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Hintergrund und Fragestellung

Als wichtigste Sozialisationsinstanz im
Kindes- und Jugendalter vermittelt die
Familie im alltdglichen Zusammenle-
ben grundlegende gesundheitsbezogene
Einstellungen und Verhaltensweisen so-
wie den Umgang mit Korper, Gesundheit
und Krankheit [1]. Allerdings gibt es nicht
»die“ Familie, sondern vielféltige Formen
von Familien. Zwar lebt nach wie vor der
Grof3teil der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland mit den verheirateten leib-
lichen Eltern zusammen, der Anteil an-
derer Familienformen wie nichteheliche
Lebensgemeinschaften mit Kindern so-
wie Eineltern- und Stieffamilien hat aber
in den letzten Jahrzehnten kontinuier-
lich zugenommen [2]. Im Jahr 2011 wuch-
sen von den 12,9 Mio. in Deutschland le-
benden Kindern und Jugendlichen unter
18 Jahren 17 % in Einelternfamilien auf
[3]. Bei 9 von 10 Alleinerziehenden han-
deltes sich um alleinerziehende Miitter [4,
5]. Der Anteil der in Stieffamilien leben-
den Kinder und Jugendlichen liegt Schat-
zungen wissenschaftlicher Studien zufolge
zwischen 6,0 % [6] und 10,9 % [7].

In der Scheidungsforschung wird die
Trennung oder Scheidung der Eltern als
wichtiges kritisches Lebensereignis im
Kindes- und Jugendalter gewertet. Insbe-
sondere das Erleben starker Konflikte in
der Ursprungsfamilie, der Kontaktverlust
oder die Einschrinkung des Kontakts zu
einem Elternteil, ein Umzug in ein neues
Wohngebiet nach der Trennung der El-
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tern inklusive eines damit einhergehen-
den Wechsels von Schule oder Kita sowie
unglinstigere zeitliche und 6konomische
Ressourcen aufseiten des alleinerziehen-
den Elternteils kdnnen zu psychosozia-
len Belastungen bei Kindern und Jugend-
lichen fithren [8-12]. Allerdings kann
die Trennung der Eltern bisweilen auch
mit Vorteilen fiir die Entwicklung der
Kinder und Jugendlichen einhergehen -
nicht zuletzt durch die Entschérfung fa-
milidrer Konflikte [12]. Das Eingehen
einer neuen Partnerschaft aufseiten des
alleinerziehenden Elternteils kann einer-
seits mit einer Verbesserung der sozialen
und finanziellen Ressourcen der Familie
verbunden sein. Andererseits macht dies
aufseiten der Kinder eine neuerliche An-
passung an veranderte Lebensverhiltnis-
se erforderlich [12] und kann mit Loya-
litatskonflikten gegeniiber dem nicht im
Haushalt lebenden Elternteil sowie Riva-
litatskonflikten mit dem sozialen Eltern-
teil einhergehen [11, 13].

Der Zusammenhang von Familien-
form und gesundheitlicher Lage von Kin-
dern und Jugendlichen ist in Deutschland
bisher erst in Ansitzen untersucht. Wih-
rend sich inzwischen einige Studien zur
Gesundheit von Kindern in Einelternfa-
milien finden [11, 12, 14-25], gibt es nur
wenige Ergebnisse zur Gesundheit von
Kindern in Stieffamilien [11, 12, 21-26].
Die vorliegenden Studien ergeben insbe-
sondere fiir die psychische und nur in Tei-
len fiir die somatische Gesundheit hohe-
re Beeintridchtigungen bei Kindern und
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Jugendlichen, die nicht mit beiden leibli-
chen Eltern zusammenleben, gegeniiber
Gleichaltrigen, die bei beiden leiblichen
Elternteilen aufwachsen.

Der vorliegende Beitrag untersucht,
ob sich aktuell die somatische und psy-
chische Gesundheit sowie das Gesund-
heitsverhalten von 3- bis 17-jahrigen Kin-
dern und Jugendlichen aus Kern-, Einel-
tern- und Stieffamilien unterscheiden und
in welchem Mafle Unterschiede in der ge-
sundheitlichen Lage zwischen den Famili-
enformen auch nach Kontrolle fiir den el-
terlichen Sozialstatus sowie das familiare
Miteinander Bestand haben.

