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Hintergrund

Somatische Krankheiten und Mortalitdt
spielen in der Kindheit und Jugend dank
verbesserter Lebensbedingungen und des
medizinischen Fortschritts gliicklicher-
weise eine geringfiigige Rolle. In den letz-
ten Jahrzehnten vollzog sich allerdings
ein Wandel im Gesundheits- und Krank-
heitsspektrum von Kindern und Jugendli-
chen, der unter anderem mit einer Zunah-
me psychischer Auffilligkeiten [1] und
einer Verschiebung von akuten zu chroni-
schen Erkrankungen einherging. Welchen
Stellenwert das gesunde Aufwachsen von
Kindern und Jugendlichen in der heutigen
Zeit hat, zeigt sich unter anderem darin,
dass es sogar ein Gesundheitsziel mit dem
Namen ,,Gesund aufwachsen gibt [2].
Als Mafl der subjektiven Gesundheit er-
hilt die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat in dieser Phase einen umso hoheren
Stellenwert. Sie beschreibt die Gesundheit
und das Wohlbefinden aus der individuel-
len Perspektive der betroffenen Person in
ihrem kulturellen Kontext. Die Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
kann dabei helfen, Gruppen oder Perso-
nen zu identifizieren, die ein hoheres Risi-
ko fiir Gesundheitsprobleme aufweisen [3]
und damit wichtige Hinweise fiir Gesund-
heitsforderung und Préavention liefern.
Die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat ist ein multidimensionales Konst-
rukt und umfasst korperliche, emotiona-
le, mentale, soziale und verhaltensbezoge-
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ne Komponenten des Wohlbefindens und
der Funktionsfihigkeit aus subjektiver
Sicht. Fiir Kinder und Jugendliche sind
zusdtzlich z. B. die Dimensionen Selbst-
wahrnehmung/Selbstwert, die wahrge-
nommene Qualitdt der Beziehung zu El-
tern oder Freunden, sowie das schulische
Wohlbefinden relevant [4]. Die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit der Kinder
und Jugendlichen wirkt sich auch auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt im
Erwachsenenalter aus [5]. In einem wach-
senden Mafd wird die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitdt auch bei Kindern und
Jugendlichen dazu genutzt, um die mit
einer Krankheit oder Gesundheitsbeein-
trachtigung einhergehende Belastung zu
bestimmen, den Erfolg von Therapie-
mafinahmen zu evaluieren oder mogli-
che Beeintrichtigungen des Wohlbefin-
dens oder der Funktionsfihigkeit frith-
zeitig zu entdecken.

In der KiGGS-Folgebefragung von
2009 bis 2012 (KiGGS Welle 1) wurde der
KIDSCREEN-10-Lebensqualititsfrage-
bogen [6, 7] als Instrument zur Messung
der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tdt eingesetzt. Dieses Indexinstrument aus
der KIDSCREEN-Familie ist explizit fiir
den Einsatz in grofien epidemiologischen
Gesundheitsstudien entwickelt worden,
wenn es darum geht, gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitidt méglichst 6konomisch,
valide und interkulturell vergleichbar zu
erfassen [7]. Fir dieses Instrument wur-
den eine gute Reliabilitit und Validitit ge-
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zeigt [7]. Der KIDSCREEN-10 wurde im
Rahmen des KIDSCREEN-Projektes [6,
8-11] entwickelt und seither in zahlrei-
chen Studien eingesetzt, wie der Health
Behaviour in School-aged Children-Stu-
die (HBSC) [6, 10, 12] und in Studien ver-
schiedener europdischer Lander [13-17].
Dabei zeigte sich, dass die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt jiingerer Kinder im
Vergleich zu Jugendlichen besser einge-
schatzt wurde, psychische Auffilligkeiten
und ein spezieller Versorgungsbedarf gin-
gen mit einer niedrigeren und ein hoherer
sozialer Status mit einer besseren Lebens-
qualitdtseinschatzung einher [8].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit der
Kinder und Jugendlichen unter Verwen-
dung eines international standardisier-
ten Fragebogeninstrumentes, dem KID-
SCREEN-10 [6, 7, 18] zu beschreiben. Zu-
dem soll der Zusammenhang zwischen
gesundheitsbezogener Lebensqualitit
und ausgewidhlten Gesundheitsparame-
tern dargestellt werden.

Methoden
Design und Stichprobe

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts

Die KiGGS Study Group: Die Abteilung Epide-
miologie und Gesundheitsmonitoring im Robert
Koch-Institut.



