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Abstract

Hintergrund: Armutsgefihrdete junge Menschen waren in der COVID-19-Pande-
mie durch Kontakteinschriankungen sowie Kita- und SchulschlieBungen besonders
belastet. Ziel ist es, die gesundheitliche Lage von armutsgefihrdeten jungen Men-
schen im Vergleich zu Gleichaltrigen aus finanziell bessergestellten Familien zum
Ende der Pandemie zu beschreiben.

Methode: Die Analysen basieren auf Daten von 3- bis 15-J4hrigen aus der Studie
Kindergesundheit in Deutschland aktuell (2022/2023). Fiir ausgewahlte Indikatoren
der Gesundheit, des Gesundheitsverhaltens und psychosozialer Belastungen bzw.
Ressourcen wurden nach Einkommen stratifizierte Pravalenzen bestimmt. Dabei
wurde zwischen armutsgefihrdeten Familien und Familien mit mittlerem und
hohem Einkommen unterschieden. In Poisson-Regressionen wurde fiir die elter-
liche Bildung adjustiert.

Ergebnisse: Armutsgefihrdete junge Menschen haben schlechtere Gesundheits-
chancen als Gleichaltrige aus finanziell bessergestellten Familien. Wahrend erste-
re seltener an auflerschulischen Sportangeboten teilnehmen, zeigen sich bei der
Teilnahme an Sport-AGs in der Schule keine Unterschiede nach dem Familienein-
kommen.

Schlussfolgerungen: Strategien zur Verminderung gesundheitlicher Benach-
teiligungen von armutsgefihrdeten jungen Menschen missen auf gesamt-
gesellschaftlicher Ebene und in den Lebenswelten vor Ort ansetzen. Durch ein
kontinuierliches Monitoring der Kinder- und Jugendgesundheit kénnen Trends
frithzeitig erkannt werden.
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1. Einleitung

Laut Artikel 24 der UN-Kinderrechtskonvention haben alle Kinder das Recht auf
das erreichbare Héchstmaf an Gesundheit [1]. Die Gesundheitschancen von Kin-
dern und Jugendlichen sind aber auch in einem vergleichsweise wohlhabenden
Land wie Deutschland ungleich verteilt. So belegen Studien fiir Deutschland, dass
Kinder und Jugendliche, die von Armut gefihrdet sind, hiufiger eine schlechtere
Gesundheit als Gleichaltrige aus finanziell bessergestellten Familien haben [2—-4].

In Deutschland waren laut Mikrozensus im Jahr 2022 3,1 Millionen Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren und damit mehr als jedes fiinfte Kind (21,8 %) armuts-
gefihrdet [5]. Besonders hiufig sind Kinder und Jugendliche aus Ein-Eltern-Haus-
halten [6], aus kinderreichen Familien [6] sowie aus Familien mit niedrigen Bildungs-
abschliissen [7] oder langeren Phasen der Arbeitslosigkeit [4] von Armut bedroht.
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Armutslagen gehen mit zahlreichen Einschrinkungen
wirtschaftlicher, sozialer und kultureller Art einher [8] und
haben Auswirkungen auf nahezu alle Lebensbereiche von
Kindern und Jugendlichen. Das Leben von armutsgefihrdeten
Kindern und Jugendlichen ist vielfach durch Mangel, Verzicht,
Stigmatisierung und Scham bestimmt [6]. So leben armuts-
gefihrdete Kinder und Jugendliche oft in beengten Wohnver-
haltnissen mit eingeschriankten Ruckzugsmaoglichkeiten [3]
und einem anregungsiarmeren Wohnumfeld [9]. Daruiber hi-
naus reicht in armutsgefihrdeten Familien das Geld oft nicht
fur eine qualitativ gute und gesunde Erndhrung [10]. Auch
im Bildungssystem erleben armutsgefihrdete junge Men-
schen oftmals Benachteiligungen, was u.a. in dem starken
Zusammenhang zwischen Familieneinkommen und dem Be-
such eines Gymnasiums zum Ausdruck kommt [11]. Kinder
und Jugendliche aus armutsgefihrdeten Familien haben
somit meist schon von klein auf schlechtere Entwicklungs-,
Bildungs- und Gesundheitschancen [6].

Die COVID-19-Pandemie hat die soziale Benachteiligung
von armen Kindern und Jugendlichen in Teilen noch ver-
stirkt [12], denn junge Menschen aus armutsgefihrdeten
Familien waren durch Eindimmungsmafnahmen, wie zeit-
weise Kontakteinschrankungen, Kita- und SchulschlieBungen
oder Homeschooling in besonderem Mafie Belastungen aus-
gesetzt [13]. Kleinere Wohnungen sowie geringere finanziel-
le Ressourcen erschwerten die Betreuungsmaoglichkeiten bei
Einrichtungsschliefungen und Distanzunterricht. Darber
hinaus konnten Eltern mit niedrigen formalen Bildungs-
abschliissen ihre Kinder oftmals beim Homeschooling nicht
so unterstiitzen wie Eltern mit héheren formalen Bildungs-
abschlissen [13]. In den Monaten zum Ende und nach der
Pandemie hatten zudem die steigenden Preise bei Lebens-
mitteln, Wohnkosten und Mobilitdt stirkere negative Aus-
wirkungen auf Familien in Armut [1].

International und fiir Deutschland zeigen Studien, dass
in der Pandemie psychische Auffilligkeiten und Probleme [14—
17] sowie Bewegungsmangel [18] bei Kindern und Jugend-
lichen zugenommen haben und nach der Pandemie nicht
wieder auf das vorpandemische Level gesunken sind [16].

Studien zeigen zudem, dass sozial benachteiligte Kinder
und Jugendliche in Deutschland wihrend und nach der Pan-
demie eine schlechtere Gesundheit hatten als sozial besser-
gestellte Gleichaltrige [12, 19-22]. Die vorhandenen Studien
zur gesundheitlichen Ungleichheit bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland wihrend der COVID-19-Pandemie fo-
kussierten auf gesundheitliche Unterschiede und Belastungen
in Abhingigkeit vom familidren Wohlstand [19], von mehr-
dimensionalen Mafien sozialer Benachteiligung [20, 21] oder
auch von der soziodkonomischen Lage des Wohnumfelds [12].
Unterschiede in Abhidngigkeit von der finanziellen Lage der
Familie wurden nur in einer Versichertenumfrage des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK von Anfang 2022 analysiert [22]:

Kernaussagen

» Die Gesundheit von armutsgefihrdeten Kindern
und Jugendlichen war zum Pandemieende
schlechter als bei Gleichaltrigen aus Familien mit
héheren Einkommen.

» Uber Angebote im schulischen Setting kénnen
armutsgefihrdete Kinder und Jugendliche gut
erreicht werden: Die Teilnahme an Sport-AGs
erfolgte einkommensunabhingig.

» Armutsgefihrdete Kinder und Jugendliche sind
stirker durch finanzielle Einschrankungen und
beengte Wohnverhiltnisse belastet als Gleichaltrige
aus Familien mit héheren Einkommen.

» Die Inanspruchnahme von psychosozialen
Unterstutzungsangeboten mit oder fiir ihre Kinder
ist bei armutsgefahrdeten Eltern héher als bei
Familien mit hdherem Einkommen.

» Um Trends zu gesundheitlichen Ungleichheiten
analysieren zu kénnen, bedarf es eines
kontinuierlichen Monitorings.

Sowohl die kérperliche als auch die psychische Gesundheit
der Kinder wurde von Eltern mit mittlerem oder hohem Ein-
kommen hiufiger als sehr gut oder gut eingeschitzt als von
Eltern mit niedrigem Einkommen. Auch von Bewegungs-
mangel waren Kinder aus Familien mit niedrigem Einkommen
tiberdurchschnittlich hiufig betroffen. Zwar wird in der Stu-
die eine Gruppierung des Familieneinkommens vor-
genommen, es werden aber keine Daten explizit fiir armuts-
gefihrdete Kinder und Jugendliche berichtet. Speziell zur
gesundheitlichen Lage von armutsgefdhrdeten Kindern und
Jugendlichen im Kontext der COVID-19-Pandemie liegen zum
aktuellen Zeitpunkt keine bundesweiten Ergebnisse vor.
Vor diesem Hintergrund hat der vorliegende Beitrag das
Ziel, auf Basis bundesweiter Daten einen Uberblick tiber die
gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen aus
armutsgefihrdeten Familien im Vergleich zu finanziell besser-
gestellten Familien zum Ende der Pandemie zu geben.

Dazu geht der Beitrag folgenden Fragestellungen nach:

1. Wie unterscheiden sich die Gesundheit, das Gesund-
heitsverhalten sowie psychosoziale Belastungen und
Ressourcen zum Ende der Pandemie zwischen Kindern
und Jugendlichen aus armutsgefihrdeten Familien und
jenen mit héheren Einkommen?

