktoren als nichtbetroffene Gleichaltrige.

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

Die ADHS gilt primérpriventiv als wenig beeinfluss-
bar. Schutzfaktoren entfalten daher eher sekundir-
priventiv, mit Blick auf eine Abmilderung méglicher
Folgen, ihre Wirkung.

Verbesserungen des familidren Zusammenhalts
gehen im Zeitverlauf mit einer Verringerung der
hyperaktiven Symptomatik eines Kindes einher.

Die ADHS ist zu einem groflen Teil genetisch
bedingt, mit einer Erblichkeit zwischen 70% und 80%
[1-4]. Fir das Auftreten einer ADHS gibt es keinen
einzelnen verursachenden Faktor, vielmehr wird die
Entwicklung einer ADHS von mehreren Genen, nicht
erblichen Faktoren und deren Zusammenspiel beein-
flusst [4]. Aufgrund der hohen genetischen Kompo-
nente ist davon auszugehen, dass Schutzfaktoren
eher sekundarpriventiv, mit Blick auf eine Abmil-
derung méglicher Folgen einer ADHS, ihre Effekte
entfalten [5]. Zu den Risikofaktoren, die das Auftre-
ten einer ADHS oder deren Symptome beglinstigen
kénnen, gehéren auch psychosoziale Faktoren [4-8],
die prinzipiell durch personale, familidre und soziale
Schutzfaktoren beinflussbar sind. Gelegentlich wer-
den auch Fritherkennung und die Verfuigbarkeit mul-
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timodaler Therapieangebote (vergleiche Kapitel 6.5)
als versorgungsbezogene Schutzfaktoren im Kontext
der ADHS bezeichnet [5]. In diesem Kapitel werden
Ergebnisse aus der KiGGS-Studie zu Risiko- sowie
Schutzfaktoren bei Kindern und Jugendlichen mit
elternberichteter ADHS-Diagnose dargestellt und in
die internationale Literatur eingeordnet.

6.3.1 Geschlecht

ADHS wird hiufiger bei Jungen als bei Mddchen
diagnostiziert (vergleiche Kapitel 6.2). Ein wichtiger
Risikofaktor fiir das Vorliegen einer ADHS-Diagnose
ist daher das minnliche Geschlecht. Dies zeigt sich
auch bei Beriicksichtigung weiterer soziodemografi-
scher Einflussfaktoren: In einer multivariaten, fiir
Alter, soziobkonomischer Status, Familienstruktur
und Migrationshintergrund adjustierten Analyse mit
Daten der KiGGS Welle 2 besteht fiir Jungen im Ver-
gleich zu Madchen ein circa dreifach erhshtes Risiko
fur das Vorliegen einer elternberichteten ADHS-Dia-
gnose (Abbildung 6.3.1). Ahnliche Ergebnisse zeigen
sich auch nach den Daten der KiGGS-Basiserhebung
und KiGGS Welle 1 [9, 10]. Dartiber hinaus ist die
Haufigkeit neu berichteter ADHS-Diagnosen (Diag-
noseinzidenz) fiir Jungen im Alter von 3 bis 17 Jahren
zwischen der KiGGS-Basiserhebung und der KiGGS
Welle 1 ebenfalls dreimal héher als bei Madchen [11]
(vergleiche Kapitel 6.2).

6.3.2 Pri-, peri- und postnatale Risiken

Die Ergebnisse mehrerer Studien legen nahe, dass
das Risiko fiir eine ADHS bei Kindern erhéht ist,
deren Mutter in der Schwangerschaft Alkohol konsu-
miert hat [12—14]. Die Bedeutung des miitterlichen
Alkoholkonsums in der Schwangerschaft fiir die Ent-
stehung von ADHS wird jedoch nicht von allen Stu-
dien bestatigt [11, 15, 16]. In einer Langsschnittana-
lyse fiir den Zeitraum von der KiGGS-Basiserhebung
bis KiGGS Welle 1 war miitterlicher Alkoholkonsum in
der Schwangerschaft nicht signifikant mit dem Neu-
auftreten einer elternberichteten ADHS-Diagnose
assoziiert [11]. Auch konnte in einer Verlaufsanalyse
mit Daten der BELLA-Studie uiber die ersten drei
Messzeitpunkte und einem Zeitraum von zwei Jah-
ren bei initial 7- bis 17-J4hrigen kein Zusammenhang
von miitterlichem Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft mit ADHS-Symptomen nachgewiesen werden;
weder zum Ersterhebungszeitpunkt noch im Hinblick
auf eine Zunahme von ADHS-Symptomen iiber die
Zeit [15]. Eine grofe dénische Registerstudie mit circa
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50.000 eingeschlossenen Datensitzen fand bei 5- bis
19-)ahrigen ebenfalls keine signifikanten Zusammen-
hiange zwischen mutterlichem Alkoholkonsum in der
(Friih-)Schwangerschaft und ADHS [16].

Ein weiterer prinataler Risikofaktor ist das Rau-
chen der Mutter wihrend der Schwangerschaft, da
die im Tabakrauch enthaltenen Schadstoffe sich un-
giinstig auf die neuronale Entwicklung des Embryos
auswirken kénnen [17]. Das Rauchen in der Schwan-
gerschaft ist dariiber hinaus mit einer Reihe von er-
héhten peri- und postnatalen Risiken wie Frithgeburt-
lichkeit, geringes Geburtsgewicht, einem verringerten
Organvolumen, verminderter Entwicklung der fetalen
Lunge, vermehrten Infektionen im Siuglingsalter so-
wie plétzlichem Kindstod, aber auch mit spiteren Ver-
haltensauffilligkeiten und ADHS verbunden [18-21].
In der bivariaten Betrachtung zeigte sich in den Da-
ten der KiGGS-Kohorte ein Zusammenhang zwischen
miitterlichem Rauchen und einer spiteren ADHS-Di-
agnose des Kindes: Eine in der KiGGS-Basiserhebung
von den Eltern berichtete ADHS-Diagnose wurde mit
74,7% fur diejenigen Kinder und Jugendlichen, deren
Mutter in der Schwangerschaft geraucht hatte, signifi-
kant haufiger in der KIGGS Welle 1 wiederberichtet als
fr diejenigen, deren Mutter in der Schwangerschaft
nicht geraucht hatte (52,8%) [11]. Auch fur Kinder,
fur die in KiGGS Welle 1 eine inzidente ADHS-Dia-
gnose berichtet wurde, erweisen sich miitterliches
Rauchen in der Schwangerschaft, aber auch das Rau-
chen in der Stillzeit, als signifikant mit dem Neuauf-
treten einer elternberichteten ADHS-Diagnose asso-
ziiert [11]. Bei der oben erwidhnten Verlaufsanalyse
mit Daten der ersten drei BELLA-Erhebungen fanden
sich uber einen Zeitraum von zwei Jahren jedoch
keine Zusammenhinge von mutterlichem Rauchen
in der Schwangerschaft mit ADHS-Symptomen des
Kindes, weder beim Ersterhebungszeitpunkt noch
mit Blick auf eine Zunahme von ADHS-Symptomen
tber die Zeit [15]. Es ist allerdings méglich, dass
diese Zusammenhinge entweder unterschitzt wer-
den oder auch Scheinzusammenhinge darstellen.
Beispielsweise kénnten sozial unerwiinschte Verhal-
tensweisen wie Alkoholkonsum oder Rauchen in der
Schwangerschaft oder Stillzeit bei den Befragungen
nicht berichtet worden sein [22]. Denkbar ist auch,
dass mutterliches Rauchen in der Schwangerschaft
mit dem Vorliegen einer ADHS bei der Mutter zusam-
menhingt, da ADHS-betroffene Personen ihrerseits
groflere Wahrscheinlichkeiten haben, zu rauchen (ver-
gleiche Kapitel 6.4). Der Einfluss einer solchermafen
genetischen Komponente wurde beispielsweise in ei-
ner Studie von Thapar et al. [21] mit Kindern, die nach
In-vitro-Fertilisation entweder von ihrer biologischen
Mutter oder von einer nicht-biologischen Mutter
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(,Leihmutter®) geboren wurden, untersucht. Wenn
es zutrife, dass Rauchen in der Schwangerschaft die
Entstehung von ADHS-Symptome begiinstigt, hitten
ADHS-Symptome sowohl bei Kindern, die von biolo-
gischen und damit genetisch verwandten rauchenden
Muttern ausgetragen wurden als auch bei Kindern
von genetisch nicht verwandten rauchenden Miit-
tern, gehduft auftreten miissen. Tatséchlich traten
ADHS-Symptome aber nur bei den mit ihren austra-
genden Miittern genetisch verwandten, nicht aber bei
den genetisch nicht verwandten Kindern gehauft auf,
wenn diese in der Schwangerschaft geraucht hatten
[21]. Obel et al. [23] untersuchten in einer Register-
studie auf Grundlage der gesamten finnischen Beval-
kerung den Zusammenhang zwischen dem Rauchen
der Mutter in der Schwangerschaft und dem Auftre-
ten einer ADHS-Diagnose bei ihren Kindern in einem
Zeitraum von 15 Jahren. Nach Kontrolle fiir geneti-
sche und soziale Einflussfaktoren war in dieser Studie
der Zusammenhang zwischen prinatalem Rauchen
der Mutter und einer jemals gestellten ADHS-Diag-
nose der Kinder zumindest abgeschwicht [23]. Diese
Ergebnisse legen nahe, dass der Zusammenhang
zwischen der Entwicklung einer ADHS bei Kindern
und Jugendlichen und dem mutterlichen Rauchen
wihrend der Schwangerschaft eher tiber genetische
Faktoren erklirt werden kann, als primir durch eine
pranatale Tabakexposition [24].