(RKI) und derzeit als kombinierte Quer-
schnitt- und Kohortenstudie realisiert.
Ziele, Konzept und Design von KiGGS
sind an anderer Stelle ausfiihrlich be-
schrieben [19-21]. Fiir den Altersbe-
reich 0 bis 17 Jahre soll KiGGS wieder-
holt bundesweit erhobene Privalenz-
daten zur gesundheitlichen Situation der
in Deutschland lebenden Kinder und Ju-
gendlichen liefern. Die KiGGS-Basis-
erhebung (2003-2006) umfasste Befra-
gungen, Untersuchungen und Labor-
analysen, KiGGS Welle 1 (2009-2012)
Befragungen in Form von Telefoninter-
views. An der KiGGS-Basiserhebung
war eine Querschnittstichprobe von ins-
gesamt 17.641 Probanden im Alter von
0 bis 17 Jahren bei einer Response von
66,6 % beteiligt. Die Einzuladenden wur-
den in einer geschichteten Zufallsstich-
probe von 167 Orten Deutschlands zufil-
lig aus den Melderegistern gezogen [20].
Die Stichprobe von KiGGS Welle 1 be-
stand zum einen aus einer neuen Quer-
schnittstichprobe 0- bis 6-Jahriger, die
wiederum zufillig aus den Melderegis-
tern der urspriinglichen 167 Studienor-
te gezogen wurden. Zum anderen wur-
den die ehemaligen Teilnehmenden der
KiGGS-Basiserhebung, die inzwischen 6
bis 24 Jahre alt waren und als geschlos-
sene Kohorte weitergefiihrt werden, zur
Befragung eingeladen. Die Telefoninter-
views wurden durch geschultes Studien-
personal im RKI durchgefiihrt. Zum An-
rufmanagement und zur Datenerfassung
wurde das Softwareprodukt Voxco Ver-
sion 5.4.4.5 (Voxco Inc., Montréal QC,
Kanada) eingesetzt. Vor Beginn der Stu-
die lagen positive Voten der Ethikkom-
mission der Charité — Universitatsme-
dizin Berlin und des Bundesbeauftrag-
ten fiir den Datenschutz vor, eine Befra-
gung erfolgte nur nach Information und
schriftlicher Einverstandniserklarung der
Sorgeberechtigten Minderjahriger oder
der volljahrigen Probanden selbst. Insge-
samt nahmen 12.368 Kinder und Jugend-
liche (6093 Miédchen, 6275 Jungen) in
dem fiir den Querschnitt relevanten Al-
tersbereich von 0 bis 17 Jahren teil, da-
runter 4455 Ersteingeladene (Respon-
se 38,8 %) und 7913 Wiedereingeladene
(Response 72,9 %). Fiir 5210 der 5258 11-
bis 17-Jahrigen wurden Elterninterviews
durchgefiihrt, und mit 4955 der Kinder

und Jugendlichen konnten selbst Inter-
views gefithrt werden. Daten aus beiden
Quellen liegen fiir 4907 11- bis 17-Jahri-
ge vor.

Alle Analysen wurden mit einem Ge-
wichtungsfaktor durchgefiihrt, der Ab-
weichungen der Stichprobe von der Be-
volkerungsstruktur (Stand 31.12.2010)
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region,
Staatsangehorigkeit, Gemeindetyp und
Bildungsstand des Haushaltsvorstan-
des (Mikrozensus 2009) korrigiert. Fer-
ner wurde fiir die ehemaligen Teilneh-
merinnen und Teilnehmer der KiGGS-
Basiserhebung die unterschiedliche Wie-
derteilnahmebereitschaft mittels Gewich-
tung nach relevanten Merkmalen aus der
KiGGS-Basiserhebung ausgeglichen. Fiir
die Berechnung der Trendanalysen wur-
den auch die Daten der Basiserhebung
beziiglich der oben genannten Merkmale
neu gewichtet und auf den Bevolkerungs-
stand zum 31.12.2010 altersstandardi-
siert. Details der Methodik von KiGGS
Welle 1 sind an anderer Stelle ausfithrlich
beschrieben [22].