2. Bestehen Unterschiede auch unabhingig vom
Bildungsstatus der Eltern?
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2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

Die Analysen wurden mit Daten der Studie Kindergesundheit
in Deutschland aktuell (KIDA) (Infobox) durchgefiihrt, die
Teil der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2022/2023) ist. Die GEDA-Studie ist eine Querschnittstudie
des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit von Personen in

Privathaushalten ab 16 Jahren, die zum Zeitpunkt der Daten-

erhebung ihren gewshnlichen Wohnsitz in Deutschland
haben [23]. Die Erhebung basiert auf einer Telefonstichprobe,

die sowohl Mobil- als auch Festnetztelefonnummern um-

fasst [24].
Von Februar 2022 bis April 2023 wurde das Studiendesign

der GEDA-Studie so erweitert, dass an der Studie teil-

nehmende Eltern von Kindern und Jugendlichen im Alter von
3 bis 15 Jahren sowie 16- und 17-jahrige Jugendliche selbst
zur Teilnahme an der KIDA-Studie eingeladen wurden [23].
Die KIDA-Studie hatte das Ziel, die Gesundheit und das

Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen wih-

rend der COVID-19-Pandemie zu beschreiben. Im ersten
Schritt erfolgte eine telefonische Befragung der Eltern von
3- bis 15-jahrigen Kindern sowie der 16- bis 17-jihrigen

Jugendlichen selbst. Ergédnzt wurde diese durch eine zusatz-
liche Online-Befragung der am Telefon interviewten Perso-

nen im Zeitraum von April 2022 bis Juni 2023.

Fiir die vorliegende Analyse wurden ausschliellich An-

gaben der Eltern zu ihren 3- bis 15-jahrigen Kindern und
Jugendlichen einbezogen. Aus der Telefonbefragung konnten

Daten von 6.514 Kindern und Jugendlichen und aus der On-

line-Befragung von 2.760 Kindern und Jugendlichen in die
Analysen einbezogen werden.

2.2 Indikatoren
Die Definition der Armutsgefihrdung folgt in Deutschland

und anderen Mitgliedstaaten der Europdischen Union (EU)
einem relativen Armutskonzept. Demnach werden Personen

als ,,armutsgefihrdet“ angesehen, wenn sie in einem Haus-
halt mit so geringem Einkommen leben, dass den Haushalts-
mitgliedern ein als ,,normal“ geltender Lebensstandard ver-

wehrt ist [6,8]. GemaR der amtlichen Definition wird die

Armutsrisikoschwelle dann unterschritten, wenn das Netto-
Aquivalenzeinkommen weniger als 60% des mittleren Ein-
kommens (Medianeinkommen) der Gesamtbevélkerung be-

tragt [8,25]. In der vorliegenden Analyse der KIDA-Daten

wurden die Einkommensgruppen anhand des vom Statisti-

schen Bundesamt auf Basis des Mikrozensus errechneten
Medians des Netto-Aquivalenzeinkommens von 1.982€ fiir

das Jahr 2022 gebildet [26] und in ,niedrig" (<60% des Me-
dians=armutsgefihrdet), ,mittel“ (60%—<150% des Me-

dians) und ,hoch“ (= 150% des Medians) eingeteilt [25]. Fur

KIDA - Studie zur Kindergesundheit in Deutschland
aktuell

Monitoring der Kindergesundheit in und nach der
COVID-19-Pandemie

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlissiger Informationen zur
kérperlichen und psychischen Gesundheit sowie zum
Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen im
Alter von 3 bis 17 Jahren

Studiendesign: Bundesweite telefonische Querschnitt-
erhebung sowie nachgeschaltete vertiefende Online-Be-
fragung

Grundgesamtheit: Deutschsprachige Eltern von 3- bis
15-jahrigen Kindern und Jugendlichen sowie Jugendliche
im Alter von 16—17 Jahren, welche in der GEDA-Studie
integriert sind

Stichprobenziehung: Zufallsstichprobe von Festnetz- und
Mobilfunknummern (Dual-Frame-Verfahren) aus dem
Stichprobensystem des ADM (Arbeitskreis Deutscher
Markt- und Sozialforschungsinstitute e. V.)

Stichprobenumfang: Telefonstichprobe=6.992 Teil-
nehmende; Online-Stichprobe=2.894 Teilnehmende

Datenerhebungszeitraum: Februar 2022 bis Juni 2023

Mehr Informationen unter www.rki.de/kida

die Berechnung des Netto-Aquivalenzeinkommens wurde
das Haushaltsnettoeinkommen durch die Summe der Be-
darfsgewichte aller Haushaltsmitglieder gemafd der neuen
OECD-Skala geteilt [27]. Diese Skala weist der ersten er-
wachsenen Person im Haushalt ein Bedarfsgewicht von 1,0
zu, jeder weiteren Person im Haushalt ein Bedarfsgewicht
von 0,5 sowie Haushaltsmitgliedern unter 14 Jahren ein Be-
darfsgewicht von 0,3. Mithilfe der Bedarfsgewichtung werden
Einsparungen in Mehrpersonenhaushalten durch ge-
meinsames Wirtschaften bei der Bestimmung der finanziel-
len Lage bzw. Armutsgefihrdung eines Haushalts beruick-
sichtigt. Fehlende Werte beim Netto-Aquivalenzeinkommen
wurden durch ein multiples Regressionsmodell imputiert.
Dazu wurden die Angaben der Befragten zu ihrem Alter, ihrer
Bildung und ihrem Erwerbsstatus sowie regionalstatistische
Informationen zum mittleren Haushaltsnettoeinkommen der
Wohnregion der Befragten verwendet.

Als weitere soziodemografische Merkmale wurden das
Alter der Kinder und Jugendlichen (3—10 Jahre und 11-15
Jahre), das in der Geburtsurkunde eingetragene Geschlecht
(weiblich, minnlich; Kinder mit offen gelassenem Geschlechts-
eintrag wurden nicht beriicksichtigt) sowie der hochste
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Bildungsabschluss des Haushalts einbezogen. In den héchs-

ten Bildungsabschluss des Haushalts gingen die schulischen
und beruflichen Bildungsabschliisse beider Eltern ein. Mittels
der CASMIN-Klassifikation (Comparative Analyses of Social
Mobility in Industrial Nations) erfolgte eine Kategorisierung

der Bildungsabschliisse in ,niedrig”, , mittel“ und ,,hoch* [28].

Folgende Outcome-Variablen wurden ausgewahlt, um ver-

schiedene Dimensionen von Gesundheit abzubilden (Annex
Tabelle 1):

» Gesundheitszustand: allgemeine Gesundheit, all-
gemeine psychische Gesundheit, erhdhter Versorgungs-
und Unterstiitzungsbedarf, Adipositas,

» Gesundheitsverhalten: Teilnahme an freiwilligen Bewe-
gungs- oder Sports-AGs in der Schule, Teilnahme an or-
ganisierten Vereins- oder kommerziellen Sportan-
geboten in der Freizeit, Inanspruchnahme von
psychosozialen Unterstiitzungsangeboten,

» Psychosozialen Belastungen und Ressourcen: Unter-
stitzung im schulischen und privaten Umfeld, Be-
lastungen durch finanzielle Einschrinkungen, beengte
Wohnverhiltnisse, Konflikte in der Familie.

2.3 Statistische Analysen

Im ersten Schritt wurden nach Einkommensgruppen strati-

fizierte Pravalenzen, 95 %-Konfidenzintervalle sowie p-Werte

nach Chi-Quadrat fiir die Gesamtgruppe und nach Ge-

schlecht getrennt berechnet. Fiir die Gesundheitsindikatoren

aus der Telefonbefragung wurde zudem mittels Poisson-

Regression Uberprift, ob die Interaktion zwischen Geschlecht

und Einkommen signifikant ist. Aufgrund der geringen Stich-

probengréfie werden fiir die Gesundheitsindikatoren aus der
Online-Befragung nur die Werte fir die Priavalenzen der

Gesamtgruppe berichtet; nach Geschlecht stratifizierte Er-

gebnisse werden lediglich grafisch dargestellt. Wenn die

Untergrenze des Konfidenzintervalls kleiner als 2/3 der Pra-

valenz ist, wird in der Abbildung das betreffende Ergebnis

als statistisch unsicher markiert (7).

Im zweiten Schritt wurden mittels Poisson-Regression ad-

justierte Prevalence Ratios mit 95 %-Konfidenzintervallen fir
jedes Gesundheitsoutcome berechnet. Das Prevalence Ratio
gibt das Verhiltnis der Privalenzen einer Gruppe und einer
Referenzgruppe an. In Modell 1wurde fur Geschlecht und Alter
adjustiert. In Modell 2 wurde zusétzlich der hochste elterliche

Bildungsabschluss des Haushalts in die Modellierung ein-
bezogen. In die Modellierung gingen nur Falle mit voll-

standigen Angaben zu Alter, Geschlecht und elterlicher Bildung

ein. Als statistisch signifikant galten p-Werte kleiner als 0,05.
Alle Berechnungen erfolgten unter Anwendung einer

Designgewichtung, die durch die Auswahlwahrscheinlichkeit

der einzelnen Befragten bestimmt wird, sowie einer An-
passungsgewichtung, welche die Stichprobe an die Be-
volkerungsverteilung hinsichtlich der Variablen Region, Alter,
Geschlecht und Bildungsstand anpasst. Da nicht alle Teil-
nehmenden der KIDA-Telefonbefragung auch an der Online-
Befragung teilnahmen, wurden fir diese zur Minimierung
von Selektionseffekten zusitzlich Drop-Out-Gewichte anhand
der Informationen aus der Telefonbefragung berechnet [23].

3. Ergebnisse

Der Beschreibung der Stichprobe ist zu entnehmen, dass der
Anteil armutsgefahrdeter Kinder und Jugendlicher in der Tele-
fonstichprobe der KIDA-Studie bei 16,9 % und in der Online-
Stichprobe bei 11,0% liegt. Es zeigt sich ein starker Zu-
sammenhang zwischen dem Haushaltsnettoeinkommen und
der elterlichen Bildung: Eltern aus armutsgefihrdeten Fami-
lien haben zu 39,0 % einen niedrigen Bildungsabschluss, wih-
rend dies auf nur 5,7% der Eltern der hohen Einkommens-
gruppe zutrifft (Annex Tabelle 2). Analog dazu weisen 11,7 %
der Eltern aus armutsgefihrdeten Familien einen hohen
Bildungsabschluss auf gegeniiber 66,2% der Familien mit
hohem Einkommen.