Einige Studien zeigen, dass sowohl Frithgeburt-
lichkeit vor der 32. Schwangerschaftswoche als auch
ein geringes Geburtsgewicht von unter 1.500 Gramm
mit dem Risiko fur eine spitere ADHS assoziiert sind
[25-28]. In den Daten der BELLA-Erhebungen waren
jedoch in langsschnittlicher Analyse beide Risikofak-
toren nicht mit ADHS-Symptomen assoziiert, weder
zum Ersterhebungszeitpunkt, noch mit Blick auf eine
Verianderung von ADHS-Symptomen uiber eine zwei-
jahrige Nachbeobachtungszeit [15].

6.3.3 Elterliche Psychopathologie

Aufgrund der hohen Erblichkeit der ADHS haben Kin-
der ADHS-betroffener Eltern selbst ein héheres Risiko
fur ADHS [2]. Eine klinische Studie aus Grofbritannien
legt nahe, dass ADHS-betroffene Kinder, deren Eltern
selbst von ADHS betroffen sind, gravierendere ADHS-
Symptome aufweisen als ADHS-betroffene Kinder,
deren Eltern keine ADHS aufweisen [29]. Nach Ergeb-
nissen der oben bereits angefiihrten Langsschnittana-
lyse mit den Daten der ersten drei BELLA-Wellen sind
elterliche Belastungen im Sinne psychopathologischer
Symptome nicht nur mit dem Vorliegen einer ADHS-
Symptomatik bei den Kindern zum Ersterhebungszeit-
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punkt signifikant assoziiert, sondern auch mit einer
Zunahme der ADHS-Symptomatik tiber die Zeit [15].

6.3.4 Familienstruktur

Ob bei einem Kind eine ADHS-Diagnose oder eine
ADHS-Symptomatik vorliegt, unterscheidet sich nach
den Daten der KiGGS-Studie stark nach der Familien-
struktur. Bei Kindern aus Eineltern- und Stieffamilien
liegt nach den Daten der KiGGS Welle 2 hiufiger
eine elternberichtete ADHS-Diagnose aber auch eine
hyperaktive Symptomatik (gemessen mit der Hyper-
aktivititsskala des SDQ) vor als bei Kindern aus Kern-
familien mit beiden leiblichen Eltern [30] (Abbildung
6.3.1). In der KiGGS Welle 2 wurde erstmalig erfragt,
ob die Kinder bei elterlicher Trennung im Wechsel-
modell leben, also in gleichem zeitlichen Umfang von
beiden getrenntlebenden Elternteilen betreut werden.
Fiir Kinder im Wechselmodell konnten keine signifi-
kanten Unterschiede in der ADHS-Diagnosehiufig-
keit festgestellt werden im Vergleich zu Kindern aus
Kernfamilien mit beiden leiblichen Eltern, auch nicht
fiir jene, die nicht bei ihren Eltern leben (etwa im
Heim oder bei ihren Grofeltern) (Abbildung 6.3.1).
Diese Beobachtung ist aufgrund geringer Fallzah-
len allerdings nur als Hinweis zu werten und sollte
in zukiinftigen Studienvorhaben mit gréfieren Stich-
proben iiberpriift werden. In der Liangsschnittbetrach-
tung von der KiGGS-Basiserhebung zur KiGGS Welle
1 gab es keine Unterschiede nach Familienstruktur
hinsichtlich dessen, ob eine elternberichtete ADHS-
Diagnose nach sechs Jahren erneut berichtet wurde
[11]. Allerdings war die Diagnoseinzidenz, die Haufig-
keit neu berichteter ADHS-Diagnosen zum Zeitpunkt
von KiGGS Welle 1, bei Kindern und Jugendlichen aus
Eineltern- und Stieffamilien doppelt so hoch wie bei
Kindern aus Kernfamilien mit beiden leiblichen Eltern
[11]. Eltern von Kindern mit einer ADHS haben eine
hshere Wahrscheinlichkeit, sich zu trennen, als Eltern
von nichtbetroffenen Kindern [31-33]. Partnerschafts-
probleme und -konflikte zwischen den Eltern kénnen
sich ungiinstig auf das Verhalten des Kindes auswirken
und unter anderem dazu beitragen, eine bestehende
hyperaktive Symptomatik des Kindes zu verstarken
[34]. Umgekehrt kénnen die Verhaltensprobleme
eines ADHS-betroffenen Kindes das Familienklima
ungiinstig beeinflussen [35, 36] und zu Frustration
und Erschépfung bei den Eltern fithren [34]. Dadurch
erhdhte familidre Stresslevel kénnen, im Sinne eines
Teufelskreises, wiederum mit erhéhten Belastungen
der elterlichen Beziehung und diese wiederum mit
einem erhohten Risiko fur Partnerschaftskonflikte der
Eltern einhergehen [34]. Kinder mit ADHS reagieren