Methoden

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts
(RKI) und derzeit als kombinierte Quer-
schnitt- und Kohortenstudie realisiert.
Ziele, Konzept und Design von KiGGS
sind an anderer Stelle ausfiihrlich be-
schrieben [27-29]. Fiir den Altersbereich
0 bis 17 Jahre soll KiGGS wiederholt bun-
desweit erhobene Préivalenzdaten zur ge-
sundheitlichen Situation der in Deutsch-
land lebenden Kinder und Jugendlichen
liefern. Die KiGGS-Basiserhebung (2003
2006) umfasste Befragungen, Untersu-
chungen und Laboranalysen, KiGGS Wel-
le 1 (2009-2012) Befragungen in Form

Die KiGGS Study Group: Die Abteilung Epi-
demiologie und Gesundheitsmonitoring im
Robert Koch-Institut.



von Telefoninterviews. An der KiGGS-
Basiserhebung war eine Querschnittstich-
probe von insgesamt 17.641 Probandin-
nen und Probanden im Alter von 0 bis
17 Jahren bei einer Response von 66,6 %
beteiligt. Die Einzuladenden wurden
in einer geschichteten Zufallsstichpro-
be von 167 Orten Deutschlands zufillig
aus den Melderegistern gezogen [27]. Die
Stichprobe von KiGGS Welle 1 bestand
zum einen aus einer neuen Querschnitt-
stichprobe 0- bis 6-Jdhriger, die wieder-
um zufillig aus den Melderegistern der
urspriinglichen 167 Studienorte gezogen
wurden. Zum anderen wurden die ehe-
maligen Teilnehmenden der KiGGS-Ba-
siserhebung, die inzwischen 6 bis 24 Jah-
re alt waren und als geschlossene Kohorte
weitergefiithrt werden, zur Befragung ein-
geladen. Die Telefoninterviews mit Eltern
und ab dem Alter von 11 Jahren auch den
Probandinnen und Probanden selbst wur-
den durch geschultes Studienpersonal im
RKI durchgefithrt. Zum Anrufmanage-
ment und zur Datenerfassung wurde das
Softwareprodukt Voxco Version 5.4.4.5
(Voxco Inc., Montréal QC, Kanada) ein-
gesetzt. Vor Beginn der Studie lagen posi-
tive Voten der Ethikkommission der Cha-
rité-Universitdtsmedizin Berlin und des
Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz
vor, eine Befragung erfolgte nur nach In-
formation und schriftlicher Einverstdnd-
niserklarung der Sorgeberechtigten Min-
derjahriger oder der volljahrigen Proban-
dinnen und Probanden selbst. Insgesamt
nahmen 12.368 Kinder und Jugendliche
(6093 Midchen, 6275 Jungen) in dem
fur den Querschnitt relevanten Alters-
bereich von 0 bis 17 Jahren teil, darunter
4455 Ersteingeladene (Response 38,8 %)
und 7913 Wiedereingeladene (Response
72,9%).

Die Familienform wurde in KiGGS
Welle 1 auf Basis der Angaben der Eltern
zum Hauptaufenthaltsort bestimmt. In
Anlehnung an Steinbach [7] wurde fol-
gende Zuordnung vorgenommen: Kin-
der in Kernfamilien leben mit beiden leib-
lichen Elternteilen zusammen. In Einel-
ternfamilien wachsen Kinder in Haushal-
ten mit nur einem Elternteil auf (Mutter
oder Vater). Stieffamilien zeichnen sich
dadurch aus, dass neben dem leiblichen
auch ein soziales Elternteil zur Familie ge-
hort.