3.1 Ergebnisse der bivariaten Analyse

Gesundheit

Mit Blick auf die gesundheitliche Lage unterscheiden sich bei
den meisten Indikatoren die Privalenzen nach dem Haus-
haltseinkommen zu ungunsten von Kindern und Jugendlichen
aus armutsgefihrdeten Familien (Annex Tabelle 3). Mit 87,4 %
wird ihr allgemeiner Gesundheitszustand von den Eltern sel-
tener als sehr gut bzw. gut eingeschétzt als bei Gleichaltrigen
aus Familien mit mittlerem bzw. hohem Einkommen (92,8 %
bzw. 94,6 %) (Annex Tabelle 3). In armutsgefihrdeten Fami-
lien weisen junge Menschen gemif Elterneinschitzung zu-
dem seltener eine ausgezeichnete oder sehr gute psychische
Gesundheit auf (52,7%) als Gleichaltrige aus Familien mit
hohem Einkommen (74,8 %) (Annex Tabelle 3). Zusitzlich
wird flr sie haufiger ein erhdhter Versorgungs- und Unter-
stutzungsbedarf berichtet (14,6 %) als fuir jene aus Familien
mit mittlerem oder hohem Einkommen (9,4 % bzw. 9,8 %)
(Annex Tabelle 3). Die Adipositaspravalenz ist bei armuts-
gefihrdeten Kindern und Jugendlichen mehr als dreimal
hoher (16,5 %) als bei Gleichaltrigen aus Familien mit mitt-
lerem (5,0 %) oder hohem (1,9 %) Einkommen (Annex Tabel-
le 3). Die Unterschiede in der Gesundheit nach Einkommens-
gruppen scheinen in der Tendenz bei Jungen etwas starker
ausgepragt zu sein als bei Madchen (Abbildung 1), auch
wenn die Interaktionen zwischen Einkommen und Geschlecht
nicht statistisch signifikant ausfallen (bezogen nur auf die
Indikatoren der Telefonbefragung).
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Abbildung 1: Gesundheit von Madchen und Jungen stratifiziert nach Einkommen (Elternangaben; Pravalenzen in %, 95 %-Konfidenzintervalle). Quelle:

KIDA-Studie
a) Allgemeiner Gesundheitszustand (n=3.122 Midchen, n=3.387 Jungen)

b) Allgemeiner psychischer Gesundheitszustand (n=3.119 Middchen, n=3.385 Jungen)
c) Erhshter Versorgungs- und Unterstiitzungsbedarf (n=3.100 Madchen, n=3.360 Jungen)

d) Adipositas (n=1.169 Madchen, n=1.292 Jungen)

* Die Werte sind aufgrund geringer Fallzahlen mit hoher statistischer Unsicherheit behaftet und miissen deshalb mit Vorsicht interpretiert werden.

Gesundheitsverhalten

Mit Blick auf das Bewegungsverhalten im Kindes- und Jugend-
alter gaben 57,6 % der Eltern an, dass ihr Kind an freiwilligen
Bewegungs- oder Sport-AGs in der Schule teilnimmt (Annex
Tabelle 3). Dabei sind keine Unterschiede zwischen den Ein-
kommensgruppen festzustellen. Bei der Teilnahme an orga-
nisierten Vereins- oder kommerziellen Sportangeboten in der
Freizeit zeigt sich hingegen ein statistisch signifikanter Ein-
kommensgradient: Wihrend in der hohen Einkommens-
gruppe 67,9% der Kinder und Jugendlichen Vereins- oder kom-
merzielle Sportangebote nutzen, waren es in der mittleren
Einkommensgruppe 58,7 % und 44,5 % in armutsgefihrdeten
Familien (Annex Tabelle 3). Bei beiden Indikatoren zeigen sich
hinsichtlich des Zusammenhangs mit dem Einkommen keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Midchen und

zur Bewiltigung von Herausforderungen im Zusammenhang
mit der COVID-19-Pandemie wurden hiufiger fur oder mit
armutsgefahrdeten Kindern und Jugendlichen durch deren
Eltern in Anspruch genommen (15,9%) als fiir Kinder und
Jugendliche der mittleren und hohen Einkommensgruppen
(jeweils 3,1%) (Annex Tabelle 3).

Psychosoziale Belastungen und Ressourcen

Durch finanzielle Einschrinkungen sind zum Ende der Pan-
demie 52,3 % der Kinder und Jugendlichen aus armuts-
gefihrdeten Familien belastet, wihrend dies fiir Gleichaltrige
aus Familien der mittleren Einkommensgruppe auf 23,5%
bzw. aus Familien der hohen Einkommensgruppe auf 13,3 %
zutrifft (Annex Tabelle 3). Belastungen aufgrund von beengten




J Health Monit. 2025;10(2):e13114. doi: 10.25646/13114

Anteil (%)
100 a) Teilnahme an freiwilligen Bewegungs- oder

90 Sport-AGs in Schule

80

70

0 |‘ |‘ “

Méidchen Jungen Méidchen

6

o

5

o

N
o

3

o

N
o

—_
o

b) Nutzung organisierter Vereins- oder
kommerzieller Sportangebote in der Freizeit

¢) Inanspruchnahme von psychosozialen
Unterstiitzungsangeboten

| Einkommen: [ Niedrig B Mittel Hl Hoch
*
‘ =i oL

Jungen Méidchen Jungen

Abbildung 2: Gesundheitsverhalten von Madchen und Jungen stratifiziert nach Einkommen (Elternangaben; Privalenzen in %, 95 %-Konfidenzintervalle).

Quelle: KIDA-Studie

a) Teilnahme an freiwilligen Bewegungs- oder Sport-AGs in der Schule (n=2.112 Madchen, n=2.284 Jungen)

b) Teilnahme an organisierten Vereins- oder kommerziellen Sportangeboten (n=2.912 Madchen, n=3.175 Jungen)

c) Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzungsangebote von Eltern mit oder fiir ihre Kinder (n=1.293 Midchen, n=1.389 Jungen)

* Die Werte sind aufgrund geringer Fallzahlen mit hoher statistischer Unsicherheit behaftet und missen deshalb mit Vorsicht interpretiert werden.

Wohnverhiltnissen wurden fiir knapp ein Viertel der Kinder
und Jugendlichen aus armutsgefihrdeten Familien berichtet
(Annex Tabelle 3). In Familien mit mittlerem oder hohem Ein-
kommen fallen diese Belastungen niedriger aus (13,1% bzw.
10,5 %). Keine statistisch signifikanten Unterschiede bestehen
fur Belastungen durch Konflikte innerhalb der Familie (Annex
Tabelle 3).

Dariiber hinaus erhalten Kinder und Jugendliche aus Fa-
milien mit mittlerem Einkommen (90,2%) seltener Unter-
stiitzung im privaten Umfeld als Gleichaltrige aus Familien
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mit hohem Einkommen (98,8%) (Annex Tabelle 3). Der An-
teil der armutsgefihrdeten Kinder und Jugendlichen, die im
privaten Umfeld Unterstiitzung erhalten (95,7 %), liegt zwi-
schen der mittleren und der hohen Einkommensgruppe. Im
schulischen Umfeld erhalten Kinder und Jugendliche aus Fa-
milien mit niedrigem Einkommen zu 67,2%, mit mittlerem
Einkommen zu 71,3 % und mit hohem Einkommen zu 81,7 %
Unterstiitzung, wobei die Unterschiede nicht statistisch signi-

fizierten Betrachtung zeigt sich jedoch, dass armutsgefihrdete

c) Belastungen durch Konflikte innerhalb
der Familie

Einkommen: [ Niedrig B Mittel B Hoch
Jungen Midchen Jungen

Abbildung 3: Psychosoziale Belastungen von Madchen und Jungen stratifiziert nach Einkommen (Elternangaben; Privalenzen in %,

95 %-Konfidenzintervalle). Quelle: KIDA-Studie

a) Finanzielle Einschrinkungen (n=1.285 Midchen, n=1.376 Jungen)
b) Beengte Wohnverhiltnisse (n=1.285 Madchen, n=1.372 Jungen)

c) Konflikte innerhalb der Familie (n=1.284 Madchen, n=1.376 Jungen)

* Die Werte sind aufgrund geringer Fallzahlen mit hoher statistischer Unsicherheit behaftet und miissen deshalb mit Vorsicht interpretiert werden.
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Abbildung 4: Psychosoziale Ressourcen von Miadchen und Jungen stratifiziert nach Einkommen (Elternangaben; Prévalenzen in %,

95 %-Konfidenzintervalle). Quelle: KIDA-Studie
a) Unterstiitzung im privaten Umfeld (n=965 Midchen, n=1.041 Jungen)
b) Unterstiitzung im schulischen Umfeld (n=964 Midchen, n=1.038 Jungen)

* Die Werte sind aufgrund geringer Fallzahlen mit hoher statistischer Unsicherheit behaftet und miissen deshalb mit Vorsicht interpretiert werden.

Midchen deutlich hiufiger Unterstiitzung im schulischen
Umfeld erhalten als armutsgefahrdete Jungen (Abbildung 4).