=i<0n 156



€& ABBILDUNG 6.3.1 Anmerkungen Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 - 2017), n = 5.765; Teilnehmende im

Risiko- und Schutzfaktoren fiir das
Vorliegen einer elternberichteten
ADHS-Diagnose

Alter von 3 bis 17 Jahren; OR mit 95%-Kl; kontrolliert fiir Alter; Referenzkategorien der
Risikofaktoren: Geschlecht: Madchen, sozioskonomischer Status: hoch, Migrations-
hintergrund: keinen oder einseitig, Familienstruktur: Kernfamilie mit beiden leiblichen
Eltern; zur Erlauterung der Grafik siehe Kapitel 5.3, Infobox 5.3.2

Elternberichtete ADHS-Diagnose

Geschlecht: Jungen p—
Familienstruktur: Wechselmodell

Familienstruktur: Stieffamilie —e {
Familienstruktur: Einelternfamilie —eo—
Familienstruktur: Kind lebt nicht bei Eltern i ®
Sozialstatus: niedrig ——
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Migrationshintergrund: zweiseitig |

Personale Ressourcen

Familidrer Zusammenhalt

Soziale Unterstiitzung
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ADJUSTIERTE ODDS RATIOS (95%-KI)

> zudem hiufig besonders sensibel auf elterliche Part-
nerschaftskonflikte. Aufgrund der externalisierenden
Symptomatik der Stérung driickt sich dies bei ihnen
haufiger in Form von Provokationen oder Verweige-
rungen aus als in Riickzug und internalisierendem Ver-
halten [37]. Ein solches kindliches Problemverhalten
bindet Zeit und Krifte, die den Eltern fiir die Bewilti-
gung von Partnerschaftsproblemen dann nicht mehr
zur Verfiigung stehen [34]. Vor dem Hintergrund der
genetischen Komponente der ADHS besteht zudem
eine erhdhte Wahrscheinlichkeit, dass die Eltern von
Kindern mit ADHS selbst von der Stérung betroffen
sind. Eltern mit ADHS neigen hiufiger zu inkonsis-
tentem Erziehungsverhalten, zum Beispiel engagieren
sie sich oftmals weniger, loben seltener, sind ungedul-
diger oder neigen zum Uberreagieren [38]. Auf diese
Weise kénnen kindliche und elterliche Symptomatik
ungiinstig miteinander interagieren, was sowohl die
Wahrscheinlichkeit als auch die Intensitt von Eltern-
Kind-Konflikten und Partnerschaftskonflikten steigert
und die Trennungswahrscheinlichkeit erhéht [38-40].

6.3.5 Soziookonomischer Status

Dass die psychische Gesundheit einen starken
Zusammenhang mit dem soziodkonomischen Sta-

tus aufweist, ist ein stabiler Befund in der nationa-
len und internationalen Forschung (zum Beispiel
[41-43]) und trifft nach den Ergebnissen der KiGGS-
Studie fiir Kinder und Jugendliche mit elternberichte-
ter ADHS-Diagnose zu [43]. Kinder und Jugendliche
aus Familien mit niedrigem sozio6konomischem
Status haben laut Auskunft ihrer Eltern circa drei-
mal haufiger eine ADHS-Diagnose als Kinder und
Jugendliche aus Familien mit hohem sozioékono-
mischem Status und lassen sich doppelt so hiufig
als ADHS-Verdachtsfille klassifizieren [5, 9, 44, 45]
(vergleiche Kapitel 6.2.7). Diese Unterschiede zeigen
sich in allen drei KiGGS-Erhebungen [44—46]. In der
Langsschnittbetrachtung von der KiGGS-Basiserhe-
bung zu KiGGS Welle 1 war der sozioskonomische
Status allerdings nicht mit der Stabilitit des Eltern-
berichts einer ADHS-Diagnose assoziiert [11]. Jedoch
bestand ein signifikanter Zusammenhang mit der
Diagnoseinzidenz: Fur Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem soziokonomischem Status
wurde mit 6,7% mehr als doppelt so hiufig eine inzi-
dente ADHS-Diagnose berichtet wie fiir Kinder aus
Familien mit mittlerem (3,0%) oder hohem (3,3%)
soziotkonomischem Status [11]. Menschen mit
psychischen Stérungen unterliegen generell einem
héheren Risiko fiir sozioskonomische Benachteili-
gung [47] (vergleiche Kapitel 6.2.7). Kinder dieser
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Personen wachsen hiufiger in einem benachteilig-
ten Umfeld auf, was wiederum mit einem héheren
Risiko fiir psychische Probleme einhergeht [48]. Bei
Kindern mit ADHS besteht zudem ein héheres Risiko,
die Schule frither zu verlassen und einen niedrigeren
Bildungsabschluss zu erreichen [49]. Diese Faktoren
erhéhen die Wahrscheinlichkeit eines niedrigen sozio-
Skonomischen Status bei Vorliegen von ADHS [43].

6.3.6 Schutzfaktoren

Generell gibt es nur wenige Studien zu den Effekten
von Schutzfaktoren bei ADHS [50]. Diskutiert werden
personale, familidre und soziale Schutzfaktoren. Bei
Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS werden in
einigen Studien geringere Ausprigungen des persona-
len Schutzfaktors Selbstwirksamkeitserwartung fest-
gestellt [51, 52]. Nach den Daten der KiGGS Welle 2,
zeigt sich dass personale, familidre und soziale
Schutzfaktoren bei Kindern und Jugendlichen mit
elternberichteter ADHS-Lebenszeitdiagnose signifi-
kant geringer ausgepragt sind als bei nichtbetroffe-
nen Kindern und Jugendlichen (Abbildung 6.3.2).

In der multivariaten Analyse mit den KiGGS Welle
2-Daten sind nach Kontrolle fiir Geschlecht, sozio-
S8konomischen Status, Familienstruktur und Mig-
rationshintergrund noch personale und familidre
Schutzfaktoren signifikant mit einer geringeren Wahr-
scheinlichkeit fur das Vorliegen einer elternberich-
teten ADHS-Diagnose assoziiert (Abbildung 6.3.1).
In dieser Analyse wurden auch Wechselwirkungen
der einzelnen Schutzfaktorskalen (personal, familiar
und sozial) mit den jeweiligen soziodemografischen

(Risiko-) Faktoren (Geschlecht, Familienstruktur, so-
ziobkonomischer Status und Migrationshintergrund)
in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens
einer ADHS-Diagnose untersucht. Dabei kénnen fiir
die meisten Risikofaktoren keine Puffereffekte der
drei untersuchten psychosozialen Schutzfaktoren
nachgewiesen werden. Im Einzelnen senkt eine gute
Verfiigbarkeit personaler Ressourcen nur fiir Kinder
aus Kernfamilien mit beiden leiblichen Eltern die
Wahrscheinlichkeit einer ADHS-Diagnose. Soziale
Unterstiitzung verringert die Wahrscheinlichkeit einer
ADHS-Diagnose bei Kindern, die im Wechselmodell
leben. Fiir Kinder aus anderen Familienkonstellationen
zeigen die Schutzfaktoren in Bezug auf eine ADHS-Di-
agnose hingegen keine protektiven Effekte. Fiir Kinder
und Jugendliche mit Migrationshintergrund erhéhen
personale Ressourcen dagegen die Wahrscheinlichkeit
einer ADHS-Diagnose. Sofern angesichts der deutlich
erhdhten Verdachtsfall-Pravalenzen bei Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund (vergleiche
Kapitel 6.2) das Vorliegen einer ADHS-Diagnose als
Resultat eines erfolgreichen Hilfesuchverhaltens ge-
wertet wiirde, kénnte auch der diesbeziigliche Effekt
guter personaler Ressourcen als Schutzeffekt angese-
hen werden.