Auswertungsinhalte
und Instrumente

Als Instrument zur Messung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit kam
der KIDSCREEN-10 zum Einsatz. Die-
ser ging aus dem von der Europdischen
Union geforderten KIDSCREEN-Pro-
jekt hervor [7, 8, 18]. Ziel dieses Projek-
tes war es, ein interkulturell vergleichba-
res krankheitsiibergreifendes Instrument
zur Messung der Lebensqualitit von Kin-
dern und Jugendlichen zu entwickeln.
Das KIDSCREEN-Instrument, das in
mehr als 15 européischen Landern simul-
tan entwickelt wurde, ist in der ausfiihrli-
chen 52-Item-Version, einer etwas kiirze-
ren 27-Item-Version und in der 10-Item-
Index-Version erhiltlich. Der KID-
SCREEN-10-Index reprisentiert einen
globalen Lebensqualittsscore, der An-
gaben zum physischen und psychischen
Wohlbefinden, zu den Beziehungen zu El-
tern und Freunden und zum schulischen
Wohlbefinden beinhaltet. Er besteht aus
10 Likert-skalierten Fragen, die den Zeit-
raum der letzten Woche umfassen, wie
z. B. ,Hast du dich fit und wohl gefiihlt?“
oder ,,Hast du mit deinen Freunden Spaf3
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gehabt?“, mit Antwortkategorien, die ent-
weder Héufigkeit oder Intensitét erfas-
sen. Da es sich bei KiGGS Welle 1 um Te-
lefoninterviews handelt, wurde, um einen
standigen Wechsel der Antwortkategori-
en zu vermeiden, eine Vereinfachung da-
hingehend vorgenommen, dass lediglich
die Antwortkategorien zur Intensitétser-
fassung (,,iiberhaupt nicht®, ,,ein wenig®,
»mittelméflig", ,ziemlich, ,,sehr®) ge-
nannt wurden. Die Scores zu den jeweili-
gen Antworten wurden aufsummiert und
in T-Werte (Mittelwert 50, Standardab-
weichung 10) transformiert. Hohere Wer-
te bedeuten dabei eine bessere Lebens-
qualitit. Basierend auf ihren Scores wur-
den die Kinder und Jugendlichen in 3 Le-
bensqualititsgruppen eingeteilt: Kinder
und Jugendliche, deren Werte um mehr
als eine Standardabweichung unter dem
Mittelwert lagen, wurden als Personen mit
geringer Lebensqualitit definiert, als sehr
gut wurde die Lebensqualitit bei Kindern
und Jugendlichen definiert, deren Wer-
te um mehr als eine Standardabweichung
iiber dem Mittelwert lagen. Folglich wur-
den Kinder und Jugendliche, deren Le-
bensqualititswerte im Bereich von 40 bis
60 lagen, als Personen mit guter Lebens-
qualitit definiert [23]. In KiGGS Welle 1
wurden die Eltern der 7- bis 10-jahrigen
Midchen und Jungen zur gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit ihrer Kinder be-
fragt, die 11- bis 17-Jahrigen beantworteten
die entsprechenden Fragen selbst.

Es wurde der Zusammenhang zwi-
schen gesundheitsbezogener Lebensqua-
litdt und verschiedenen soziodemografi-
schen Parametern und Gesundheitspara-
metern wie Schmerzen, Asthma in den
letzten 12 Monaten, Hinweise auf psychi-
sche Auffilligkeiten, allgemeiner Gesund-
heitszustand, funktionelle Einschrin-
kungen und Wahrnehmung des Korpers
untersucht. Der sozio6konomische Sta-
tus (SES) wurde anhand eines Index be-
stimmt, in den Angaben der Eltern zu
ihrer schulischen und beruflichen Aus-
bildung, ihrer beruflichen Stellung und
ihrem Haushaltsnettoeinkommen (be-
darfsgewichtet) eingehen und der eine
Einteilung in niedrige, mittlere und hohe
Statusgruppe ermoglicht [24]. Das Vor-
handensein von Schmerzen in den letzten
3 Monaten wurde bei den 7- bis 10-jah-
rigen Kindern im Elternurteil und bei
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den 11- bis 17-jédhrigen Jugendlichen im
Selbsturteil erfasst. Folgende Schmerzar-
ten wurden berticksichtigt: Kopfschmer-
zen, Riickenschmerzen, Bauchschmerzen,
Schmerzen im Unterleib, Armschmerzen
und Beinschmerzen sowie Regelschmer-
zen (nur bei Madchen ab 11 Jahren). Als
Beispiel fiir eine chronische Erkrankung
wurde das Auftreten eines Asthmalei-
dens in den letzten 12 Monaten von den
Eltern erfragt. Hinweise auf psychische
Auffilligkeiten wurden mit dem Strength
and Difficulties Questionnaire (SDQ) er-
fasst [25-28]. Die Summenwerte der Pro-
blemskalen werden zu einem SDQ-Ge-
samtproblemwert zusammengefasst, wel-
cher als Indikator fiir psychische Auffil-
ligkeit verwendet wird. In den dargestell-
ten Ergebnissen wird die Fremdbeurtei-
lung der 7- bis 10-jahrigen Maddchen und
Jungen durch die Eltern in die Analy-
sen einbezogen, wihrend bei den 11- bis
17-Jahrigen das Selbsturteil eingegangen
ist. Mit der Frage aus dem Mini European
Health Module (MEHM) ,,Wie wiirden
Sie den Gesundheitszustand Thres Kin-
des im Allgemeinen beschreiben?* bzw.
»Wie wiirdest du deinen Gesundheitszu-
stand im Allgemeinen beschreiben?“ wur-
de der allgemeine Gesundheitszustand
mit den folgenden Antwortmdglichkei-
ten erfasst: ,Sehr gut®, ,Gut®, ,Mittel-
mafig®, ,,Schlecht” oder ,,Sehr schlecht®,
wobei ,,Sehr gut/Gut/Mittelméflig“ und
»Schlecht/Sehr schlecht® zusammen ge-
fasst wurden. Einschrankungen durch Er-
krankungen im letzten halben Jahr wur-
denvonden 11-bis 17-Jahrigen durch eine
weitere Frage des MEHM (,,In welchem
Ausmaf bist du durch Krankheit in der
Ausiibung deiner alltiglichen Tatigkei-
ten dauerhaft eingeschrankt?“) erfragt
[29]. Von den Eltern der 7- bis 10-Jah-
rigen wurden Einschriankungen durch
Krankheit, Verhaltensstérung oder ande-
re gesundheitliche Probleme in den letz-
ten 12 Monaten oder voraussichtlich fiir
mindestens 12 Monate mittels einer der
5 Frageabfolgen des Children with Spe-
cial Health Care Needs (CSHCN-Scree-
ner) erfasst [30]. Das wahrgenomme-
ne Korperbild wurde von den Eltern der
7- bis 10-Jéhrigen bzw. von den 11- bis
17-Jahrigen selbst mit der folgenden Fra-
ge erhoben: ,,Sind Sie der Ansicht, dass Thr
Kind ...“ ,viel zu diinn ist®, ,ein bisschen
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Zusammenfassung

