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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.

W/ NRY,&%

Prof. Dr. Lothar Wieler Prof. Dr. Martin Dietrich

VORWORT



Inhaltsverzeichnis

1 ZUSAMMENFASSUNG 8
1.1 Ergebniszusammenfassung zu

psychischen Auffilligkeiten 9
1.2 Ergebniszusammenfassung zu ADHS 11
2 ZIELSTELLUNG DES BERICHTS 14
3 BEVOLKERUNGSBEZOGENE ASPEKTE

DER PSYCHISCHEN GESUNDHEIT 18
3.1 Psychische Auffilligkeiten und psychische
Storungen bei Kindern und Jugendlichen 21
3.2 Risiko- und Schutzfaktoren

psychischer Gesundheit 26
3.2.1 Risikofaktoren 26
3.2.2 Schutzfaktoren 26
3.2.3 Erfassung von Risiko- und Schutzfaktoren

in der KiGGS-Studie 28
3.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

und Lebenszufriedenheit 35
3.3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit und
Lebenszufriedenheit bei Kindern, Jugendlichen

und jungen Erwachsenen 35
3.3.2 Erfassung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitit in den KiGGS-Studien

des Gesundheitsmonitorings 36
3.4 Lebensphasen und Transitionen 39
3.4.1 Lebensphasen, Transitionen und

Entwicklungsaufgaben im Kindes- und Jugendalter 39
3.4.2 Transition in das junge Erwachsenenalter 40
3.4.3 Operationalisierung von Transitionen in der
KiGGS-Kohorte 42
3.4.4 Entwicklungsausginge im jungen

Erwachsenenalter 42
3.5 Daten fiir Taten 46
3.5.1 Der Public-Health-Action-Cycle 46
3.5.2 Entwicklung der Handlungsempfehlungen 48
4 DATENGRUNDLAGE 52

5 PSYCHISCHE AUFFALLIGKEITEN
GEMASS PSYCHOPATHOLOGISCHEM
SCREENING

5.1 Indikatoren

5.2. Privalenzen, Trends und Verliufe
psychischer Auffilligkeiten

5.2.1 Pravalenzen und Trends nach
Altersgruppen und Geschlecht

5.2.2 Selbstbeurteilung der Kinder und Jugendlichen
5.2.3 Funktionelle Beeintrichtigungen infolge
psychischer Auffilligkeiten

5.2.4 Bewertung

5.2.5 Priavalenzen und Trends nach
sozioskonomischem Status

5.2.6 Privalenzen und Trends nach
Migrationshintergrund

5.2.7 Psychische Auffilligkeiten und Storungen
in administrativen Sekundirdaten

5.2.8 Verldufe psychischer Auffilligkeiten

5.2.9 Verliufe von der KiGGS-Basiserhebung
zu KiGGS Welle 1

5.2.10 Verliufe von der KiGGS-Basiserhebung
zu KiGGS Welle 2

5.3 Risikofaktoren und Schutzfaktoren

fiir psychische Auffilligkeiten

5.3.1 Geschlecht und Alter

5.3.2 Pri-, peri- und postnatale Risiken

5.3.3 Elterliche Psychopathologie,
Personlichkeitsmerkmale und Erziehungsstile

5.3.4 Familienstruktur

5.3.5 Sozioskonomischer Status und

Bildungsstatus der Eltern

5.3.6 Migrationshintergrund

5.3.7 Auferfamiliire Kindertagesbetreuung

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

5.3.9 Schutzfaktoren und Ressourcen

5.3.10 Kumulierte Risiko- und Schutzfaktoren

5.3.11 Soziodemografische Risik- und Schutzfaktoren
fiir internalisierende bei psychischen Auffilligkeiten
5.3.12 Soziodemografische Risikofaktoren und
Schutzfaktoren fiir externalisierende Auffilligkeiten
5.3.13 Risiko- und Schutzfaktoren im zeitlichen
Verlauf von der KiGGS-Basiserhebung