Die Skala ,Personale Ressourcen’, wie sie in der
KiGGS-Studie eingesetzt wurde, enthilt Items zur
Selbstwirksamkeitserwartung, zum Optimismus und
zum Kohdrenzsinn. Kohdrenzsinn meint die subjek-
tive Wahrnehmung, dass Dinge und Abldufe in einem
sinnhaften und verstehbaren Zusammenhang stehen
[53]. Ein ausgepragter Kohdrenzsinn wurde auch in
einer anderen Studie als bedeutsamer Schutzfaktor
gegeniiber der Entwicklung von ADHS-Symptomen
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bei Kindern und Jugendlichen identifiziert [54]. Aller-
dings ist der Koharenzsinn leicht veranderbar oder
schwankt bei negativen Erfahrungen wie sozialen
Frustrationserlebnissen, die bei ADHS-Betroffenen
aufgrund der stérungsbedingten Symptomatik hiu-
fig vorkommen [53].

Mastoras et al. [55] untersuchten die Rolle von
sozialer Unterstiitzung bei Schulkindern mit ADHS
im Alter von acht und elf Jahren. Kinder mit ADHS
berichteten dabei liber eine geringere soziale Unter-
stiitzung als Kinder einer Normstichprobe [55]. Da-
bei zeigte sich, dass insbesondere das Vorliegen der
Ressource ,Soziale Unterstiitzung‘ von Eltern und
Kindern mit Aspekten des Selbstkonzepts wie einem
besseren Selbstwertgefiihl, mehr schulischen Kom-
petenzen und sozialer Akzeptanz sowie héherer
Selbststindigkeit positiv assoziiert waren. Die Wahr-
nehmung von Unterstiitzung durch wichtige soziale
Bezugspersonen tragt somit zur Schaffung und Auf-
rechterhaltung von Selbstwertgefiihl und Selbstidenti-
t4t bei Kindern mit ADHS-Diagnose bei [55, 56]. Dies
ist insbesondere dann von Bedeutung, wenn komor-
bide internalisierende Stérungen als Folge einer an-
haltenden Entmutigung aufgrund der mit der ADHS
verbundenen Probleme vorliegen [55, 57].

Eine Analyse mit Daten der KiGGS-Basiserhebung
zeigt insbesondere geschlechts- und altersspezifische
Unterschiede hinsichtlich der Verfugbarkeit psycho-
sozialer Schutzfaktoren bei Kindern und Jugendlichen
mit ADHS-Diagnose: So weisen Jungen mit ADHS-
Diagnose im Vergleich zu ihren Geschlechtsgenos-
sen ohne Diagnose beziiglich aller drei in der KiGGS-
Studie untersuchten Schutzfaktorskalen (personale
Ressourcen, familidrer Zusammenhalt und soziale
Unterstiitzung) signifikant geringere Auspragungen
auf [53]. Mddchen mit ADHS-Diagnose berichten
dagegen im Vergleich zu Midchen ohne ADHS-Dia-
gnose Defizite nur beziiglich personaler Ressourcen
und sozialer Unterstiitzung. Jedoch ist bei Midchen
mit ADHS-Diagnose die fehlende soziale Unterstiit-
zung besonders ausgepragt. In der Betrachtung nach
Altersgruppen berichten Kinder im Alter von 11 bis 13
Jahren im Vergleich zu Gleichaltrigen ohne ADHS-Di-
agnose mehr Defizite des familidren Zusammenhalts
und beziiglich der wahrgenommenen sozialen Unter-
stutzung, wahrend ADHS-betroffene Jugendliche im
Alter von 14 bis 17 Jahren im Vergleich zu nichtbetrof-
fenen Jugendlichen signifikant geringere Verfiigbar-
keiten aller drei Schutzfaktoren aufweisen [53].

Analysen aus der KiGGS- und BELLA-Studie deu-
ten im Einklang mit der internationalen Literatur auf
die Relevanz eines guten Familienklimas als Schutz-
faktor gegeniiber der Ausprigung von ADHS-Symp-
tomen bei Kindern und Jugendlichen hin [15, 50, 53,
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58]. Auch ein aktueller Review zu den Effekten von
Schutzfaktoren bei ADHS zeigt, dass ein guter fami-
lidrer Zusammenhalt und ein positiver elterlicher Er-
ziehungsstil bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS
ein Gefuihl der Verbundenheit und des Engagements
fur die elterlichen Werte férdern [50]. Dies kann be-
troffenen Jugendlichen helfen, gesundheitsbezogenes
Risikoverhalten und riskante Lebenssituationen (wie
Substanzkonsum oder Delinquenz) zu meiden [50].
Daten der BELLA-Léngsschnittstudie zeigen, dass
Verbesserungen des familidgren Zusammenbhalts tiber
einen Zeitraum von zwei Jahren mit einer Verringe-
rung der ADHS-Symptomatik der Kinder verbunden
waren [15]. Um sich mit den Daten der KiGGS-Stu-
die einer Analyse kausaler Zusammenhinge anzu-
nahern, wurde eine lingsschnittliche Fixed-Effects-
Analyse mit den Daten aller drei Messzeitpunkte der
KiGGS-Kohorte durchgefiithrt (zur Methodik siehe Ka-
pitel 5.3, Infobox 5.3.3). Nach Kontrolle aller verfiigba-
ren zeitverdnderlichen Merkmale wie Bildungs- und
Berufsstatus, Einkommen, Anzahl der Personen im
Haushalt, Durchschnittsalter der Eltern und familia-
rer Zusammenhalt (als Indikator des Familienklimas)
war nur eine Zunahme des familidren Zusammen-
halts mit einem Riickgang von unaufmerksamer und
hyperaktiver Symptomatik (gemessen mit der Hyper-
aktivititsskala des SDQ) liber einen Zeitraum von elf
Jahren verbunden [59]. Das Resultat kann gemaf3 der
Methodik (Kapitel 5.3, Infobox 5.3.3) als kontrolliert
fur samtliche beobachtete und unbeobachtete zeit-
unverédnderliche Variablen gelten. Dabei erwies sich
der familidre Zusammenhalt in jeder Lebensphase,
von der Kindheit tiber die Praadoleszenz bis zur Ado-
leszenz, als protektiv gegentiber einer unaufmerksa-
men und hyperaktiven Symptomatik bei Kindern und
Jugendlichen [59]. Damit kommt dem Familienklima
fiir die Modifikation einer ADHS-Symptomatik eine
wichtige Bedeutung zu.

6.3.7 Bewertung

Wihrend die Risikofaktoren fiir eine ADHS vergleichs-
weise gut untersucht sind, trifft dies fur Schutzfakto-
ren im Kontext dieser psychischen Stérung weniger
zu [50]. Dies hingt unter anderem damit zusammen,
dass die ADHS in hohem Mafle genetisch determi-
niert ist und psychosozialen Ressourcen damit keine
primirpréventive Rolle als Schutzfaktoren zugemes-
sen wird. Jedoch weisen die hier vorgestellten Ergeb-
nisse der KiGGS- und BELLA- sowie weiterer Studien
daraufhin, dass bestimmte psychosoziale (Schutz-)
Faktoren vor allem mit den Auspragungen einer
ADHS-Symptomatik zusammenhéngen, zum Teil
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auch mit der Wahrscheinlichkeit einer Diagnose der
Stérung. Damit kommt ihnen eine sekundarpraven-
tive Bedeutung zu.