In den letzten Jahrzehnten vollzog sich ein
Wandel im Gesundheits- und Krankheits-
spektrum von Kindern und Jugendlichen,
der unter anderem mit einer Zunahme psy-
chischer Auffélligkeiten und einer Verschie-
bung von akuten zu chronischen Erkrankun-
gen einherging. Als Maf der subjektiven Ge-
sundheit erhdlt die gesundheitsbezoge-

ne Lebensqualitét in dieser Phase einen um-
so hoheren Stellenwert. Ziel der vorliegen-
den Arbeit ist es, die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat der Kinder und Jugendlichen
unter Verwendung eines international stan-
dardisierten Fragebogeninstrumentes, dem
KIDSCREEN-10, zu beschreiben. Im Rahmen
der KiGGS-Folgebefragung von 2009 bis 2012
(KiGGS Welle 1) beantworteten 2567 Eltern
von 7- bis 10-jahrigen Kindern und 4878 Ju-
gendliche ab 11 Jahren den KIDSCREEN-10.
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
der 7- bis 10-jahrigen Madchen und Jungen
schétzten 94 % der Eltern als sehr gut oder
gut ein. In der Selbsteinschatzung der 11- bis
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17-Jahrigen waren es sogar 96 %, die ihre Le-
bensqualitat als sehr gut oder gut einschatz-
ten. Sowohl kérperliche Erkrankungen und
Schmerzen als auch psychische Auffalligkei-
ten und ein niedriger soziokonomischer Sta-
tus gingen mit Einschrankungen in der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat einher.
Die Unterschiede in der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat nach sozialer Lage lie-
BBen sich im multivariaten Modell nicht besta-
tigen. Die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litét der untersuchten Kinder und Jugendli-
chen erwies sich Giberwiegend als sehr gut
oder gut. Interventionen zur Verbesserung
der Lebensqualitat sind jedoch bei Kindern
und Jugendlichen mit korperlichen Erkran-
kungen und psychischen Auffélligkeiten un-
abhdngig von ihrer sozialen Lage zwingend
erforderlich.

Schliisselworter
Subjektive Gesundheit - Lebensqualitat -
Kinder und Jugendliche - KIDSCREEN-10

Abstract

In recent years, there has been a change in
the health and disease spectrum among
children and adolescents, with an increase

in mental health problems and a shift from
acute to chronic illness. In this phase, the
health-related quality of life (HRQoL) has in-
creased in importance as a dimension of sub-
jective health. The aim of this study is to de-
scribe the HRQoL of children and adolescents
measured with the internationally standard-
ized screening instrument KIDSCREEN-10.

In the follow-up of the KiGGS study in 2009-
2012 (KiGGS Wave 1), 2,567 parents of chil-
dren aged 7-10 years and 4,878 adolescents
aged 11 years or older completed the KID-
SCREEN-10 questionnaire. In all, 94% of par-
ents of 7- to 10-year-old girls and boys esti-
mate the HRQoL of their children to be “very

Health-related quality of life in children and
adolescents in Germany. Results of the KiGGS
study: first follow-up (KiGGS Wave 1)

good” or “good”. Of the 11- to 17-year-old ad-
olescents, 96 % report their HRQoL as “very
good” or “good”. Somatic diseases and pain as
well as mental health problems and a low so-
cial status are included in the HRQoL in only
a limited way. Potential differences in HRQoL
by social status were not confirmed in multi-
variate models. The HRQoL of the examined
children and adolescents is predominantly
very good or good. Interventions to improve
the HRQoL of children and adolescents with
diseases and psychopathological problems
are necessary, regardless of their social status.