3.2 Ergebnisse der multivariaten Analysen

In den multivariaten Regressionsanalysen bleiben unter Kon-
trolle von Geschlecht und Alter (Modell 1) die bivariat be-
obachteten Unterschiede nach Einkommen bestehen (Tabel-
le 1). Ausnahmen sind der erhéhte Versorgungs- und
Unterstiitzungsbedarf und die Unterstiitzung im privaten
Umfeld, bei denen keine statistisch signifikanten Ein-
kommensunterschiede mehr auftreten.

Bei Hinzunahme der elterlichen Bildung in die Modellie-
rung (Modell 2) verringern sich die Zusammenhinge fur die
armutsgefahrdeten Kinder und Jugendlichen gegeniiber Mo-
dell 1teilweise, bleiben aber weiterhin statistisch signifikant.
Dies gilt fir die elterneingeschitzte allgemeine psychische
Gesundbheit, die Adipositas, die Teilnahme an kommerziellen
oder Vereinssportangeboten, die Inanspruchnahme psycho-
sozialer Angebote sowie die Belastung durch finanzielle Ein-
schrinkungen. Lediglich bei der allgemeinen Gesundheit
zeigen sich nach zusitzlicher Kontrolle fiir die elterliche Bil-
dung keine statistisch signifikanten Einkommensunter-
schiede mehr.

Tabelle 1: Gesundheit, Gesundheitsverhalten und psychosoziale Belastungen und Ressourcen von armutsgefihrdeten Kindern und Jugendlichen im
Vergleich zu Gleichaltrigen aus Familien mit mittlerem und hohem Einkommen (Prevalence Ratios, 95 %-Konfidenzintervalle, p-Werte). Quelle: KIDA-Studie

Modell 1 Modell 2
(adjustiert fiir Alter und (adjustiert fiir Alter,
Geschlecht) Geschlecht und Bildung)
Einkommen PR (95 %-Kl) p-Wert PR (95 %-KI) p-Wert
Aligemeine Gesundheit Niedrig Ref. Ref.
n=6.500 Mittel 1,06 (1,01-1,12) | 0029 | 104  (0,98-1,09) | 0,183
Hoch 108 (1,02-1,75) | 0,008 | 104  (0,98-1,10) | 0,194
Allgemeine psychische Gesundheit Niedrig Ref. Ref.
n=6.496 Mittel 1,24 (1,10-1,41) | <0,001 | 120  (1,06-1,36) | 0,003
Hoch 1,41 (124-1,60) | <0,001 | 1,30  (1,14-1,48) | <0,001
Erhohter Versorgungs- und Unterstiitzungsbedarf Niedrig Ref. Ref.
n=6.452 Mittel 064  (045-0,93) | 0019 | 077  (0,53-1,13) | 0,182
Hoch 068  (043-109 | 0108 | 093  (0,55-155) | 0,773

PR=Prevalence Ratio, 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall, Ref.=Referenzkategorie.

Lesebeispiel: Ein PR von 1,41 fir die hohe Einkommensgruppe bedeutet z.B., dass die Prévalenz fuir eine ausgezeichnete oder sehr gute psychische
Gesundheit bei hohem Haushaltseinkommen um das 1,41-Fache hoher ist als bei armutsgefihrdeten Kinder und Jugendlichen (Modell 1).

v Fortsetzung nichste Seite v
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Tabelle 1 Fortsetzung: Gesundheit, Gesundheitsverhalten und psychosoziale Belastungen und Ressourcen von armutsgefahrdeten Kindern und Jugendlichen
im Vergleich zu Gleichaltrigen aus Familien mit mittlerem und hohem Einkommen (Prevalence Ratios, 95 %-Konfidenzintervalle, p-Werte). Quelle: KIDA

Modell 1 Modell 2
(adjustiert fiir Alter und (adjustiert fiir Alter,
Geschlecht) Geschlecht und Bildung)
Einkommen PR (95 %-Kl) p-Wert PR (95 %-KI) p-Wert
Adipositas Niedrig Ref. Ref.
n=2453 Mittel 031  (0,12-0,78) | 0013 | 040  (0,18-0,91) | 0,029
Hoch 012  (0,04-034) | <0001 | 019  (0,07-0,49) | 0,001
Teilnahme an freiwilligen Bewegungs- oder Sport-AGs Niedrig Ref. Ref.
:‘::'3582‘”"* Mittel 094  (0,82-1,09) | 0418 | 097 (0,83-1,12) | 0,637
Hoch 100 (0,86-1,17) | 0978 | 103  (088-122) | 0,696
Teilnahme an organisierten Vereins- oder kommerziellen Niedrig Ref. Ref.
i":’g%’;gseb“e“ in Freizeit Mittel 131 (1,12=153) | 0,001 | 1,17  (1,00-136) | 0,050
Hoch 152 (129-1,79) | <0001 | 126  (1,07-148) | 0,006
Inanspruchnahme von psychosozialen Niedrig Ref. Ref.
;’:‘;f;g‘(;’““gsa“geb“e" Mittel 020  (0,08-0,50) | 0,001 | 022  (0,09-0,52) | 0,001
Hoch 020  (0,07-0,58) | 0,003 | 020  (0,07-0,60) | 0,004
Unterstiitzung im privaten Umfeld Niedrig Ref. Ref.
n=2.004 Mittel 094  (088-1,01) | 0078 | 091 (0,84-1,00) | 0,042
Hoch 1,03 (0,98-1,08) | 0313 | 0,97 (0,90-1,04) | 0,394
Unterstiitzung im schulischen Umfeld Niedrig Ref. Ref.
n=2.000 Mittel 104 (082-133) | 0740 | 101 (0,80-1,26) | 0,960
Hoch 1,21 (0,94-1,54) 0,134 1N (0,88—-1,41) 0,364
Belastung durch finanzielle Einschrinkungen Niedrig Ref. Ref.
n=2.653 Mittel 045  (032-0,64) | <0001 | 049  (0,35-0,69) | <0,001
Hoch 026  (0,14-0,46) | <0,001 | 0,31 (0,16-0,59) | <0,001
Belastung durch beengte Wohnverhiltnisse Niedrig Ref. Ref. Ref.
n=2.655 Mittel 053  (0,29-0,97) | 0,040 | 0,55 (0,31-0,96) | 0,037
Hoch 043  (021-0,88) | 0021 | 043  (021-0,89) | 0,024
Belastung durch Konflikte innerhalb der Familie Niedrig Ref. Ref.
n=2.658 Mittel 0,85 061-1,18) | 0336 | 0,81 (0,57-1,15) | 0,243
Hoch 084  (058-122) | 0359 | 074 (0,49-1,11) | 0,144

PR=Prevalence Ratio, 95 %-KI=95 %-Konfidenzintervall, Ref.=Referenzkategorie.

Lesebeispiel: Ein PR von 1,41 fir die hohe Einkommensgruppe bedeutet z.B., dass die Préavalenz fur eine ausgezeichnete oder sehr gute psychische
Gesundheit bei hohem Haushaltseinkommen um das 1,41-Fache héher ist als bei armutsgefihrdeten Kinder und Jugendlichen (Modell 1).

4. Diskussion

Die KIDA-Studie beschreibt die gesundheitliche Lage von
Kindern und Jugendlichen zum Ende der COVID-19-Pande-
mie in Deutschland. Die Ergebnisse zeigen, dass armuts-
gefihrdete Kinder und Jugendliche in den Jahren 2022/2023
schlechtere Gesundheitschancen hatten als Gleichaltrige aus
finanziell bessergestellten Elternhiusern: Sie weisen eine
schlechtere allgemeine und psychische Gesundheit auf,
haben hiufiger einen erhéhten Versorgungs- und Unter-
stitzungsbedarf sowie Adipositas, sind hiufiger durch finan-
zielle Sorgen und beengte Wohnverhiltnisse belastet und
nehmen hiufiger psychosoziale Unterstiitzungsangebote mit
ihren Eltern in Anspruch.

Dariiber hinaus erhalten sie weniger Unterstiitzung im
privaten Umfeld und nehmen seltener an Vereins- oder kom-
merziellen Sportangeboten teil, wahrend sie an freiwilligen

Sport-AGs in der Schule dhnlich hiufig teilnehmen wie
Gleichaltrige der hoheren Einkommensgruppen.

Die berichteten Ergebnisse decken sich zu grofien Teilen
mit den vorhandenen Forschungsergebnissen: Ein Leben in
armutsgefahrdeten Verhiltnissen und damit oft einher-
gehende Erfahrungen von Mangel, Scham und Ausgrenzung
gehen bei Kindern und Jugendlichen insbesondere mit Be-
eintrachtigungen der psychischen Gesundheit einher [6]. Dies
zeigt sich bereits in friiheren bundesweiten Studien, wie der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS Welle 2) aus den Jahren 2014 bis 2017 [2].
Hier wurden als Indikatoren der psychischen Gesundheit al-
lerdings emotionale und Verhaltensauffilligkeiten gemessen
(Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ), so dass die
Ergebnisse nicht direkt vergleichbar sind. Daten des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK belegen auch fur die Pande-
miezeit, dass geringverdienende Mutter die psychische
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Gesundbheit ihrer Kinder deutlich seltener als sehr gut oder
gut bewerten sowie haufiger von einer Verschlechterung der

psychischen Gesundheit ihrer Kinder in der Pandemie be-
richten als Mutter mit mittlerem oder hohem Haushalts-

nettoeinkommen [22].