Im Einklang mit jiingeren internationalen Studien
zeigen sich in den Daten der KiGGS- und BELLA-Stu-
die viel diskutierte pranatale Risikofaktoren wie Alko-
holkonsum der Mutter oder Rauchen in der Schwan-
gerschaft oder Stillzeit nicht oder nur teilweise mit
einer spateren ADHS-Diagnose des Kindes assoziiert
[15, 60]. Studien legen nahe, dass eher genetische
Veranlagungen fiir die gefundenen Zusammenhinge
verantwortlich sein kénnten [21, 23]. Dagegen ist das
mannliche Geschlecht nach wie vor einer der Hauptri-
sikofaktoren fiir das Vorliegen einer ADHS-Diagnose
[44]. Ob dem, wenigstens teilweise, ein Aufmerk-
samkeits-(,Awareness“-)Bias gegeniiber der ADHS
bei Madchen zugrunde liegt (vergleiche Kapitel 5.2),
ist unklar. Die Tatsache, dass der ,Diagnosegap*“
zwischen Jungen und Madchen im zeitlichen Trend
zuriickgeht (vergleiche Kapitel 6.2), kénnte fiir eine
zunehmende diagnostische Aufmerksamkeit gegen-
tiber Madchen in Bezug auf ADHS sprechen, ebenso
wie die Tatsache, dass die geschlechtsspezifischen
Stabilitatsraten wiederberichteter ADHS-Lebenszeit-
diagnosen zum Zeitpunkt der KiGGS Welle 2 nahezu
vollstandig angeglichen sind.

Neben der risikobezogenen Perspektive zeigen
sich zudem Ansitze fiir eine ressourcenorientierte
Sichtweise auf die ADHS. Ahnlich wie bei den psy-
chischen Auffilligkeiten kommt, nach den hier vor-
gestellten Analysen, der familidren Situation eine
Schliisselfunktion fiir ADHS-betroffene Kinder zu,
sowohl| mit Blick auf mégliche Risiken als auch Res-
sourcen im Zusammenhang mit einer ADHS. Dabei
erscheinen sowohl strukturelle als auch funktionelle
familiare Aspekte von Bedeutung. Eine ADHS eines
Kindes stellt sowohl fiir das Kind als auch fiir die Fa-
milien eine nicht unerhebliche Belastung dar. Daher
besteht in Familien, in denen ein Kind mit ADHS
lebt, eine erhéhte Trennungswahrscheinlichkeit fir
die Eltern [33]. Umgekehrt kann sich eine vorhan-
dene ADHS-Symptomatik beim Kind durch die fa-
milidren Belastungen bei einer elterlichen Trennung
verstirken [35]. Der Befund, dass Verbesserungen
des familidren Zusammenhalts im Zeitverlauf mit
abnehmender ADHS-Symptomatik bei den Kindern
verbunden ist und sich diese familidre Ressource in
allen Lebensphasen des Kindes- und Jugendalters
(Kindheit, Praadoleszenz, Adoleszenz) als bedeut-
sam zeigt [59], weist darauf hin, dass der Férderung
einer guten familidren Funktionalitit eine hohe Be-
deutung fiir ADHS-betroffene Kinder und ihren
Familien zukommt. Hier besteht ein wichtiger An-
satzpunkt fiir die ressourcenorientierte Pravention,
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insbesondere vor dem Hintergrund, dass ADHS-be-
troffene Kinder und Jugendliche mit einer geringeren
Ausstattung an Schutzfaktoren starten und durch die
genetische Komponente der ADHS in einigen Fillen
auch eine psychische Vorbelastung der Eltern vor-
liegt, welche die ADHS des Kindes begtinstigt [29].
Ein besonderes Augenmerk sollte dabei auf ADHS-
betroffenen Kindern aus Eineltern- und Stieffamilien
liegen, da die ADHS-Haufigkeit in diesen Familiefor-
men kumuliert und—wie die Wechselwirkungsanaly-
sen zeigen—die Kinder in diesen Familienstrukturen
nicht von der Verftigbarkeit etwa personaler Schutz-
faktoren profitieren. Fiir Kinder aus Kernfamilien mit
beiden leiblichen Eltern oder solchen, die im Wech-
selmodell leben, gilt dies nicht.

Auch ein niedriger sozioskonomischer Status der
Familie ist ein Faktor, der die Wahrscheinlichkeit des
Vorliegens einer ADHS-Diagnose erhsht [44]. Aller-
dings werden Kinder und Jugendliche aus Familien
mit niedrigem soziodkonomischem Status und einer
ADHS-Diagnose nicht schlechter versorgt als ADHS-
betroffene Kinder und Jugendliche anderer soziosko-
nomischer Statusgruppen [61] (siehe Kapitel 6.5).
Auch wenn soziale Unterstiitzung in der multivaria-
ten Analyse mit den Daten der KiGGS Welle 2 kein
signifikanter Pradiktor fiir eine ADHS-Diagnose war,
zeigen andere Studien, dass soziale Unterstiitzung
durch Eltern aber auch Peers, insbesondere fur jiin-
gere ADHS-betroffene Kinder im Alter von fiinf bis
acht Jahren, zu einem besseren Selbstbewusstsein
und mehr Selbstwertgefiihl fihren [55]. Darin liegt
ein weiterer potenzieller Ansatz fiir die Privention, da
in diesem Alter der Schulbeginn liegt und die ADHS
infolgedessen besonders hiufig erstmalig diagnosti-
ziert wird (siehe Kapitel 6.2).
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6.4

Korrelate und Folgen

von ADHS

v

KERNAUSSAGEN

Kinder und Jugendliche mit ADHS haben eine erh6hte
Wahrscheinlichkeit fiir psychopathologische Komor-
biditit, geringere Lebensqualitit, den Konsum psy-
choaktiver Substanzen einschlieRlich illegaler Dro-
gen, Gewalterfahrungen, geringeren Schulleistungen,
Unfillen oder Gewaltbeteiligung.

Auch im jungen Erwachsenenalter weisen sie im
Durchschnitt eine geringere psychische Gesundheit
sowie eine geringere Lebenszufriedenheit und eine
niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualitit auf.
Dariiber hinaus haben sie einen geringeren Bildungs-
erfolg und ein héheres Risiko fiir den Konsum psycho-
aktiver Substanzen sowie fiir sexuelles Risikoverhalten.