bis zur KiGGS Welle 2

58
59

62

63
65

65
66

67
68

69
70

70
71
77
78

78

79
79

80

80
80

81
83
84
86

87

88



5.3.14 Bewertung 89
5.4 Korrelate und Folgen psychischer

Auffilligkeiten 97
5.4.1 Entwicklungsausginge bei jungen

Erwachsenen mit internalisierenden

Auffilligkeiten in Kindheit oder Jugend 98
5.4.2 Entwicklungsausginge bei jungen

Erwachsenen mit externalisierenden 101
Auffilligkeiten in Kindheit oder Jugend

5.4.3 Zusammenfassung und Bewertung 103
5.5 Versorgung von Kindern und Jugendlichen

mit psychischen Auffilligkeiten 106
5.5.1 Inanspruchnahme fachirztlicher Versorgung

bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen

AufFilligkeiten 107
5.5.2 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

nach sozioskonomischem Status und

Migrationshintergrund 108
5.5.3 Zeitliche Trends der Inanspruchnahme

von Versorgungsangeboten 110
5.5.4 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

in administrativen Daten 111
5.5.5 Priadiktoren und Barrieren der

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

bei psychischen Auffilligkeiten 111
5.5.6 Bewertung 112
5.6 Handlungsempfehlungen und Beispiele

guter Praxis zu Priventionsmafnahmen

fiir psychische Auffilligkeiten bei

Kindern und Jugendlichen 114
5.6.1 Ableitung der Handlungsempfehlungen 114
5.6.2 Handlungsempfehlungen zur Privention

psychischer Auffilligkeiten bei Kindern

und Jugendlichen 115
5.6.3 Zusammenfassung 127
6 AUFMERKSAMKEITSDEFIZIT-/
HYPERAKTIVITATSSTORUNG (ADHS) 132
6.1 Indikatoren 133
6.1.1 ADHS-Diagnosefrage 134
6.1.2 ADHS-Symptomatik und ADHS-Verdachtsfall 134
6.1.3 Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten
Privalenzen, Trends und Verldufe von ADHS 134

6.2 Priivalenzen, Trends und Verliufe von ADHS 137

6.2.1 Pravalenzen und Trends insgesamt

6.2.2 Privalenzen und Trends nach Geschlecht
6.2.3 Privalenzen und Trends nach Altersgruppen
6.2.4 Alter bei erstmaliger ADHS-Diagnose

6.2.5 Privalenzen aus administrativen Daten

138
139
140
140
141

6.2.6 Bewertung 142
6.2.7 Privalenzen und Trends nach

sozioskonomischem Status 143
6.2.8 Privalenzen und Trends nach

Migrationshintergrund 144
6.2.9 Privalenzen und Trends nach Familienstruktur 146
6.2.10 Verldufe 146
6.2.11 Stabilitit und Inzidenz der

Lebenszeitpravalenz der ADHS-Diagnose 147
6.2.12 Pradiktoren der Stabilitat

des ADHS-Diagnoseberichts 150
6.2.13 Pridiktoren der Diagnoseinzidenz 151
6.3 Risiko- und Schutzfaktoren fiir ADHS 154
6.3.1 Geschlecht 155
6.3.2 Pri-, peri- und postnatale Risiken 155
6.3.3 Elterliche Psychopathologie 156
6.3.4 Familienstruktur 156
6.3.5 Soziookonomischer Status 157
6.3.6 Schutzfaktoren 158
6.3.7 Bewertung 159
6.4 Korrelate und Folgen von ADHS 163
6.4.1 Korrelate und Folgen in der Kindheit und Jugend 165
6.4.2 Entwicklungsausgange im jungen

Erwachsenenalter 168
6.4.3 Bewertung 172
6.5 Versorgung von Kindern und Jugendlichen

mit ADHS 177
6.5.1 Behandlungsprivalenzen 178
6.5.2 Anwendungsprivalenzen von ADHS-Medikation
Fachirztliche Inanspruchnahme bei Vorliegen

einer ADHS-Diagnose 181
6.5.3 Unterschiede in der Inanspruchnahme nach
sozioskonomischem Status 186
6.5.4 Unterschiede in der Inanspruchnahme nach
Migrationshintergrund 187
6.5.5 Zeitliche Trends in der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen 187
6.6 Handlungsempfehlungen und Beispiele

guter Praxis zu Priventionsmafnahmen bei

ADHS bei Kindern und Jugendlichen 190
6.6.1 Handlungsempfehlungen 190
6.6.2 Zusammenfassung 197
ANHANG

Verzeichnis der Abkiirzungen 199
Abbildungsverzeichnis 202
Tabellenverzeichnis 204



KAPITEL

ERKENNEN — BEWERTEN — HANDELN



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]
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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
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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-
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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-
derun