Mit Blick auf die von den Eltern eingeschatzte allgemeine
Gesundbheit ihrer Kinder zeigt sich auch in KiGGS Welle 2
(2014-2017) fur armutsgefihrdete Kinder und Jugendliche
ein schlechterer Gesundheitszustand als bei Gleichaltrigen
aus Familien mit héheren Einkommen [2]. Aber wahrend in
KiGGS Welle 2 nach Einschitzung der Eltern 92,0% der
armutsgefahrdeten Kinder und Jugendlichen einen sehr guten
oder guten Gesundheitszustand aufweisen [2], sind es in der

KIDA-Studie nur 87,4 %. Allerdings werden auch fir die mitt-

lere und hohe Einkommensgruppe geringere Pravalenzen in

der KIDA-Studie als in KiGGS Welle 2 gefunden. Méglicher-

weise ist dies auf eine allgemein schlechtere Bewertung der
Gesundheit in der Pandemie zuriickzufiihren. Es ist jedoch
zu beachten, dass die Pravalenzen aufgrund der Unterschiede
in der Alterseingrenzung (KiGGS Welle 2: 3—17 Jahre), im
Stichprobendesign und in den Befragungsmethoden nicht
direkt vergleichbar sind.

Der hier beobachtete erhchte Versorgungs- und Unter-
stiitzungsbedarf bei armutsgefihrdeten Kindern und Jugend-
lichen wurde mit einem Item des Children-with-Special-

Health-Care-Needs-Screeners (CSHCN) gemessen und ist

daher nicht mit Ergebnissen vergleichbar, die auf dem Ge-
samt-Screener oder anderen Items des Screeners be-
ruhen [2,29]. Wihrend der COVID-19-Pandemie zeigen Er-

gebnisse einer Studie aus Deutschland, dass Kinder mit
einem erhdhten Versorgungsbedarf (gemessen mit dem
CSHCN-Gesamt-Screener) weniger soziale Unterstiitzung

erhalten, wenn sie in einer Familie mit einem niedrigen sozio-
S6konomischen Status leben, als Gleichaltrige aus besser-

gestellten Familien [29]. Speziell zum Versorgungs- und
Unterstiitzungsbedarf von armutsgefihrdeten Kindern und
Jugendlichen nach der Pandemie lassen sich keine Studien

finden, so dass es hier fiir Deutschland noch Forschungs-

bedarf gibt.

Die beobachtete héhere Priavalenz einer Adipositas bei
armutsgefihrdeten Kindern und Jugendlichen stimmt mit
einer bundesweiten Studie vor der Pandemie lberein [2]. Im

Vergleich zu KiGGS Welle 2 fallen die Einkommensunter-

schiede der Adipositasprévalenz in der KIDA-Studie grofier
aus. Allerdings wurden in KiGGS Welle 2 Kérpergrofie und
-gewicht standardisiert im Untersuchungszentrum gemessen,

wihrend es sich in der KIDA-Studie um Elternangaben han-

delt, die weniger valide sind als Messwerte [30]. Es zeigt sich,
dass Eltern gerade fiir iltere Kinder und Jugendliche oftmals
keine validen Angaben zu KérpergréRRe und -gewicht machen
kénnen. Die Angaben wurden in der KIDA-Studie zudem in
der zusitzlichen Online-Erhebung erfasst, in welcher die

Stichprobe geringer war und somit die Pravalenzschitzungen
mit gréferer statistischer Unsicherheit einhergehen. Der Zu-
sammenhang zwischen Armut und Adipositas wird u.a.
durch Erndhrung und Bewegung vermittelt: Armut kann den
Zugang beispielsweise zu gesunden Lebensmitteln [10] sowie
zu Sportangeboten erschweren [31]. Fiir die Teilnahme an
Sportangeboten in der Freizeit legen dies auch die Befunde
der KIDA-Studie nahe.

Kinder und Jugendliche in armutsgefihrdeten Familien
nehmen laut den KIDA-Daten in ihrer Freizeit seltener an
kommerziellen Sport- oder Vereinsangeboten teil, was
vergleichbar ist mit den Ergebnissen aus KiGGS Welle 2 zu
sportlicher Aktivitat in der Freizeit generell [2]. Anders als in
KiGGS Welle 2 wurde in der KIDA-Studie allerdings explizit
nach kommerziellen Sport- oder Vereinsangeboten, sprich
organisierten Sportangeboten, gefragt. Auch nach Aus-
wertungen des Sozio-oekonomischen Panels nutzen armuts-
gefahrdete Jugendliche im Alter von 17 Jahren Sportangebote
in Vereinen seltener als Jugendlichen ohne Armutsrisiko [32].
Viele kommerzielle Sportangebote (wie z. B. die Nutzung von
Fitness-Studios, Tennisunterricht, Ballett- oder Schwimm-
schulen) gehen mit Kosten einher, die fiir armutsgefahrdete
Familien ein grofleres Hindernis darstellen [32,33]. Forder-
leistungen aus dem Bildungs- und Teilhabepaket, einem
staatlichen Unterstiitzungsprogramm fur junge Menschen
aus Familien mit geringem Einkommen (u.a. Zuschisse zu
Sportvereinsbeitrdgen), werden oft nicht in Anspruch ge-
nommen, da dies als stigmatisierend erlebt wird und scham-
behaftet ist. Zusatzlich filhren die Unkenntnis tber den
Leistungsanspruch sowie die als kompliziert empfundene
Antragstellung haufig zur Nicht-Inanspruchnahme der
Férderleistungen [34]. Es kann zudem vermutet werden, dass
hochpreisige kommerzielle Sportangebote seltener in sozio-
Skonomisch deprivierten Wohngegenden angeboten werden.
Dariiber hinaus bestehen Zusammenhinge zwischen dem
Bewegungsverhalten der Eltern und ihrer Kinder [35]. Dabei
werden Faktoren wie die sportliche Aktivitat der Eltern, deren
Unterstiitzung und Einstellungen zum Sport als wichtige
Faktoren fiir die sportliche und kérperliche Aktivitit des Kin-
des diskutiert [36, 37].

Anders als bei den auflerschulischen Sportangeboten
nehmen armutsgefahrdete Kinder und Jugendliche den KIDA-
Daten zufolge dhnlich hiufig an freiwilligen Sport-AGs in der
Schule teil wie Gleichaltrige aus Familien mit héheren Ein-
kommen. Vor der Pandemie gab es fiir 17-jhrige Jugendliche
aus armutsgefihrdeten Haushalten sogar Hinweise auf eine
haufigere Teilnahme an freiwilligen Sport-AGs in der Schu-
le [32]. Armutsgefihrdete Kinder und Jugendliche kénnen
somit mit schulischen Angeboten gut erreicht werden. Die
Méglichkeit zur kostenfreien Inanspruchnahme dieser An-
gebote kénnte hier eine groRRe Relevanz haben [32].
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Neben dem erhéhten Versorgungs- und Unterstiitzungs-

bedarf armutsgefihrdeter Kinder und Jugendlicher wird in
der KIDA-Studie zudem eine héhere Inanspruchnahme

psychosozialer Unterstiitzungsangebote vonseiten armuts-

gefihrdeter Eltern und Kinder bzw. Jugendlicher beobachtet.

Ob der Bedarf an Unterstiitzung durch die in Anspruch ge-

nommenen Angebote — zumindest in Teilen — gedeckt wurde,
konnte anhand der Daten der KIDA-Studie allerdings nicht
beantwortet werden. Analysen, die in die Quartalsberichte
von KIDA eingingen [23], zeigen zudem, dass die abgefragten

Unterstiitzungsangebote den armutsgefihrdeten Eltern hiu-

figer nicht bekannt sind als Familien mit mittleren oder hohen
Einkommen.
Die erhshten Belastungen von Kindern und Jugendlichen

aus armutsgefdhrdeten Familien durch beengte Wohnverhlt-

nisse wahrend der Pandemie wird durch Auswertungen mit

Daten des sozio-oekonomischen Panels unterstiitzt [38]. Be-
engte Wohnverhiltnisse werden in diesen Analysen am hau-

figsten von Familien mit Arbeitslosengeld-11-Bezug berichtetet.
Die hohere Belastung von armutsgefihrdeten Kindern und
Jugendlichen durch beengte Wohnverhiltnisse unterstreicht

die Bedeutung ausreichenden Wohnraums flr das Wohl-

befinden junger Menschen. Die Relevanz von quantitativ und
qualitativ ausreichendem Wohnraum wird unter anderem als
wichtig fiir ein gutes Familienklima, Raum fuir den Austausch
mit Freundinnen und Freunden und Riickzugsmdéglichkeiten
gesehen [3], weswegen innerhalb der Europédischen Garantie
fur Kinder ,,ausreichender Wohnraum* auch als Ziel fur alle
Mitgliedslander definiert wurde [39]. Neben den Belastungen
durch beengte Wohnverhiltnisse wurden auch Belastungen

durch finanzielle Einschrankungen fiir armutsgefihrdete Kin-

der und Jugendliche am hiufigsten berichtet. Gerade in den
Jahren 2022 und 2023 sind Ausgaben beispielsweise fiir

Lebensmittel und Heizkosten stark gestiegen [40]. Die gerin-

geren finanziellen Méglichkeiten und die damit verbundenen
Einschriankungen armutsgefihrdeter Familien machten sich
daher auch bei den Kindern bemerkbar.