Keywords

Subjective health - Health-related
quality of life - Children and adolescents -
KIDSCREEN-10

zu diinn ist®, ,,genau das richtige Gewicht
hat®, ,,ein bisschen zu dick ist“ oder ,,viel
zu dick ist“, bzw. ,,Glaubst du, dassdu ...
,»viel zu diinn bist®, ,,ein bisschen zu diinn
bist“, ,genau das richtige Gewicht hast*,
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»ein bisschen zu dick bist“ oder ,,viel zu
dick bist?“ [31]. Die Antworten wurden
kategorisiert in 1) ,zu diinn®, 2) ,,gerade
richtig® und 3) “zu dick®.



Tab. 1 Lebensqualitdt (KIDSCREEN-10-Index) nach Alter, Geschlecht und sozialem Status

Mw 95%-KI TestaufTrend P10 P25 P50 P75 P90 Giiltige (un-  Keine An-
p-Wert gew.) Anzahl  gabe (%)

7 bis 10 Jahre

Jungen 553 54,3-56,3 41,7 48,6 54,9 62,9 66,3 1259 33
Madchen 56,7 55,5-57,8 0,059 43,3 48,6 54,9 62,9 704 1308 33
Niedriger Sozialstatus 53,7 50,8-56,5 388 46,2 52,7 62,9 704 211 7,0
Mittlerer Sozialstatus 55,9 55,1-56,8 41,7 48,6 54,9 62,9 70,4 1643 3,0
Hoher Sozialstatus 58,1 57,2-59,0 0,015 46,7 51,6 57,3 62,9 704 707 2,9
Gesamt 559 55,1-56,7 41,7 48,6 54,9 62,9 704 2567 33
11 bis 13 Jahre

Jungen 54,6 53,9-55,3 44,5 483 53,1 59,9 66,9 1104 0,6
Médchen 539 53,1-54,8 0,282 434 48,3 53,1 59,9 66,9 1033 14
Niedriger Sozialstatus 51,9 50,4-53,3 42,3 46,9 514 57,3 62,9 217 1,8
Mittlerer Sozialstatus 54,7 54,1-55,4 44,5 483 53,1 59,9 66,9 1344 1,0
Hoher Sozialstatus 55,5 54,6-56,4 0,000 45,7 49,8 55,1 59,9 66,9 561 0,5
Gesamt 54,3 53,7-54,8 44,5 48,3 53,1 59,9 66,9 2137 1,0
14 bis 17 Jahre

Jungen 539 53,4-54,4 44,5 48,3 53,1 57.3 62,9 1370 2,0
Madchen 50,4 49,7-51,0 0,000 41,2 44,5 49,8 551 59,9 1371 19
Niedriger Sozialstatus 52,6 51,5-53,6 434 46,9 53,1 57,3 59,9 361 3,0
Mittlerer Sozialstatus 52,1 51,5-52,6 433 46,9 51,4 57,3 62,9 1733 18
Hoher Sozialstatus 52,3 51,6-53,0 0,549 434 46,9 514 57,3 62,9 606 13
Gesamt 52,2 51,7-52,5 434 46,9 514 57,3 62,9 2741 2,0

Statistische Analysen

Es wurden die Mittelwerte (MW) der KID-
SCREEN-T-Scores mit zugehorigen Kon-
fidenzintervallen (95 %-KI) nach den so-
ziodemografischen Merkmalen Alter, Ge-
schlecht und sozialer Status und den Ge-
sundheitsparametern berechnet. Fiir die
soziodemografischen Merkmale wurden
Gruppenunterschiede mit dem F-Test auf
Signifikanz getestet. Zudem wurden die
10., 25., 50., 75. und 90. Perzentile (P) der
T-Scores berechnet. Im Weiteren wurden
lineare Regressionsmodelle mit dem T-
Score als Zielvariable und den einzelnen
soziodemografischen Merkmalen sowie
Gesundheitsparametern durchgefiihrt.
Im nichsten Schritt wurden multivariate
lineare Regressionsmodelle getrennt fiir
die 7- bis 10-Jédhrigen, fiir die die Lebens-
qualitdt von den Eltern eingeschétzt wur-
de, und die 11- bis 17-Jahrigen, die ihre Le-
bensqualitit selbst einschitzten, unter Be-
riicksichtigung aller soziodemografischer
Merkmale sowie Gesundheitsparame-
ter durchgefiihrt. Zusétzlich wurden die
Anteile der drei Lebensqualitdtsgruppen
»Gering®, ,,Gut“ und ,,Sehr gut® nach so-
ziodemografischen Merkmalen sowie Ge-
sundheitsparametern berechnet.