Unberiicksichtigt bleibt, ob ggf. auch
leibliche, Stief- oder Halbgeschwister im
Haushalt leben, da in KiGGS Welle 1
zwar Anzahl sowie Alter und Geschlecht
der im Haushalt lebenden Geschwister er-
fasst wurden, nicht aber, ob es sich dabei
um leibliche, Halb- oder Stiefgeschwister
handelt. Blended Stieffamilien, in denen
neben Kindern der Mutter oder des Va-
ters aus fritheren Beziehungen auch ein
oder mehrere gemeinsame Kinder des
Paares leben [30, 31], konnen somit nicht
als gesonderte Familienform betrachtet
werden. Kinder, die mit beiden leiblichen
Elternteilen zusammenleben, wurden
- auch wenn Stief- oder Halbgeschwis-
ter im Haushalt leben - der Kernfamilie
zugeordnet. Familien, in denen ein Kind
mit einem sozialen Elternteil lebt, zihlen
zu den Stieffamilien — unabhéngig davon,
ob auch gemeinsame Kinder des Eltern-
paares im Haushalt leben. Nicht von Be-
lang ist, ob die Elternteile verheiratet sind
oder in einer nichtehelichen Lebensge-
meinschaft zusammenleben.

Als Outcome-Variablen wurden die
folgenden Indikatoren ausgewihlt, die ex-
emplarisch Aspekte der psychischen und
somatischen Gesundheit sowie des Ge-
sundheitsverhaltens abbilden und sowohl
fur das Kindes- als auch das Jugendalter
von Bedeutung sind: der allgemeine Ge-
sundheitszustand, chronische Erkrankun-
gen, emotionale und Verhaltensprobleme,
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
sowie der Obst- und Gemiiseverzehr.

Beim allgemeinen Gesundheitszu-
stand wurde auf die Einschitzung der El-
tern zuriickgegriffen. Die fiinfstufige Ant-
wortskala auf die Frage ,, Wie schitzen Sie
den Gesundheitszustand Thres Kindes im
Allgemeinen ein?“ wurde fiir die vorlie-
gende Analyse in ,,sehr gut/gut® vs. ,mit-
telmafig/schlecht/sehr schlecht zusam-
mengefasst.

Chronische Krankheiten wurden
ebenfalls im Elterninterview mit der Frage
»Hat Ihr Kind eine oder mehrere lang an-
dauernde, chronische Krankheiten oder
Gesundheitsprobleme?“ erfragt (Ant-
wortkategorien: ,,Ja“, ,Nein).

Emotionale und Verhaltensprobleme
wurden mittels des international etab-
lierten Screening-Instruments ,,Strengths
and Difficulties Questionnaire“ (SDQ)
im Elterninterview erhoben. Zur Ermitt-
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lung des SDQ-Gesamtproblemwerts wur-
den die Punktwerte der 4 Problemberei-
che ,,Verhaltensprobleme®, ,Hyperaktivi-
tatsprobleme®, ,,Emotionale Probleme®
und ,,Probleme mit Gleichaltrigen® auf-
addiert und anhand deutscher Normwer-
te in ,,auffillig® (ja/nein) eingeteilt [32].

Die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat wurde ab dem Alter von 7 Jahren mit
dem international validierten Instrument
»KIDSCREEN-10“ erfasst. Als ,gerin-
ge gesundheitsbezogene Lebensqualitét®
wurden Werte unter 40 auf der Gesamt-
skala von 1 bis 100 definiert [33].

Beim Obst- und Gemiiseverzehr wur-
den im Interview die pro Tag konsumier-
ten Portionen Obst und Gemdise erfasst,
wobei darauf hingewiesen wurde, dass ei-
ne Portion einer Handvoll Obst oder Ge-
miise des Kindes oder Jugendlichen ent-
spricht. Als weitere Portion wurde dar-
iiber hinaus pro Tag maximal ein Glas
Obst- oder Gemiisesaft mit einem Frucht-
bzw. Gemiisegehalt von 100 % hinzuge-
rechnet. Es erfolgte eine Dichotomisie-
rung der Variablen in ,,2 und mehr Porti-
onen“vs. ,,weniger als 2 Portionen®.

Die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat sowie der Obst- und Gemiiseverzehr
wurden bis zum Alter von 10 Jahren im El-
terninterview und ab 11 Jahren im Inter-
view mit den Kindern und Jugendlichen
erhoben.