Obwohl armutsgefihrdete Kinder und Jugendliche gemaf
den KIDA-Daten in stirkerem Mafle psychosozial belastet
und gesundheitlich beeintrichtigt sind sowie einen erhéhten
Versorgungs- und Unterstiitzungsbedarf aufweisen, zeigen
die Ergebnisse, dass zum Ende der Pandemie nur zwei von
drei Kindern und Jugendlichen im schulischen Umfeld immer

oder meistens Unterstiitzung erhalten. In der hohen Ein-

kommensgruppe sind dies acht von zehn Kindern und
Jugendlichen. Auch wenn die Einkommensunterschiede nicht

statistisch signifikant ausfallen, besteht hier Handlungs-

bedarf. Mit Blick auf die durch die Eltern wahrgenommene
Unterstiitzung ihrer Kinder im privaten Umfeld zeigen sich
keine Unterschiede nach dem Einkommen der Familie. In
allen Einkommensgruppen erhalten mehr als neun von zehn
Kindern und Jugendlichen im privaten Umfeld ausreichend

Unterstiitzung. Allerdings schitzen die Eltern bei dieser Frage
die u.a. von ihnen geleistete Unterstiitzung selbst ein; es
kann angenommen werden, dass eine Einschatzung durch
die jungen Menschen selbst etwas anders ausfallen konnte.
Dennoch ist eine gute Unterstiitzung durch das private Um-
feld eine wichtige Ressource, gerade fiir armutsgefihrdete
Kinder und Jugendliche.

Die Frage, ob und inwieweit Einkommensunterschiede
in der Gesundheit, dem Gesundheitsverhalten sowie den
psychosozialen Belastungen und Ressourcen zwischen Mid-
chen und Jungen unterschiedlich grofd ausfallen, wurde in
diesem Beitrag nicht tiefergehend analysiert. Hierzu bedarf
es Studien mit gréferem Stichprobenumfang. Insbesondere
bei den in der Online-Befragung erhobenen Indikatoren ist
der Stichprobenumfang zu klein fiir eine gleichzeitige Strati-
fizierung nach Einkommen und Geschlecht. Vorhandene
Unterschiede kénnten so unterschitzt oder tibersehen wer-
den (f-Fehler). Die hier grafisch dargestellten Ergebnisse
sind daher mit grofser Vorsicht zu betrachten.

Auch wenn die Unterschiede nach Geschlecht beziiglich
des Zusammenhangs von Einkommen und Gesundheit nicht
statistisch signifikant sind, scheint in der Tendenz der Zu-
sammenhang bei Jungen stirker zu sein als bei Midchen.
Mit Blick auf die sportliche Aktivitit ist bekannt, dass Jungen
haufiger an organisierten Vereins- oder kommerziellen Sport-
angeboten in der Freizeit teilnehmen als Madchen [41]. Der
Zusammenhang zwischen Einkommen und der Teilnahme
an Sportvereinen oder -kursen in der Freizeit sowie der Teil-
nahme an Bewegungs- oder Sport-AGs in der Schule variiert
zwar nicht statistisch signifikant mit dem Geschlecht. Jedoch
zeigen sich bei den freiwilligen Bewegungs- oder Sport-AGs
in der Schule tendenziell Unterschiede im Zusammenhang
zwischen der Teilnahme und dem Einkommen: Wahrend
armutsgefahrdete Madchen etwas seltener an den Bewe-
gungs- und Sport-AGs in der Schule teilnehmen als Madchen
der anderen Einkommensgruppen, nehmen armuts-
gefihrdete Jungen etwas hiufiger an diesen Angeboten teil
als Jungen der anderen Einkommensgruppen. Die Unter-
stlitzung im schulischen Umfeld wird von armutsgefihrdeten
Eltern fiir Midchen hiufiger berichtet als von Eltern mit mitt-
lerem und hohem Einkommen. Bei Jungen ist dies seltener
der Fall. Ob dies der Realitdt entspricht oder armuts-
gefihrdete Madchen hiufiger von Unterstiitzung im schuli-
schen Kontext berichten als Jungen oder armutsgefihrdete
Eltern mit der erhaltenen Unterstiitzung der Jungen un-
zufriedener sind, kann mit den Daten der KIDA-Studie nicht
beurteilt werden.

Die zweite Forschungsfrage zielt darauf, ob sich die be-
richteten Unterschiede in der Gesundheit, im Gesundheits-
verhalten sowie in den psychosozialen Belastungen und Res-
sourcen auf eine haufiger mit Armut einhergehende
geringere formale Bildung der Eltern zuriickfiihren lassen.
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Einige der untersuchten Zusammenhinge mit dem Ein-
kommen schwichen sich zwar ab, bleiben aber grundsitz-
lich bestehen, wenn die Bildung der Eltern beriicksichtigt
wird. Dies trifft zu auf die elterneingeschétzte allgemeine
psychische Gesundheit, die Adipositas, die Teilnahme an
kommerziellen oder Vereinssportangeboten, die Inanspruch-
nahme psychosozialer Angebote sowie die Belastung durch
finanzielle Einschrankungen. Dies weist auf eine eigen-
stindige Bedeutung der Einkommenssituation fiir diese
Gesundheitsaspekte hin, welche Gber die gesundheitliche
Bedeutung der Bildung hinausgeht. Diesbeziiglich unter-
stiitzen die KIDA-Ergebnisse vorherige Befunde fiir das Er-
wachsenenalter, die sowohl international als auch fiir Deutsch-
land vorliegen und eine eigenstandige Bedeutung von Armut
bzw. finanzieller Benachteiligung als soziale Determinante
von Gesundheit bekriftigen [42, 43]. Lediglich bei der von den
Eltern eingeschitzten allgemeinen Gesundheit zeigen sich
nach der Adjustierung fiir die elterliche Bildung keine statis-
tisch signifikanten Einkommensunterschiede mehr.

4.1 Stirken und Limitationen

Die Stirke der KIDA-Studie ist, dass sie zum Ende der Pan-
demie zu einer Vielzahl von gesundheitsbezogenen, sozialen
und soziodkonomischen Indikatoren sowie fiir unterschied-
liche Altersgruppen in Kindheit und Jugend Daten zur Ver-
flgung stellt, die auch Aussagen zur gesundheitlichen Lage
von armutsgefihrdeten Kindern und Jugendlichen erméog-
lichen.

Eine Limitation der vorliegenden Analyse ist darin zu
sehen, dass die KIDA-Studie nur eingeschrankt reprasentativ
fur die bundesweite Bevélkerung im Kindes- und Jugendalter
ist. Durch den Zugang tiber die GEDA-Studie erfolgte keine
direkte Zufallsauswahl der Kinder und Jugendlichen, sondern
eines Elternteils. Zusatzlich nahm nur ein Teil der Eltern aus
der GEDA-Studie an der KIDA-Studie teil. In der Online-Be-
fragung nahmen wiederum nochmal weniger Eltern teil als
in der Telefonbefragung. Dieser Dropout kann zu einer Se-
lektion der Teilnehmenden gefiihrt haben. So kann zum Bei-
spiel nicht ausgeschlossen werden, dass psychosozial stark
belastete Eltern seltener an der KIDA-Studie teilgenommen
haben. Insbesondere Eltern mit niedriger Bildung nahmen
an der KIDA-Studie seltener teil. Um dennoch bevélkerungs-
bezogene Aussagen treffen zu kénnen, wurde ein komplexes
Gewichtungsverfahren angewendet. Die Kombination aus
Telefon- und Online-Befragung ging dariiber hinaus mit
einem Wechsel des Erhebungsmodus einher, der zu einem
unterschiedlichen Antwortverhalten beigetragen haben kénn-
te. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zudem zu be-
riicksichtigen, dass die Daten fur die 3- bis 15-J4hrigen auf
Elternangaben beruhen, die von Selbstangaben der Kinder
und Jugendlichen vor allem in Bezug auf Angaben zur psy-

chischen Gesundheit, Kérpergréfle oder Kérpergewicht ab-
weichen kénnen [44]. Da es sich bei der KIDA-Studie um eine
Querschnittbefragung handelt, kénnen zudem aus den Ana-
lysen keine Aussagen zur Kausalitat bzw. Wirkrichtung ab-
geleitet werden.

4.2 Schlussfolgerungen

Zum Ende der Pandemie ist die Gesundheit von armuts-
gefihrdeten Kindern und Jugendlichen weiterhin deutlich
schlechter als von Gleichaltrigen aus weniger prekiren
Lebensverhiltnissen.

Auch wenn es zum Ende der Pandemie fiir Deutschland
keine eindeutigen Hinweise auf eine Zunahme der gesund-
heitlichen Ungleichheit im Kindes- und Jugendalter
gibt [12, 19-21], ist zu vermuten, dass Kinder und Jugendliche,
die in armen Lebensverhiltnissen aufwachsen, durch die Be-
lastungen wihrend der Pandemie, aber auch durch aktuelle
Krisen wie den Klimawandel, kriegerische Ereignisse inner-
halb und auflerhalb Europas und den wirtschaftlichen Ab-
schwung langfristig stirker in ihrem Wohlbefinden und ihren
Méglichkeiten zur Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben
beeintrichtigt werden. Wichtige Entwicklungsschritte und
Erfahrungen in Kindheit und Jugend, die wihrend der Pan-
demie oder aufgrund fehlender finanzieller oder sozialer Res-
sourcen versiumt wurden, kdnnen méglicherweise nicht oder
nur eingeschrankt nachgeholt werden [45]. Es ist daher mog-
lich, dass die Zunahme gesundheitlicher Ungleichheiten erst
mit einer zeitlichen Verzégerung in dieser Kohorte sichtbar
wird, weshalb diese in kiinftigen Studien besonders in den
Blick genommen und unter dem Blickwinkel der gesundheit-
lichen Chancengerechtigkeit weiter beobachtet werden sollte.