Um sowohl die Gewichtung als auch
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu beriicksich-
tigen, wurden die Konfidenzinterval-
le und p-Werte mit Verfahren fiir kom-
plexe Stichproben berechnet. Gruppen-
unterschiede/Trendeffekte wurden mit
dem nach Rao-Scott iiber die F-Vertei-
lung korrigierten Chi-Quadrat-Test fiir
komplexe Stichproben auf Signifikanz ge-
priift. Unterschiede werden als statistisch
signifikant angesehen, wenn sich die je-
weiligen 95 %-Konfidenzintervalle nicht
iiberschneiden oder p-Werte von kleiner
als 0,05 vorliegen. Zum Einsatz kam das
Softwareprodukt IBM SPSS Statistics Ver-
sion 20 (IBM Corp., Armonk NY, USA).

Ergebnisse

Insgesamt haben 2655 Eltern von 7- bis-
10-jahrigen Kindern am telefonischen
Interview teilgenommen. Der KID-
SCREEN-10-Fragebogen wurde von
2567 Eltern vollstindig beantwortet, fiir
88 Teilnehmer (3,3 %) lagen keine voll-
stindigen Daten vor. Von den 4955 Inter-
views mit Kindern und Jugendlichen im
Alter von 11 bis 17 Jahren beantworteten
77 (1,6 %) den KIDSCREEN-10-Fragebo-
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gen nicht vollstindig. Unter den 14- bis
17-Jahrigen war der Anteil an fehlenden
Werten mit 2,0 % hoher als unter den 11-
bis 13-Jahrigen (1,0 %) (B Tab. 1).Wih-
rend der mittlere T-Wert der Elternan-
gaben der 7- bis 10-Jdhrigen bei 55,9 lag,
schitzten die 11- bis 13-Jdhrigen ihre ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit signifi-
kant niedriger ein (mittlerer T-Wert 54,3)
und die 14- bis 17-Jdhrigen mit einem
mittleren T-Wert von 52,2 noch deutlich
niedriger. In der Altersgruppe der 14- bis
17-Jahrigen schétzten Méadchen ihre Le-
bensqualitat signifikant niedriger ein als
gleichaltrige Jungen. In den beiden jiinge-
ren Altersgruppen war kein Geschlechter-
unterschied in der Lebensqualititsein-
schitzung zu beobachten. Beziiglich des
Sozialstatus ergaben sich bei den 14- bis
17-Jahrigen keine Unterschiede, wahrend
in den beiden jiingeren Altersgruppen
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
jeweils in der niedrigen sozialen Status-
gruppe am geringsten eingeschétzt wur-
de und sich signifikant von der Einscht-
zung in der hohen sozialen Statusgruppe
unterschied.

Gesundheitliche Einschrinkun-
gen, Schmerzen, Hinweise auf psychi-
sche Auffilligkeiten, ein schlechterer Ge-
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sundheitszustand oder ein nicht optima-  qualitdt schlechter ein als Eltern von Kin- Die deskriptiv und in den univariaten
les Korperbild wirkten sich in jeder Al- dern ohne Asthma. In der Selbsteinschdt-  linearen Regressionsanalysen festgestell-
tersgruppe negativ auf die Einschiatzung  zung der 11- bis 17-Jdhrigen waren da-  ten Zusammenhinge zwischen der ge-
der gesundheitsbezogenen Lebensqua-  gegen keine Unterschiede in der Lebens- ~ sundheitsbezogenen Lebensqualitit und
litat aus. Eltern, deren 7- bis 10-jdhri-  qualititseinschatzung zwischen Jugendli- ~ verschiedenen Outcomes bestitigten sich
ge Kinder unter Asthma litten, schatz- chen mit und ohne Asthma zu beobach-  bei den 7- bis 10-Jahrigen in der multi-
ten deren gesundheitsbezogene Lebens-  ten (8 Abb. 1und 2). variaten Analyse fiir Schmerzen, psychi-
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Tab. 2 Zusammenhang zwischen gesundheitsbezogener Lebensqualitdt und verschiedenen