Als Kontrollvariablen wurden neben
Alter und Geschlecht der soziookonomi-
sche Status (SES) der Eltern sowie das fa-
milidre Miteinander einbezogen. Der SES
wurde anhand eines Index bestimmt, in
den Angaben der Eltern zu ihrer schuli-
schen und beruflichen Ausbildung, ih-
rer beruflichen Stellung und ihrem Haus-
haltsnettoeinkommen (bedarfsgewichtet)
eingehen und der eine Einteilung in nied-
rige, mittlere und hohe Statusgruppe er-
moglicht [34]. Das familidre Miteinan-
der wurde iiber das Item ,,Wir kommen
wirklich alle gut miteinander aus“ aus der
Familienklima-Skala von Schneewind et
al. [35] erfasst (bis 10 Jahre: Elternanga-
be; ab 11 Jahren: Selbstangabe). Die Ant-
wortmaoglichkeiten ,,stimmt nicht“ und
»stimmt kaum“ wurden zusammenge-
fasst, sodass das Item mit 3 Auspragun-
gen (,stimmt genau®, ,,stimmt eher” und
»stimmt kaum oder nicht®) in die Analy-
se einging. Da in den neuen Bundeslédn-



Zusammenfassung - Abstract

dern eine grofere Anzahl an Kindern in
Einelternfamilien aufwichst [3] und es
zudem Hinweise auf Unterschiede im Zu-
sammenhang von Familienform und psy-
chischer Gesundheit von Kindern in Ost-
und Westdeutschland gibt [12], wurde zu-
dem fiir die Wohnregion (alte vs. neue
Bundeslidnder) adjustiert.

Im ersten Schritt der statistischen Ana-
lyse wurden fiir die ausgewihlten Ge-
sundheitsparameter nach Familienform
differenzierte Pravalenzen berechnet. Zu-
dem wurde eine Stratifizierung nach Al-
tersgruppen (3 bis 10 Jahre, 11 bis 17 Jahre)
und Geschlecht vorgenommen. Im zwei-
ten Schritt erfolgte eine Quantifizierung
des Effekts der Familienform auf die Ge-
sundheitsoutcomes mittels binar logis-
tischer Regressionen (Referenzgruppe:
Kernfamilie). In Modell 1 wurde fiir Alter,
Geschlecht und Wohnregion adjustiert. In
Modell 2a wurde zusitzlich der SES und
in Modell 2b das familidre Miteinander
aufgenommen. In Modell 3 wurden alle
Variablen gleichzeitig einbezogen. Auf-
grund der geringen Fallzahlen bei einigen
Outcomes wurde lediglich eine Adjustie-
rung, aber keine Stratifizierung nach Alter
und Geschlecht vorgenommen. Sowohl
fiir die Prévalenzen als auch die Odds Ra-
tios werden 95 %-Konfidenzintervalle so-
wie p-Werte ausgewiesen.

Alle Analysen wurden mit einem Ge-
wichtungsfaktor durchgefiihrt, der Ab-
weichungen der Stichprobe von der Be-
volkerungsstruktur (Stand31.12.2010) hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Region, Staats-
angehorigkeit, Gemeindetyp und Bil-
dungsstand des Haushaltsvorstandes (Mi-
krozensus 2009) korrigiert. Ferner wurde
fur die ehemaligen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der KiGGS-Basiserhebung
die unterschiedliche Wiederteilnahme-
bereitschaft mittels Gewichtung nach re-
levanten Merkmalen aus der KiGGS-Ba-
siserhebungausgeglichen. Details der Me-
thodik von KiGGS Welle 1 sind an ande-
rer Stelle ausfithrlich beschrieben [36].
Um sowohl die Gewichtung als auch die
Korrelation der Teilnehmenden innerhalb
einer Gemeinde zu beriicksichtigen, wur-
den die Konfidenzintervalle und p-Werte
mit Verfahren fiir komplexe Stichproben
berechnet. Gruppenunterschiede wurden
mit dem nach Rao-Scott iiber die F-Ver-
teilung korrigierten Chi-Quadrat-Test fiir
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Zusammenfassung