Umso wichtiger ist es, verstirkt MaRnahmen in Angriff
zu nehmen, die sowohl die Lebensverhiltnisse als auch die
individuelle Gesundheit von in Armut lebenden Kindern und
Jugendlichen verbessern. Bei der Ausgestaltung der MaR-
nahmen sollten die spezifischen familiaren Verhiltnisse von
armutsgefihrdeten Kindern und Jugendlichen Bertick-
sichtigung finden; so zum Beispiel, wenn sie in Ein-Eltern-
Haushalten oder kinderreichen Familien leben. Gesundheits-
férderung ist als Querschnittaufgabe zu verstehen, die im
Sinne des Health-in-All-Policies-Ansatzes der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) Mafinahmen in verschiedenen
Politikfeldern und damit der Zusammenarbeit vieler politi-
scher Ressorts sowie Akteurinnen und Akteuren aus Praxis,
Wissenschaft und Zivilgesellschaft bedarf [46]. An vorderster
Stelle stehen Strategien zur Bekampfung von Kinder- und
Familienarmut sowie zur Verminderung von Benach-
teiligungen und Ausgrenzung von in Armut lebenden und
armutsgefihrdeten Kindern und Jugendlichen. Hierzu wurde
im Jahr 2021 auf europiischer Ebene die Empfehlung zur Ein-
fihrung einer Europidischen Garantie fur Kinder ver-
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abschiedet [39], welche die umfassende Kinderrechtestrate-
gie der Europidischen Union ergénzt [47]. Die Umsetzung
dieser Strategie erfolgt in Deutschland durch den 2023 ver-
abschiedeten Nationalen Aktionsplan ,,Neue Chancen fiir
Kinder“ [48], der bessere Zuginge fiir sozial benachteiligte
Kinder und Jugendliche zu frihkindlicher Betreuung, Bildung
und Erziehung, zu schulbezogenen Aktivitaten, zu mindes-
tens einer gesunden Mabhlzeit pro Schultag, zu gesunder
Erndhrung und angemessenem Wohnraum sowie zur
Gesundheitsversorgung gewdhrleisten will. Im ersten Fort-
schrittsbericht zur Umsetzung des Nationalen Aktionsplans
aus dem Jahr 2025 wird unter anderem in einer Stellung-
nahme unterschiedlicher Akteure der Zivilgesellschaft ge-
fordert, quantifizierbare und zeitlich terminierte Ziele zu
formulieren, die eine Uberpriifung des Fortschritts bei der
Verringerung der Kinderarmut erméglichen [50].

Neben diesen infrastrukturellen Verbesserungen wird mit
Blick auf die Sicherstellung des finanziellen Existenz-
minimums aller Kinder und Jugendlichen die Einfihrung
einer Kindergrundsicherung gefordert, die den Lebensunter-
halt von Kindern sichern, vor Armut schiitzen und Teilhabe-
chancen verbessern soll [49]. Die UN-Kinderrechtskonvention
erkennt jedem Kind ,das Recht (...) auf einen seiner kérper-
lichen, geistigen, seelischen, sittlichen und sozialen Ent-
wicklung angemessenen Lebensstandard [1] zu. Der Natio-
nale Aktionsplan ,,Neue Chancen fiir Kinder* strebt daher
auch eine hohere Erwerbsbeteiligung der Eltern an, die zur
wirtschaftlichen Stabilitat der Familien beitragen kann [48].
Das Netzwerk Kinderrechte fordert, dass alle MaRnahmen
der Bundesregierung dahingehend tiberpriift werden, wie sie
sich auf die Situation von Kindern und Jugendlichen und ins-
besondere von armutsgefihrdeten Gruppen auswirken [5]1].

Um der Komplexitat der Foérderung der Gesundheit und
der Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit in Kindheit
und Jugend gerecht zu werden, bedarf es neben politischen
Strategien und Mafinahmen auf Bundes- und Landesebene
zudem MaRnahmen auf Ebene der Kommunen und der
Lebenswelten vor Ort. Mafdnahmen zur Férderung der
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sollten laut der
interministeriellen Arbeitsgruppe ,,Gesundheitliche Aus-
wirkungen auf Kinder und Jugendliche durch Corona“ an
Regelstrukturen wie z. B. Kita oder Schule angebunden sein,
die fiir alle jungen Menschen niedrigschwellig und stigma-
tisierungsfrei zugénglich sind [52]. Das hier vorgestellte Er-
gebnis der KIDA-Studie, dass armutsgefihrdete Kinder und
Jugendliche mit Sport-AGs im schulischen Kontext gleich gut
wie Gleichaltrige aus bessergestellten Lebensverhiltnissen
erreicht werden kénnen, stitzt diese Empfehlung. Um die
verschiedenen Mafinahmen und Angebote einer Kommune
zur Gesundheitsforderung und zur Verringerung gesundheit-
licher Ungleichheit zielorientiert aufeinander abzustimmen,
gelten Praventionsketten als geeigneter Strukturansatz der

Verhiltnispravention [53]. Praventionsketten sind darauf aus-
gerichtet, auf kommunaler Ebene und unter Beteiligung von
Kindern, Jugendlichen und Familien eine integrierte Gesamt-
strategie und ein tragfihiges Netz von Unterstiitzung, Be-
ratung und Forderung aufzubauen [53].

Neben diesem Mafinahmenbiindel braucht es in Deutsch-
land ein bundesweites und kontinuierliches Monitoring der
Gesundheit und der gesundheitlichen Ungleichheit im Kin-
des- und Jugendalter, um langerfristige Trends erkennen und
in akut einsetzenden Krisen wie einer Pandemie zeitnah
Problemlagen ausmachen zu kénnen. Dariiber hinaus wer-
den Evaluationsstudien benétigt, die Auskunft dariiber geben,
welche Mafinahmen mit Blick auf die Verringerung der
Kinderarmut sowie der gesundheitlichen Ungleichheit in der
Praxis wirksam sind.

Datenschutz und Ethik

Die KIDA-Studie unterliegt der strikten Einhaltung der datenschutzrecht-
lichen Bestimmungen der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)
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Studie sowie tber den Datenschutz informiert. hre miindliche Ein-
willigung (informed consent) wurde eingeholt.
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Die Autorinnen und Autoren geben an, dass fiir die den Ergebnissen
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Annex Tabelle 1: Beschreibung der Outcome-Variablen zur Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten und zu psychosozialen Belastungen und Ressourcen

Variable
(T=Telefon/O =Online) Instrument [Quelle] Fragestellung(en) Kategorisierung
Gesundheit
Allgemeine Gesundheit (T) [54,55] ,Wie wiirden Sie den Gesundheitszustand lhres Kindes im Allgemeinen beschreiben?“ 1=,sehr gut“, ,gut;
0=, mittelmaRig*,
»schlecht”,  sehr schlecht
Elterneingeschitzte allgemeine [56] »Wie wiirden Sie die psychische Gesundheit lhres Kindes im Allgemeinen einschitzen?“ 1=,ausgezeichnet®, ,sehr

psychische Gesundheit (T)

gut®, 0=,gut, ,weniger
gut, ,schlecht”

Erhohter Versorgungs- und
Unterstiitzungsbedarf (T)

,Children with Special Health Care Needs
(CSHCN)“-Screener: Beinhaltet ein einzelnes
Item der deutschen Ubersetzung des
Kurzfragebogens [57, 58]

,»Braucht lhr Kind mehr medizinische Versorgung, psychosoziale oder padagogische Unter-
stiitzung, als es firr Kinder in diesem Alter tblich ist?“ (Filterfrage)

Wenn ja: 1) ,,Geschieht dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstérung oder eines gesundheit-
lichen Problems?* 2) ,,Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist eine Dauer von
mehr als 12 Monaten zu erwarten?“

1=,Ja“ 0=, Nein“

Adipositas (O)

Korpergewicht und -gréRe, Adipositas nach
dem Referenzsystem von Kromeyer-
Hauschild et al. wird definiert, wenn der
Wert des Body Mass Index (BMI) unter
Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht
oberhalb des 97. Perzentils liegt [59, 60]

»Wieviel wiegt |hr Kind ohne Bekleidung? Das Gewicht kann bis auf eine Stelle nach dem
Komma angegeben werden.“

»Wie grof ist Ihr Kind? GréRe in cm*

1=Adipositas (>97. Perzen-
til), 0=keine Adipositas
(=97. Perzentil)

Teilnahme an freiwilligen Bewegungs-
oder Sport-AGs in der Schule (T)

Bezogen auf Schulen im Regelbetrieb

,Denken Sie nun bitte an die letzten 4 Wochen: Hat ihr Kind an Bewegungs- oder Sport-AGs in
der Schule teilgenommen?*

1=,)a" 0=,Nein“

Teilnahme an organisierten Vereins-
oder kommerziellen Sportangeboten
in der Freizeit (T)

,Denken Sie bitte nun an die letzten 4 Wochen: Hat lhr Kind an Sportvereinsangeboten oder
Sportkursen in Fitnessstudios, Ballett- oder Schwimmschulen usw. teilgenommen?*

1=,Ja“ 0=, Nein“

Inanspruchnahme von psychosozialen
Unterstiitzungsangeboten (O)

Inanspruchnahme von psychosozialen
Unterstiitzungsangeboten zur Bewiltigung
der Herausforderungen im Zusammenhang
mit der COVID-19-Pandemie

»Welche der im Folgenden genannten Unterstiitzungsangebote haben Sie mit oder fiir Ihr Kind
in den letzten vier Wochen in Anspruch genommen, um die Herausforderungen im Zusammen-
hang mit der COVID-19-Pandemie besser bewiltigen zu kénnen?“

1) Psychosoziale Unterstiitzungs- und Beratungsangebote vor Ort (z. B. Familien- oder Eltern-
Kind-Beratungsstellen, Selbsthilfe-Gruppen, Eltern-Kind-Café-Begegnungen etc.)