soziodemografischen und Gesundheitsparametern

7 bis 10 Jahre 11 bis 17 Jahre

B 95%-KI p-Wert B 95%-KI p-Wert
Intercept 66,0 68,9
Geschlecht
Jungen -09 —22-03 1,3 0,6-1,9
Madchen Ref. 0,137 Ref. <0,001
Alter -04 -1,0-0,2 0,221 -08 -09-(-06) <0,001
Sozialer Status
Niedriger Sozialstatus -1,9 -4,7-09 0,2 -0,8-1,2
Mittlerer Sozialstatus -09 -19-00 0,2 -0,5-0,8
Hoher Sozialstatus Ref. 0,113 Ref. 0,883
Einschrankung?
Eingeschrankt 0,2 -3,0-2,6 -1,5 -25-(-06)
Nicht eingeschrankt Ref. 0,899 Ref. 0,001
Schmerzen
Wiederholte Schmerzen -3,7 -52-(—2,1) -51 —6,2-(-4,0)
Einmalige Schmerzen -2, —4,0-(-0,2) -30 -41-(-19
Keine Schmerzen Ref. <0,001 Ref. <0,001
Asthma
Asthma -1,0 -3,2-1,1 1,1 -0,3-25
Kein Asthma Ref. 0,339 Ref. 0,128
SDQ-Gesamtproblemwert
SDQ aufféllig -11,3 -13,7-(-88) -93 -109-(-76)
SDQ grenzwertig -8,1 -10,5-(=5,7) -6,4 —7,2-(-56)
SDQ unauffllig Ref. <0,001 Ref. <0,001
Gesundheitszustand
MittelmaBig/schlecht/ -54 -76-(-32) -35 —45-(-25)
sehr schlecht
Sehr gut/gut Ref. <0,001 Ref. <0,001
Korperselbstbild
Zu diinn -15 -33-03 -08 —1,6-(-0,1)
Zu dick -35 -52-(-19) -09 -16-(-02)
Gerade richtig Ref. <0,001 Ref. 0,015
R? 0,209 0,210

27 bis 10 Jahre CSHCN-Screener; 11 bis 17 Jahre Mini European Health Modul

sche Auffilligkeiten, den allgemeinen
Gesundheitszustand und das Kérperbild
(@ Tab. 2). Auffallend war, dass in der
multivariaten Analyse der Zusammen-
hang zwischen sozialem Status und ge-
sundheitsbezogener Lebensqualitat nicht
mehr bestand. Bei gleichzeitiger Betrach-
tung aller Variablen war der negative Zu-
sammenhang zwischen psychischen Auf-
falligkeiten und der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitdt am deutlichsten.
Bei den Jugendlichen ab 11 Jahren zeig-
te sich ein dhnliches Bild. Alle bei den 7-
bis 10-Jdhrigen beobachteten Zusammen-
hinge lielen sich auch bei den Jugend-
lichen ab 11 Jahren beobachten. Zusitz-
lich blieben der negative Zusammenhang

zwischen gesundheitlichen Einschrin-
kungen und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt und die im Vergleich zu
den Jungen schlechtere Einschitzung der
Lebensqualitat durch die Méddchen be-
stehen. Auch in der Selbsteinschitzung
war der negative Zusammenhang zwi-
schen psychischen Auffilligkeiten und
der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat der stirkste beobachtbare Zusammen-
hang bei gleichzeitiger Beriicksichtigung
aller Variablen.

Wihrend 65 % der Eltern von 7- bis
10-Jdhrigen die Lebensqualitit jhrer Kin-
der als gut einschétzten, waren es in der
Selbsteinschéatzung der 11- bis 17-Jahri-
gen {iber 80% (B Tab. 3). Der Anteil der
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Midchen und Jungen, deren Lebensqua-
litdt durch die Eltern als sehr gut einge-
schitzt wurde, lag mit 29 % bei den 7- bis
10-Jahrigen etwa doppelt so hoch wie in
der Selbsteinschitzung der 11- bis 17-Jéh-
rigen. Mit zunehmendem Alter nahm der
Anteil derer, die ihre gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitit als sehr gut einschétz-
ten ab (11 bis 13 Jahre: 18,7 % und 14 bis
17 Jahre: 10,7 %). Bei Méddchen und Jun-
gen, welche nach dem SDQ-Gesamtpro-
blemwert psychische Auffalligkeiten auf-
zeigten, war der Anteil mit einer geringen
Lebensqualitdt besonders hoch. Dies gilt
sowohl fiir die 7- bis 10-Jéhrigen (25,8 %)
als auch fir die 11- bis 17-Jahrigen
(29,6 %). Bei den Jugendlichen ab 11 Jah-
ren gaben 33,4% der Madchen und Jun-
gen, die in den letzten 3 Monaten nicht
unter Schmerzen gelitten haben, eine sehr
gute gesundheitsbezogene Lebensqualitat
an. Das ist der hochste Anteil, der in die-
ser Altersgruppe tiberhaupt erreicht wur-
de und liegt deutlich tiber dem Anteil sehr
guter gesundheitsbezogener Lebensquali-
tat der Gesamtgruppe.

Diskussion

Die Ergebnisse der KiGGS-Folgebefra-
gung von 2009 bis 2012 (KiGGS Welle 1)
liefern wichtige Hinweise zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit von Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von 7 bis
17 Jahren in Deutschland. So schitzten
94 % der Eltern die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitit ihrer 7- bis 10-jahrigen
Maidchen und Jungen als sehr gut oder
gut ein. In der Selbsteinschdtzung der
11- bis 17-Jdhrigen waren es sogar 96 %,
die ihre Lebensqualitit als sehr gut oder
gut einschétzen. Dies liegt in einer dhnli-
chen Groéflenordnung wie sie auch in an-
deren Studien beobachtet wurde. Rajmil
und Kollegen [9] sahen in der Europdi-
schen KIDSCREEN-Studie aus dem Jahr
2003 einen Anteil von 91 % deutscher Kin-
der und Jugendlicher im Alter von 8 bis
18 Jahren, die ihre gesundheitsbezogene
Lebensqualitat als sehr gut oder gut ein-
schitzten. In der im Jahr 2010 bei 11-, 13-
und 15-jéhrigen Schiilern durchgefiihrten
HBSC-Studie [23] schitzten 85 % der Be-
fragten ihre gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit als sehr gut oder gut ein. Ahnlich
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positiv wird auch der allgemeine Gesund-
heitszustand eingeschatzt [32].