Der Beitrag untersucht anhand der Daten
von KiGGS Welle 1, ob sich die gesundheitli-
che Lage von 3- bis 17-jéhrigen Kindern und
Jugendlichen aus Kern-, Eineltern- und Stief-
familien (n=10.298) unterscheidet und ob
die Unterschiede auch nach Kontrolle fiir Al-
ter, Geschlecht, Wohnregion sowie den elter-
lichen Sozialstatus und das familidre Mitein-
ander Bestand haben (Prdvalenzen, Odds Ra-
tios). Analysiert wird dies fiir die allgemeine
Gesundheit, chronische Erkrankungen, emo-
tionale und Verhaltensprobleme, die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat sowie den tag-
lichen Obst- und Gemiiseverzehr. Wahrend
die allgemeine Gesundheit unabhangig von
der Familienform ist, zeigen sich in den Pra-
valenzen der anderen Outcomes signifikan-
te Unterschiede zwischen Kern-, Stief- und
Einelternfamilien. In der multivariaten Ana-
lyse lassen sich auch nach Kontrolle fiir Al-
ter, Geschlecht, Wohnregion, den elterlichen
Sozialstatus sowie das familidre Miteinander
emotionale und Verhaltensprobleme haufi-
ger bei Heranwachsenden aus Einelternfa-
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milien (OR 1,62; 95 %-KI 1,17-2,26) und Stief-
familien (OR 2,36; 95 %-KI 1,63-3,41) als bei
Heranwachsenden aus Kernfamilien feststel-
len. Kinder und Jugendliche aus Einelternfa-
milien sind zudem haufiger chronisch krank
(OR1,53; 95%-KI 1,20-1,96) als Gleichaltrige,
die mit beiden leiblichen Elternteilen zusam-
menleben. Kinder und Jugendliche aus Stief-
familien unterscheiden sich von Gleichaltri-
gen aus Kernfamilien durch das héhere Risi-
ko fiir eine geringe gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat (OR 2,91; 95 %-KI 1,76-4,80) so-
wie fiir einen geringen Obst- und Gemdise-
verzehr (OR 1,30; 95 %-KI 1,01-1,67). Die Er-
gebnisse weisen auf die Bedeutung des fami-
lidren Kontextes fiir die Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen hin.

Schliisselworter

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) - Kindergesundheit - Familienform -
Familienstruktur - Gesundheitliche
Ungleichheit

Abstract

On the basis of data from KiGGS Wave 1, the
following manuscript investigates poten-

tial differences in the health status of chil-
dren and adolescents aged 3-17 years ac-
cording to the family form they live in: nucle-
ar, single-parent, or stepfamily (n=10,298).
Additionally, we investigate whether differ-
ences persist after controlling for age, gender,
living area, parental social status, and get-
ting along in the family. Parent-rated health,
chronic diseases, emotional or behavior prob-
lems, health-related quality of life, and dai-

ly consumption of fruits and vegetables were
analyzed (prevalence, odds ratios). While the
parent-rated health was independent of the
family form, the prevalence of the other out-
comes differed significantly according to the
family form. Emotional or behavior problems
were measured more often among children
and adolescents growing up in single-parent
families (OR 1.62; 95% Cl 1.17-2.26) or step-
family households (OR 2.36; 95 % Cl 1.63—-

Health of children and adolescents in single-parent,
step-, and nuclear families. Results of the KiGGS
study: first follow-up (KiGGS Wave 1)

3.41) than among those growing up in nucle-
ar families, after adjusting for age, gender, liv-
ing area, social status, and getting along in
the family. Additionally, children and adoles-
cents from single-parent families had chron-
ic diseases (OR 1.53;95% Cl 1.20-1.96) more
often than their counterparts who lived to-
gether with both parents. Compared with
those growing up in nuclear families, children
and adolescents from stepfamilies showed a
greater risk of lower health-related quality of
life (OR 2.91; 95 % Cl 1.76-4.80) and of low-
er daily consumption of fruits and vegetables
(OR 1.30; 95% Cl 1.01-1.67). The results indi-
cate the importance of the family context for
the health of children and adolescents.

Keywords

German Health Interview and Examination
Survey for Children and Adolescents (KiGGS) -
Children’s health - Family form - Family
structure - Health inequalities
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Tab. 1 Beschreibung der Familienformen anhand ausgewahlter Merkmale (3 bis 17 Jahre) (in %, 95 %-Konfidenzintervalle, p-Werte)