Die Verfiigbarkeit psychosozialer Schutzfaktoren in
Kindheit oder Jugend hingt zum Teil mit weniger
ungiinstigen Entwicklungsausgingen im Erwachse-
nenalter zusammen, vor allem in Bezug auf die psy-
chische Gesundheit und das Wohlbefinden.
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Eine ADHS kann erhebliche negative Auswirkungen
auf die schulische, familidre und soziale Entwicklung
eines Kindes haben. Kindern und Jugendlichen mit
ADHS fehlt es beispielsweise hiufig an Ausdauer
und Konzentration fur die schulischen Aufgaben.
Aufgrund ihrer Konzentrationsschwierigkeiten kén-
nen sie dem normalen Unterricht oft nicht folgen und
neigen zu Fliichtigkeitsfehlern. Da sie vorhandene
Klassenregeln nicht einhalten und beispielsweise
wihrend des Unterrichts aufstehen und herumlau-
fen, stéren Kinder mit ADHS haufig den Unterricht.
Wegen grobmotorischer Schwierigkeiten kann es
auch zu Problemen mit anderen Kindern kommen,
wenn ein ADHS-betroffenes Kind Mitschiilerinnen
oder Mitschiiler unbeabsichtigt anst63t oder anrem-
pelt [1]. Zudem kénnen feinmotorische Probleme
beim Schrifterwerb den Schulerfolg beeintréchti-
gen: Die Handschrift von Kindern mit ADHS ist oft
ungelenk und schlecht lesbar [2]. Darunter leiden
die schulischen Leistungen, auch wenn Kinder und
Jugendliche mit ADHS hinsichtlich ihrer Begabung
und Intelligenz grundsatzlich zu guten Schulleistun-
gen fihig wiren [3, 4]. Die Quote ADHS-Betroffener
unter Personen, die vorzeitig und ohne Abschluss die
Schule verlassen, ist hoch [5, 6].

In der Familie kann es aufgrund der ADHS eines
Kindes zu Elternkonflikten tiber Erziehungsfragen
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kommen oder zu Auseinandersetzungen mit Ge-
schwistern, wegen der hohen Aufmerksamkeit, die
dem betroffenen Kind zukommt [7]. Die Trennungs-
und Scheidungswahrscheinlichkeiten in Familien, in
denen ein Kindern von ADHS betroffen ist, sind er-
hoht [8] (vergleiche Kapitel 6.3). Oftmals reduziert
auch ein Elternteil den Umfang seiner Berufstitigkeit
oder gibt diese ganz auf, was zu finanziellen Einbu-
en fiir die Familie und zu Nachteilen fiir den zuriick-
stehenden Elternteil hinsichtlich seiner beruflichen
Entwicklung fuihren kann. Eltern von ADHS-betroffe-
nen Kindern weisen demzufolge hiufiger Stress-, De-
pressions- und Angstsymptome und eine schlechtere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf als Eltern
nichtbetroffener Kinder [9-11].

Eine ADHS stellt jedoch nicht nur fiir Betroffene
und deren unmittelbares Umfeld eine groe Heraus-
forderung dar, sie steht auch mit einer Vielzahl wei-
terer psychosozialer Herausforderungen und Risiken
fiir den weiteren Lebensverlauf in Zusammenhang
[12]. Typischerweise beginnt eine ADHS in der Kind-

INFOBOX 6.4.1

heit oder frithen Adoleszenz, sie kann jedoch Aus-
wirkungen bis in das Erwachsenenalter haben. Aus
Langsschnittstudien ist bekannt, dass eine ADHS in
der Kindheit und Jugend mit ungiinstigeren Entwick-
lungsverldufen in den Bereichen Gesundheit und
Wohlbefinden, Schul- und Bildungserfolg, riskantem
Gesundheitsverhalten sowie Partnerschaft und sexu-
eller und reproduktiver Gesundheit im Erwachsenen-
alter in Zusammenhang steht [13-16].

Die Daten der KiGGS-Kohorte zum Zeitpunkt der
KiGGS Welle 2 bieten die Mdglichkeit zu untersuchen,
inwieweit sich Teilnehmende im Alter von 21 bis 31
Jahren mit und ohne elternberichtete ADHS-Diagnose
in Kindheit und Jugend zum Zeitpunkt der KiGGS-Ba-
siserhebung unterscheiden. Dariiber hinaus kénnen
durch die erneute Befragung in KiGGS Welle lings-
schnittliche Korrelate fiir das Kindes- und Jugendalter
(von 9 bis 17 Jahren) in den Bereichen psychische Ge-
sundheit, Lebensqualitit, Schulleistungen, Substanz-
konsum, Unfille und Gewaltbeteiligung analysiert
werden. Im Folgenden werden zunéchst Ergebnisse

STABILITAT UND INZIDENZ DES ADHS-DIAGNOSEBERICHTS

Da die (eltern-)berichtete ADHS-Diagnose
nicht die Krankheit selbst, sondern nur ein
Indikator fiir diese ist, wird in diesem Bericht
nicht von der Stabilitit der ADHS-Diagnose
gesprochen, wenn die Diagnose in den ver-
schiedenen Erhebungswellen wiederholt be-
richtet wurde, sondern von der Stabilitit des
ADHS-Diagnoseberichts (vgl. Kapitel 6.2.7 ff.).
Entsprechend wird auch nicht von der
ADHS-Inzidenz, sondern von der Diagno-
seinzidenz beziehungsweise Inzidenz des
ADHS-Diagnoseberichts gesprochen, wenn
es um diejenigen Teilnehmenden geht,

fiir die in der KiGGS-Basiserhebung keine
ADHS-Diagnose berichtet wurde, jedoch zu
einem spiteren Erhebungszeitpunkt.

Die lingsschnittlichen Korrelate einer ADHS-
Diagnose werden fiir das Kindes- und Jugend-
alter in diesem Kapitel immer mit Bezug auf
die Stabilitit und Inzidenz des ADHS-Dia-
gnoseberichts betrachtet. Fiir Teilnehmende
mit stabilem Diagnosebericht ist dabei die

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN

Vergleichsgruppe diejenige mit Teilnehmen-
den mit initialer elternberichteter ADHS-Diag-
nose, fiir die in KiGGS Welle 1 keine Diagnose
mehr berichtet wurde. Die Personen mit neu
berichteter ADHS-Diagnose zwischen beiden
Erhebungswellen (Diagnoseinzidente) werden
mit denjenigen verglichen, fiir die zu keinem
Zeitpunkt eine Diagnose berichtet wurde.
Generell ist beziiglich der nachfolgenden
Analysen zu beachten, dass die Fallzahlen
innerhalb der jeweiligen Gruppen mit ADHS-
Diagnose vergleichsweise gering sind. Die
Gruppe der 9- bis 17-jihrigen Teilnehmenden
mit stabilem Diagnosebericht zum Zeitpunkt
von KiGGS Welle 1 umfasstn = 98 (im jun-
gen Erwachsenenalter n = 66 Personen). Die
Gruppe der Diagnoseinzidenten im Kindes-
und Jugendalter umfasst n = 198, im jungen
Erwachsenenalter n = 32 Personen.
Stratifiziert man nun zusitzlich nach Transi-
tionsgruppen oder Geschlecht, werden in vie-
len Fillen nur sehr kleine Fallzahlen erreicht.

I
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zu Korrelaten und Folgen von ADHS im Kindes- und
Jugendalter dargestellt, danach mégliche Entwick-
lungsausgénge im jungen Erwachsenenalter.