Die vorliegende Studie verdeutlicht
einmal mehr, dass sowohl korperliche Er-
krankungen als auch psychische Auffil-
ligkeiten mit Einschrankungen in der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit ein-
hergehen. Wie schon in der KiGGS-Basis-
erhebung [33] waren auch in KiGGS Wel-
le 1 Schmerzen und ein spezieller Versor-
gungsbedarf aufgrund von chronischer
Erkrankung oder Behinderung mit einer
verminderten Lebensqualitit bei Kindern
und Jugendlichen assoziiert. Die deut-
lichsten Einschrankungen in der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitét zeigten
sich bei Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Auffilligkeiten. Auch diese
Zusammenhinge stimmen mit den Be-
obachtungen in der KiGGS-Basiserhe-
bung iiberein.

Wie in der KiGGS-Basiserhebung [33]
und in anderen Studien [9, 14, 15, 23]
ging in der Elterneinschitzung und in
der Selbsteinschatzung der 11- bis 13-Jdh-
rigen ein niedriger sozialer Status mit
einer schlechteren Einschitzung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit ein-
her. Dass dieser Zusammenhang im mul-
tivariaten Modell unter Einbeziehung so-
matischer Krankheiten und Schmerzen,
eines speziellen Versorgungsbedarfes und
psychischer Auffilligkeiten nicht mehr si-
gnifikant ist, scheint durchaus plausibel.
Einerseits sind die Einschrankungen in
der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat durch Schmerzen oder psychische
Auffalligkeiten deutlicher ausgeprégt als
der Unterschied in der Lebensqualitits-
einschitzung zwischen niedriger und ho-
her sozialer Statusgruppe. Andererseits
finden sich gerade auch psychische Auf-
falligkeiten haufiger in der niedrigen so-
zialen Statusgruppe als in der hohen.

Obwohl in KiGGS Welle 1 lediglich
Antwortkategorien zur Intensitéitserfas-
sung vorgegeben waren, weisen die aus
KiGGS Welle 1 gewonnenen Ergebnisse
in dieselbe Richtung wie die Mittelwerte
der T-Werte aus dem KIDSCREEN-Ma-
nual [18], liegen aber durchgehend etwas
hoher (KIDSCREEN 8 bis 11 Jahre: Jun-
gen =52,0, Middchen =53,4/KiGGS Wel-
le 17 bis 10 Jahre: Jungen =55,3, Madchen
=56,7 und KIDSCREEN 12 bis 18 Jah-
re: Jungen =51,1, Middchen =49,3/KiGGS

Welle 1: 11 bis 17 Jungen = 54,2, Madchen
=51,9). Dafiir wie auch fir die im Ver-
gleich zu HBSC positiveren Einschétzun-
gen sind verschiedene Ursachen denk-
bar: Zum einen ist auch in anderen Stu-
dien eine bessere Einschitzung der sub-
jektiven Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen in den letzten Jahren zu beob-
achten. In der HBSC-Studie wurde bei-
spielsweise ein positiver Trend in der sub-
jektiven Gesundheit zwischen 2002, 2006
und 2010 gezeigt [32]. Aulerdem han-
delt es sich bei KiGGS Welle 1 um eine
telefonische Befragung. Die Tendenz zu
eher positiven Antwortmaoglichkeiten ist
im Interview haufiger im Vergleich zu
schriftlichen Befragungen [34]. Ein weite-
rer Grund konnte auch darin liegen, dass
es sich bei KiGGS Welle 1 um eine Folge-
befragung handelt, in der zwar mégliche
Veranderungen in der Zusammensetzung
der Studienpopulation gegeniiber der Ba-
siserhebung iiber ein sorgfiltiges Gewich-
tungsverfahren kontrolliert wurden, bei
der Interpretation der Daten sollte dies
dennoch beriicksichtigt werden.

Schlussfolgerungen

Die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat der untersuchten Kinder und Jugend-
lichen erwies sich tiberwiegend als sehr
gut oder gut. Interventionen zur Verbes-
serung der Lebensqualitit sind jedoch bei
Kindern und Jugendlichen mit korper-
lichen Erkrankungen und psychischen
Auffilligkeiten unabhéngig von ihrer so-
zialen Lage zwingend erforderlich.
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