Kernfamilie Einelternfamilie Stieffamilie Gesamt p-Wert?
% 79,6% (78,0-81,2 %) 13,8% (12,5-15,2 %) 6,6 % (5,8-7,4%) 100%
n 8444 1195 659 10298
Alter
3 bis 6 26,2 % (24,9-27,6 %) 20,3% (17,0-24,1%) 15,7% (11,8-20,7 %) 24,7 % (23,6-25,9%) Frx
(n=2501)
7 bis 10 26,5% (25,3-27,7 %) 28,7 % (24,8-32,9 %) 19,2% (15,0-24,3 %) 26,3% (25,3-27,3%)
(n=2644)
11 bis 13 20,5% (19,5-21,6 %) 21,1% (18,4-24,1%) 26,3% (21,6-31,5%) 21,0% (20,1-21,9%)
(n=2238)
14 bis 17 26,8% (25,5-28,2 %) 29,9 % (26,4-33,5%) 38,8% (33,2-44,6 %) 28,0% (26,9-29,2 %)
(n=2915)
Wohnregion
West 86,0% (81,1-89,7 %) 78,1% (70,0-84,4 %) 77,4% (68,7-84,2%) 84,3% (79,1-88,4 %) el
(n=6969)
Ost (inklusive Berlin) 14,0% (10,3-18,9 %) 21,9% (15,6-30,0%) 22,6% (15,8-31,3%) 15,7 % (11,6-20,9 %)
(n=3329)
Sozialstatus
Niedrig 17,2% (15,5-19,1 %) 41,9% (36,3-47,8%) 17,5% (12,5-24,0 %) 20,6% (18,9-22,6 %) xrE
(n=1056)
Mittel 60,5 % (58,2-62,8 %) 49,7 % (44,4-55,0 %) 71,3% (65,2-76,7 %) 59,7% (57,7-61,8%)
(n=6473)
Hoch 22,2% (20,0-24,6 %) 8,4% (6,3-11,2%) 11,2% (8,5-14,7 %) 19,6% (17,7-21,7 %)
(n=2747)
Gutes familidres Miteinander
Stimmt nicht/kaum 3,6 % (3,0-4,3 %) 7,7% (5,9-10,0%) 11,1% (7,3-16,4%) 4,6% (4,0-5,4%) *rE
(n=395)
Stimmt eher 39,1% (37,7-40,5%) 46,9% (42,7-51,2 %) 40,6 % (34,9-46,4 %) 40,3% (38,9-41,6 %)
(n=4049)
Stimmt genau 57,3% (55,7-58,8 %) 45,4% (41,2-49,7 %) 48,4% (42,1-54,7 %) 55,1% (53,6-56,5 %)
(n=5549)
korrigierter Chi-Quadrat-Test nach Rao-Scott auf Unabhdngigkeit der Kontrollvariablen von der Familienform (kein Paarvergleich)
*p<0,05,*p < 0,01, **p<0,001

komplexe Stichproben auf Signifikanz ge-
priift. Unterschiede werden als statistisch
signifikant angesehen, wenn der p-Wert
kleiner 0,05 ist. Zum Einsatz kam das
Softwareprodukt IBM SPSS Statistics Ver-
sion 20 (IBM Corp., Armonk NY, USA).

Ergebnisse

Laut KiGGS Welle 1 wachsen 79,6 % der
3- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendli-
chen in einem Haushalt mit beiden leib-
lichen Elternteilen auf. 13,8 % leben in
einer Einelternfamilie und 6,6 % in einer
Stieffamilie (@ Tab. 1).

In Hinblick auf die einbezogenen
Kontrollvariablen unterscheiden sich die
3 Familienformen signifikant voneinan-
der (@ Tab. 1): Kinder in Stieffamilien
sind im Durchschnitt alter als Kinder aus
Kernfamilien. Der Anteil von Kindern
in Eineltern- und Stieffamilien liegt fer-

ner in den neuen Bundesldndern hoher
als in den alten Bundesldndern. Darii-
ber hinaus finden sich insbesondere Ein-
elternfamilien hdufiger in der niedrigen
Sozialstatusgruppe als Kern- und Stieffa-
milien. Und auch beim familidren Mitein-
ander zeigen sich signifikante Unterschie-
de zuungunsten der Kinder aus Eineltern-
und Stieffamilien.