6.4.1 Korrelate und Folgen in
der Kindheit und Jugend

Im nachfolgenden Abschnitt werden Ergebnisse aus
der KiGGS-Basiserhebung berichtet sowie lings-
schnittliche Korrelate einer ADHS-Diagnose von der
KiGGS-Basiserhebung zu KiGGS Welle 1. Bei den
letztgenannten Analysen werden zwei Gruppen von-
einander unterschieden: Zum einen diejenigen, fur die
sowohl zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung als
auch in KiGGS Welle 1 eine elternberichtete ADHS-
Diagnose vorlag, zum anderen diejenigen, fur die in
KiGGS Welle 1 erstmalig eine ADHS-Diagnose berich-
tet wurde (siehe Kapitel 6.2.7 ff. und Infobox 6.4.1).

Komorbiditit

Die ADHS weist hohe, teilweise sekundire Komorbi-
ditatsraten mit weiteren psychischen Auffilligkeiten
und Stérungen auf [12]. Fiir das Kindes- und Jugend-
alter werden Raten von 50% bis tiber 80% fiir min-
destens eine komorbide Stérung und 67% fiir zwei
und mehr komorbide psychische Stérungen berichtet
[17,18]. Zu diesen gehéren Stérungen der Sprachent-
wicklung und der motorischen Entwicklung, Stérung
mit oppositionellem Trotzverhalten und Stérungen
des Sozialverhaltens, Substanzgebundene Stérun-
gen, Tic-Stérungen und Tourette-Syndrom, affektive
Stérungen, Zwangs- und Angststérungen, Lern- und
Teilleistungsstérungen sowie Autismus-Spektrum-
Stérungen [19, 20].

Zu den haufigsten komorbiden psychischen Sts-
rungen einer ADHS im Kindes- und Jugendalter ge-
horen die Stérung des Sozialverhaltens, die Stérung
mit oppositionellem Trotzverhalten, Angststérungen
oder affektive Stérungen. Depressive Stérungen tre-
ten bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS deut-
lich haufiger auf als bei Kindern und Jugendlichen
ohne ADHS [21], meistens einige Jahre nach Beginn
der ADHS und oftmals hervorgerufen durch die sté-
rungsbedingten Probleme im sozialen Umfeld [21].
Eine komorbide depressive Symptomatik bei Kindern
mit ADHS stellen nach den Ergebnissen einer Meta-
analyse zudem einen Risikofaktor fiir das Fortbeste-
hen einer ADHS im Erwachsenenalter dar [22].

Eine hohe Komorbiditit der ADHS wird auch
in den KiGGS-Daten gefunden. Laut den Daten der
KiGGS-Basiserhebung weisen Kinder und Jugend-
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liche mit elternberichteter ADHS-Diagnose stark er-
hohte Risiken fiir emotionale Probleme (OR = 3,97),
Verhaltensprobleme (OR = 4,74) und Probleme mit
Gleichaltrigen (OR = 4,24) auf. Aus den Daten der
KiGGS-Basiserhebungen liegen auch Hinweise auf
Zusammenhinge von Adipositas und Essstérungs-
symptomen sowie ADHS vor. So weisen 11- bis
17-)4hrige mit einer essstérungsassoziierten Adiposi-
tas (hier definiert als Body Mass Index (BMI) iiber der
97. Perzentile der nationalen Referenzdaten [23] und
positiv im Essstérungsscreening mit dem SCOFF-
Fragebogen [24]) mehr als doppelt so hiufig eine
durch Eltern berichtete drztliche oder psychologische
ADHS-Diagnose auf, als Kinder ohne essstérungsas-
soziierte Adipositas [25]. Analysen mit den Daten der
BELLA-Basiserhebung verweisen fiir eine symptom-
basiert definierte ADHS ebenfalls auf ein doppelt so
hohes Risiko [26]. Lingsschnittliche Analysen zeigen,
dass Kinder und Jugendliche mit stabil berichteter
ADHS-Diagnose zwischen der KiGGS-Basiserhebung
und KiGGS Welle 1 zu beiden Erhebungszeitpunkten
signifikant hohere Werte, insbesondere in den ,st6-
rungsnahen* Dimensionen des SDQ, beziiglich der
Subskalen Verhaltensprobleme und Peerprobleme
zur KiGGS-Basiserhebung und beziiglich der Subska-
len Verhaltensprobleme und Hyperaktivititsprobleme
in KiGGS Welle 1 hatten [27]. Nach Ergebnissen der
BELLA-Studie neigen Kinder und Jugendliche mit er-
héhten Werten auf der Hyperaktivitdtsskala des SDQ
zudem auch zu Suizidgedanken [28].

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Kinder und Jugendliche mit ADHS weisen laut einem
systematischen Review uiber 36 einschligige inter-
nationale Studien eine schlechtere gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit auf. Deren Beurteilung durch die
Eltern fillt hierbei noch ungtinstiger aus als durch die
der betroffenen Kinder und Jugendlichen [29]. Dem
entsprechen auch Ergebnisse aus der Querschnitt-
erhebung der KiGGS Welle 2: Kinder mit eltern-
berichteter ADHS-Diagnose zeigten hier deutliche
Beeintriachtigungen in allen untersuchten Dimensio-
nen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, wie
kérperliches und psychisches Wohlbefinden, Auto-
nomie, Beziehung zu den Eltern sowie schulisches
Wohlbefinden [30]. Auch in den Daten der KiGGS-
Basiserhebung zeigten sich deutliche Unterschiede in
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen
Kindern und Jugendlichen mit und ohne elternberich-
teter ADHS-Diagnose [31]. ADHS-betroffene Jungen
wiesen im Vergleich zu nichtbetroffenen Jungen signi-
fikante Beeintrachtigungen in der psychischen, kor-
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perlichen, familidren und schulischen Lebensqualitit
auf, ADHS-betroffene im Vergleich zu nichtbetroffe-
nen Midchen beziiglich der psychischen, familidren
und schulischen Lebensqualitit [31].

Schulleistungen

Studien zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit ADHS
vor dem Hintergrund ihrer stérungsbedingten Schul-
schwierigkeiten einen geringeren Schul- und Bildungs-
erfolg etwa in Form geringerer Schulleistungen und /
oder schlechterer Schulabschliisse aufweisen [4, 15,
16, 32, 33]. Die Leitsymptome der ADHS, Unaufmerk-
sambkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitit, erschweren
es den betroffenen Kindern und Jugendlichen, dem
Unterricht zu folgen, ihren Schulalltag zu organisie-
ren und sich im Klassenverband einzufiigen. Dies ist
vor allem dann der Fall, wenn betroffene Kinder und
Jugendliche keine (bedarfsgerechte) Therapie erhalten
[4, 33]. Die Verlaufsdaten der KiGGS-Studie zeigen,
dass Kinder und Jugendliche mit stabil berichteter
ADHS-Diagnose in der KiGGS-Basiserhebung und
in KIGGS Welle T zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 1
durchschnittlich schlechtere Deutschnoten aufwie-
sen, als Kinder und Jugendliche ohne erneut berich-
tete Diagnose [34]. Fur Kinder und Jugendliche mit
inzidenter ADHS-Diagnose wurden dariiber hinaus
in KIGGS Welle 1 zusatzlich schlechtere durchschnitt-
liche Leistungen im Fach Mathematik berichtet [34].