2) Online-Portale mit Informationen und Tipps zur psychosozialen Gesundheit wie z. B.
»psychisch stabil bleiben®, ,,Corona und du*, ,,angstfrei.news* oder das Familienportal

3) Online-Trainings zur Stirkung der psychosozialen Gesundheit wie z.B. ,get.calm and move.
on“, ,stark durch die Krise“

4) Gesundheitsapps zur Starkung der psychischen Gesundheit wie z.B. ,iFightDepression* oder
die ,KrisenKompass App*

5) Telefonische psychosoziale Unterstiitzung und Beratung wie z. B. Nummer gegen Kummer

1=,)a“ 0=,Nein, kein
Bedarf“, ,Nein, Angebot ist
nicht bekannt®, ,Nein,
andere Griinde*“

Unterstiitzung im schulischen und
privaten Umfeld (O)

6- bis 15-jahrige Schulkinder:

1) , Hilfe/Unterstiitzung von Lehrer(inne)n oder anderen Personen aus dem schulischen oder
betrieblichen Umfeld*

2) ,Hilfe/Unterstiitzung von einem Elternteil oder einer anderen Person aus dem privaten
Umfeld“

1=, meistens”, ,,immer",
0=,nie", ,selten“, ,manch-
mal“

Belastungen durch finanzielle Ein-
schrankungen, beengte Wohnverhilt-
nisse, Konflikte in der Familie (O)

»Inwieweit hat sich Ihr Kind in den letzten vier Wochen durch folgende Ereignisse/
Vorkommnisse belastet gefiihlt?“

1=, belastet bis , sehr stark
belastet“, 0=, nicht
belastet®, , trifft nicht zu*“
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Annex Tabelle 2: Stichprobenbeschreibung. Quelle: KIDA-Studie

Telefon Online
Alter n % n %
(in Jahren) ungewichtet gewichtet ungewichtet gewichtet
Insgesamt 3-15 6.514 2.760
Geschlecht 3-15
Weiblich 3.122 48,59 1.333 49,88
Minnlich 3.389 51,39 1.427 50,12
Divers 3 0,02 0
Missing 0 0
Alter 3-15
3-10 Jahre 3.658 61,81 1.565 63,84
11-15 Jahre 2.856 38,19 1.195 36,16
Einkommen 3-15
Niedrig 569 16,85 173 10,97
Mittel 4.499 69,59 1.948 75,72
Hoch 1.446 13,57 639 13,32
Missing 0 0
Bildung 3-15
Niedrig 193 16,61 63 13,34
Mittel 2.038 50,15 800 48,81
Hoch 4.274 33,23 1.895 37,85
Missing 9 2
Gesundheit
Allgemeine Gesundheit 3-15
Sehr gut/gut 6.138 92,25
MittelmiaRig/schlecht/sehr schlecht 374 7,75
Missing 2
Allgemeine psychische Gesundheit 3-15
Ausgezeichnet/sehr gut 4.465 65,11
Gut/weniger gut/schlecht 2.042 34,89
Missing 7
Erhohter Versorgungs- und Unterstiitzungsbedarf 3-15
Ja 572 10,24
Nein 5.891 89,76
Missing 51 0
Adipositas 3-15
Ja 88 4,93
Nein 2.373 95,07
Missing 299
Gesundheitsverhalten
Teilnahme an freiwilligen Bewegungs- oder Sport-AGs in der Schule 5-15
Ja 2.463 57,41
Nein 1.935 42,59
Missing 572
Teilnahme an organisierten Vereins- oder kommerziellen 3-15
Sportangeboten in der Freizeit
Ja 3.977 57,59
Nein 2.113 42,41
Missing 424
Inanspruchnahme von psychosozialen Unterstiitzungsangeboten 3-15
Ja 18 6,06
Nein 2.564 93,94
Missing 78

v Fortsetzung nichste Seite v
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Annex Tabelle 2 Fortsetzung: Stichprobenbeschreibung. Quelle: KIDA-Studie

Telefon Online
Alter n % n %
(in Jahren) ungewichtet gewichtet ungewichtet gewichtet
Psychosoziale Belastungen und Ressourcen
Unterstiitzung im privaten Umfeld 6-15
Meistens/immer 1.927 92,96
Manchmal/selten/nie 79 7,04
Missing 134
Unterstiitzung im schulischen Umfeld 6-15
Meistens/immer 1.540 73,31
Manchmal/selten/nie 462 26,69
Missing 138
Belastung durch finanzielle Einschrinkungen 3-15
Sehr stark belastet bis schwach belastet 571 28,83
Nicht belastet/trifft nicht zu 2.090 71,17
Missing 99
Belastung durch beengte Wohnverhiltnisse 3-15
Sehr stark belastet bis schwach belastet 342 16,39
Nicht belastet/trifft nicht zu 2.315 83,61
Missing 103
Belastung durch Konflikte innerhalb der Familie 3-15
Sehr stark belastet bis schwach belastet 1.102 42,41
Nicht belastet/trifft nicht zu 1.558 57,59
Missing 100




Annex Tabelle 3: Gesundheit, Gesundheitsverhalten, psychosoziale Belastungen und Ressourcen von Kindern und Jugendlichen nach Einkommensgruppen (gewichtete Priavalenzen)™ (Telefon n=6.514;
Online n=2.760). Quelle: KIDA-Studie

Gesamt Midchen Jungen
Familieneinkommen Familieneinkommen Familieneinkommen
Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch
(<609%) (60%—<150%) (2150%) (<60%) (60%—<150%) (2150%) (<60%) (60%—<150%) (2150%)
Indikator %  (95%Kl) | %  (95%KI) | %  (95%Kl) | % (95%KI) | %  (95%KIl) | % (95%Kl) | % (95%KI) | %  (95%Kl) | %  (95%-KI)
Allgemeine Gesundheit 874 (82,1-91,4) | 92,8 (91,4-94,0) 94,6 (91,8-964) 88,7 (81,6-93,3)| 92,3 (90,2-940)| 94,4 (89,9-97,0) | 86,4 (78,9-91,5) | 93,2 (91,2-94,8) | 94,7 (91,6-96,7)

(sehr gut/gut)

Allgemeine psychische Gesund- | 52,7 (46,4-58,8) | 65,6 (63,3-67,8) | 74,8 (70,5-78,6) | 55,7 (46,7-64,3)| 67,4 (64,1-70,5) | 74,5 (68,4-79,8)| 50,2 (41,6-58,8) | 63,9 (60,8-67,0)| 75,1 (69,0-80,3)
heit (ausgezeichnet/sehr gut)

Erhohter Versorgungs- und 146 (104-202)| 94 (8,1-109) | 98 (7,0-13,4) | 10,6 (63-174) | 80 (64-99) | 85 (55-13,0) | 178 (12,0-257)| 107 (8,8-13,7) | 11,3 (7,1-175)
Unterstiitzungsbedarf
Adipositas 16,5 (72-336) | 50 (3,0-83) | 19 (1,0-3,9) - - - _ _ _

Teilnahme an freiwilligen Bewe- | 59,8 (51,9-67,2) | 56,0 (52,8-59,1) | 60,1 (54,7-65,2) | 51,1 (39,9-62,3) | 55,4 (51,1-59,6) | 58,4 (50,9-655) | 66,8 (56,4-7509) | 56,6 (52,3-60,8)| 61,9 (54,7-68,6)
gungs- oder Sport-AGs in Schule
Teilnahme an organisierten 445 (38,1-51,0)| 58,7 (56,0-613)| 679 (62,9-72,5)| 40,4 (32,2-49,1)| 59,3 (55,6—62,8) | 63,8 (56,8-70,3) | 47,6 (39,0-56,4) | 58,2 (54,6-61,7)| 72,6 (66,0~78,3)
Vereins- oder kommerziellen
Sportangeboten in Freizeit
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Inanspruchnahme psycho- 159  (7,1-31,8) | 3,1 (2,0-4,8) 3,1 (1,4-6,7) - - - - - -
sozialer Unterstlitzungs-
angebote

Unterstlitzung im privaten 95,7 (87,1-98,6) | 90,2 (84,6—-94,0) | 98,8 (97,3-99,5) - - - - - -
Umfeld
Unterstiitzung im schulischen | 67,2 (49,5-81,0) | 713 (65,5-76,5) | 81,7 (74,0-87,5) - - - - - -
Umfeld
Belastungen durch finanzielle 52,3 (37,0-673)| 23,5 (20,1-273) | 13,3 (7,8-21,6) - - - - - -
Einschrankungen
Belastungen durch beengte 252 (14,1-40,9)| 13,1 (10,4-16,3) | 105 (6,6—16,5) - - - - - -
Wohnverhiltnisse
Belastungen durch Konflikte 43,6 (31,1-57,0) | 36,3 (31,1-57,0) | 36,1 (29,2-43,7) - - - - - -
innerhalb der Familie

n=Stichprobe, Kl =Konfidenzintervall, Einkommenskategorisierung nach Einkommensmedian in Deutschland im Jahr 2022
“Die geschlechtsstratifizierten Pravalenzen werden fiir die online erhobenen Outcomes nicht ausgewiesen, da sie teilweise auf sehr geringen Fallzahlen basieren und somit die statistische Unsicherheit sehr grofS ist.
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