5,9% der Kinder, die mit beiden leib-
lichen Eltern zusammenwohnen, ha-
ben laut Elterneinschitzung eine mit-
telméflige bis sehr schlechte Gesundheit
(8 Tab. 2). In Einelternfamilien liegt der
Anteil der Kinder mit einer mittleren bis
sehr schlechten allgemeinen Gesundheit
bei 7,8 % und in Stieffamilien bei 7,9 %.
Die Unterschiede sind nicht statistisch si-
gnifikant. Die nach Alter und Geschlecht
differenzierte Betrachtung bestitigt, dass
die Unterschiede bei der allgemeinen Ge-
sundheit nach Familienform eher gering
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ausfallen und nicht statistisch signifikant
sind.

Auch in der multivariaten Analyse lasst
sich kein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Familienform und
der allgemeinen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen erkennen (8 Tab. 3).

Der Anteil der chronisch kranken Kin-
der und Jugendlichen ist in Einelternfa-
milien mit 22,4 % signifikant hoher als
in Kernfamilien mit 16,2 % (8 Tab. 2).
In Stieffamilien liegt die Privalenz mit
18,6 % zwischen den beiden anderen Fa-
milienformen. Diese Unterschiede ge-
hen im Wesentlichen auf die Altersgrup-
pe der 3- bis 10-Jahrigen zuriick. Im Alter
von 11 bis 17 Jahren finden sich hingegen
keine signifikanten Unterschiede. In der
geschlechterdifferenzierten Betrachtung
fallt auf, dass insbesondere Jungen aus
Einelternfamilien von einer chronischen
Krankheit betroffen sind (26,1 %).
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Tab. 2 Gewichtete Pravalenzen fiir ausgewahlte Gesundheitsparameter nach Familienform gesamt und stratifiziert nach Alter und Geschlecht

(in %, 95 %-Konfidenzintervalle, p-Werte)

n Kernfamilie Einelternfamilie Stieffamilie p-Wert?
Allgemeiner Gesundheits- Gesamt 10292 5,9%(5,2-6,6 %) 7,8% (5,9-10,2%) 7,9% (5,5-11,2%) n.s.
zustand (mittelméBig bis sehr 3 bis 10 Jahre 5143 47%(3,8-58%) 6,6% (4,0-10,7 %) 5,2% (2,7-9,8%) ns
sz 1bis17Jahre 5149 7,1%(6,1-8,3%) 90%(66-121%)  94%(60-143%)  ns.
Méadchen 5081 6,2% (5,2-7,4%) 7,0% (4,8-9,9%) 9,6% (6,0~15,1%) n.s.
Jungen 5211 5,5% (4,6-6,7 %) 8,6% (5,8-12,6%) 6,7% (3,9-11,3 %) n.s.
Chronische Krankheit Gesamt 10273 162%(152-17,2%)  22,4%(189-264%)  18,6%(15,1-22,8%)  ***
3 bis 10 Jahre 5139 13,5%(12,1-150%)  22,4%(17,2-287%)  19,5%(12,7-28,7%)  ***
11bis 17 Jahre 5134 192%(17,8-20,8%)  22,5% (182-27,4%)  18,1%(14,0-23,1%)  n.s
Méadchen 5073 145%(13,1-16,1%)  18,8% (144-24,1%)  19,7%(149-257%) *
Jungen 5200 17,8%(16,3-19,4%)  26,1%(20,8-32,2%)  17,8%(12,8-243%)  **
Emotionale und Verhaltensprob- Gesamt 10273  8,3%(7,4-9,4%) 174% (13,8-21,6%)  19,7%(152-253%)  ***
leme (SDQ-Gesamtproblemwert) 3 s 10 Jahre 5135 8,1% (6,8-9,5%) 183%(13,1-249%)  29,2% (20,0-40,7%)  ***
11bis17Jahre 5138 8,5% (7,2-10,1%) 16,5% (12,7-212%)  14,6%(10,2-20,5%)  ***
Méadchen 5074  58%(4,7-7,1%) 13,3% (8,9-19,4%) 14,9% (9,9-21,8%) D
Jungen 5199 107%(9,2-124%)  21,5%(16,9-269%)  23,2%(16,5-31,5%)  ***
Gesundheitsbezogene Lebens- Gesamt 7349 3,7% (3,0-4,7 %) 6,9% (4,2-11,0%) 10,2% (6,9-14,9 %) Frx
qualitat (gering) 7 bis 10 Jahre 2558 4,8% (3,3-7,0%) 9,9% (4,9-19,1%) 14,5% (6,7-28,4%) 5
11bis17Jahre 4791 3,1% (2,4-4,0%) 5,1% (3,0-8,4%) 8,9% (5,4-14,3%)
Méadchen 3661 4,9% (3,8-6,2%) 6,9% (4,0-11,6%) 17,8%(11,2-27,2%)  ***
Jungen 3688 2,6% (1,7-3,9%) 6,8% (3,5-13,0%) 4,4% (2,1-8,8%) %
Obst- und Gemiiseverzehr Gesamt 9771 38,9% (37,2-40,6 %) 46,4% (41,6-51,2 %) 51,3% (45,5-57,1%) i
(<2 Portionen pro Tag) 3 bis 10 Jahre 5004 293% (27,0-31,8%)  33,4%(258-42,1%)  37,6% (27,6-48,7%)  n.s.
11bis 17 Jahre 4767 499% (47,7-52,1%)  59,5% (54,0-649%)  59,3%(52,9-65,3%)  ***
Méadchen 4852 353%(33,1-37,6%)  43,1%(36,8-49,7%)  52,4% (44,3-60,3%)  ***
Jungen 4919  423%(40,2-44,5%)  49,7% (43,1-56,3%)  50,5% (41,8-592%) *
*korrigierter Chi-Quadrat-Test nach Rao-Scott auf Unabhéngigkeit der Gesundheitsparameter von der Familienform (kein Paarvergleich)
*0<0,05,*p < 0,01, **p<0,001