Substanzkonsum

Kinder und Jugendliche mit ADHS unterliegen héhe-
ren Risiken fiir den Konsum psychoaktiver Substan-
zen als nichtbetroffene Kinder und Jugendliche [35].
Zudem ist bei Kindern mit ADHS die Wahrschein-
lichkeit erhéht, dass sie im spateren Lebensverlauf
substanzbezogene psychische Stérungen (zum Bei-
spiel mit Bezug auf Nikotin, Alkohol, Marihuana,
Kokain oder anderen Substanzen) entwickeln [35].
Das hohere Risiko fiir den Konsum psychoaktiver
Substanzen kann unter anderem als Versuch inter-
pretiert werden, die stérungsbedingt vorhandene
innere Unruhe im Sinne einer , Selbstmedikation*
zu regulieren [36, 37]. Auch in den Daten der KiGGS-
Basiserhebung spiegeln sich diese Risiken. Kinder
und Jugendliche im Alter von 11 bis 17 Jahren mit
elternberichteter ADHS-Diagnose gaben mit 14,5%
circa doppelt so hiufig einen hohen Alkoholkonsum
(hier definiert als wéchentliche Trinkmenge von tiber
fiinf getrankeublichen Glasern von Bier, Wein oder
Schnaps) an, wie Gleichaltrige ohne ADHS-Diagnose
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mit 7,8%. Wiederholten Gebrauch illegaler Drogen
(nur in der KiGGS-Basiserhebung erfragt als ein oder
mehrmaliger Gebrauch von Marihuana, Aufputsch-
mitteln wie Amphetamin oder Speed, Medikamen-
ten, Inhalation von Leim oder Lésungsmitteln) gaben
3,3% der Kinder und Jugendlichen ohne, aber 8,3%
derjenigen mit ADHS-Diagnose an [38].

Ab KiGGS Welle 1 erfolgte beziiglich der Erhebung
des Alkoholkonsums ein Instrumentenwechsel. Nun
wurden nicht mehr die wéchentlichen Trinkmengen
erfragt, sondern es erfolgte mithilfe des AUDIT-C
[39] ein Screening fuir riskanten Alkoholkonsum. Die
Daten der beiden Erhebungswellen sind somit nicht
direkt vergleichbar. Nach Daten von KiGGS Welle 1
ist die Wahrscheinlichkeit eines riskanten Alkohol-
konsums bei Kindern und Jugendlichen mit stabil be-
richteter ADHS-Diagnose zum Zeitpunkt von KiGGS
Welle 1 tendenziell erhéht [34]. Kinder und Jugend-
liche ab elf Jahren mit inzidenter ADHS-Diagnose
zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2 hatten dagegen in
KiGGS Welle 1 signifikant geringere Wahrscheinlich-
keiten fiir einen riskanten Alkoholkonsum [34]. Dieser
Befund scheint zunichst tiberraschend, da aufgrund
der Ergebnisse der Basiserhebung sowie anderer Stu-
dien das Gegenteil zu erwarten gewesen ware [38, 40].
Er ist jedoch vermutlich darauf zurtickzuftihren, dass
die Kinder mit inzidenter ADHS-Diagnose in KiGGS
Welle 1 insgesamt jiinger sind und damit unterhalb
des Alters, in dem Alkohol eine soziale Bedeutung fuir
Kinder und Jugendliche erlangt.

In KiGGS Welle 1 wurde auch der Raucherstatus
im langsschnittlichen Zusammenhang mit dem Vorlie-
gen einer ADHS-Diagnose zur KiGGS-Basiserhebung
untersucht. Dabei zeigten sich ebenfalls unerwartete
Befunde: Sowohl Kinder und Jugendliche mit stabil
berichteter ADHS-Diagnose als auch diagnoseinzi-
dente Kinder und Jugendliche wiesen, entgegen den
Befunden aus anderen Studien [35], in KiGGS Welle 1
eine geringere Wahrscheinlichkeit auf zu rauchen [34].
Méglicherweise ist dies jedoch auf ein Underreporting
aufgrund von Effekten sozialer Erwiinschtheit zuriick-
zufuihren, da die Befragungen in KiGGS Welle 1 als per-
sénliche telefonische Interviews durchgefiihrt wurden.

Unfille

Kinder und Jugendliche mit ADHS haben ein héheres
Risiko, durch Unfille kérperlich verletzt zu werden
als Gleichaltrige ohne ADHS. Aufgrund der einge-
schrinkten Informationsverarbeitung ist ihre Hand-
lungsplanung beeintrichtigt und sie kénnen Gefahren
weniger gut einschitzen; sie neigen aufgrund ihrer
Impulsivitit eher zu Risikoverhalten [41, 42]. Eine ver-
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gleichende Querschnittuntersuchung mit Daten der
KiGGS-Basiserhebung und Daten der gesetzlichen
Krankenkasse AOK zeigte, dass Kinder und Jugend-
liche mit ADHS-Diagnose in beiden Datensitzen
héhere Wahrscheinlichkeiten aufwiesen, an Unfillen
beteiligt zu sein als nichtbetroffene Gleichaltrige [43].
Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Unfallbeteiligung
dnderte sich laut den KiGGS-Daten auch dann nicht,
wenn die Eltern fiir die ADHS-betroffenen Kinder und
Jugendlichen eine aktuelle ADHS-Medikation berich-
teten (KiGGS-Studie). In den Daten der AOK gab es
hingegen einen (allerdings eher schwachen) protekti-
ven Effekt auf die Unfallneigung fiir eine &rztliche Ver-
ordnung von ADHS-Medikation [43]. Langsschnittlich
lassen sich in den Daten von KiGGS-Welle 1 weder fiir
eine stabil berichtete noch eine inzidente ADHS-Dia-

INFOBOX 6.4.2

gnose signifikante Zusammenhinge mit einer erhéh-
ten Unfallneigung nachweisen [34].

Gewaltbeteiligung

Kinder und Jugendliche mit ADHS kénnen in ihrer
Schule als , Klassenclown stigmatisiert werden oder
aufgrund ihrer Schwierigkeiten, sich an vorgegebene
Verhaltensregeln zu halten, zu Aufdenseitern werden.
Defizite in der Affektregulation, die bei Kindern mit
ADHS hiufig sind[44], tragen dazu bei, dass sieauch ho-
here Wahrscheinlichkeiten aufweisen, Opfer von Schul-
bullying oder Gewalthandlungen zu werden [45—47].
Fir ADHS-betroffene Kinder und Jugendliche mit
komorbiden Stérungen des Sozialverhaltens ist die

SPEZIFISCHE VULNERABILITATEN IN DEN MIT DEN KiGGS-DATEN
UNTERSUCHBAREN TRANSITIONSPHASEN DES KINDES- UND JUGENDALTERS

Angelehnt an entwicklungspsychopatho-
logische Modelle [52, 53] lassen sich fiir das
Kindes- und Jugendalter von 3 bis 17 Jahren
mit den Daten der KiGGS-Kohorte mehrere
relevante Uberginge (Transitionen) beschrei-
ben (vergleiche Kapitel 3.4):

o vom Kindergartenalter (3 — 5 Jahre) in das
mittlere Grundschulalter (9 — 11 Jahre)

e vom frithen Grundschulalter (6 — 8 Jahre)
in die Priadoleszenz (12 — 14 Jahre) und

o vom mittleren Grundschulalter (9 — 11
Jahre) in die Adoleszenz (15 — 17 Jahre).

Aufgrund der Kohortenalterung lassen sich
diese drei Transitionsphasen nur mit den Ver-
laufsdaten von der KiGGS-Basiserhebung zu
KiGGS Welle 