Nach Adjustierung fiir Alter, Ge-
schlecht und Wohnregion ist die ,,Chan-
ce“ fiir eine chronischen Krankheit bei
Heranwachsenden aus Einelternfamilien
auf das 1,45-Fache erhoht im Vergleich zu
Heranwachsenden, die mit beiden leibli-
chen Elternteilen aufwachsen (8 Tab. 3).
Das Leben in einer Stieffamilie ist hin-
gegen nicht mit einer héheren ,,Chan-
ce“ fiir eine chronische Erkrankung as-
soziiert. Weder der Einbezug des Sozial-
status noch des familidren Miteinanders
fuhrt zu einer Veranderung der Odds Ra-
tios fiir die Familienformen.

Emotionale und Verhaltensproble-
me (auffilliger SDQ-Gesamtproblem-
wert) weisen 19,7 % der Kinder aus Stief-
familien und 17,4 % der Kinder aus Ein-
elternfamilien, aber nur 8,3 % der Kinder
aus Kernfamilien auf (8 Tab. 2). Auch bei
Stratifizierung nach Geschlecht und Alter
finden sich bei Heranwachsenden, die mit
beiden leiblichen Elternteilen zusammen-
leben, signifikant niedrigere Pravalenzen

fiir emotionale und Verhaltensproble-
me. Besonders hervorzuheben ist die ver-
gleichsweise hohe Prévalenz von 29,2 %
bei Kindern im Alter von 3 bis 10 Jahren,
die in einer Stieffamilie aufwachsen.

Nach Kontrolle von Alter, Geschlecht
und Wohnregion sind die Odds Rati-
os fiir Kinder aus Einelternfamilien auf
das 2,31-Fache und fiir Kinder aus Stief-
familien auf das 2,62-Fache erh6ht im
Vergleich zu Kindern aus Kernfamilien
(8 Tab. 3). Wihrend der Einbezug des
Sozialstatus bei den Einelternfamilien zu
einer Verringerung des Odds Ratios fithrt
(OR=1,72), konnen Unterschiede im fa-
milidren Miteinander die nach Familien-
form bestehenden Unterschiede im Auf-
treten von emotionalen und Verhaltens-
problemen nicht erkldren. Bei Kindern
aus Stieffamilien liegt die Odds Ratio auch
nach vollstindiger Adjustierung mit 2,36
vergleichsweise hoch.

Eine geringe gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt zeichnet 10,2 % der 7- bis
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17-jahrigen Kinder und Jugendlichen aus,
die in einer Stieffamilie leben, aber nur
3,7% der Kinder aus Kernfamilien. Fiir
Heranwachsende, die mit einem Eltern-
teil zusammenwohnen, lasst sich ein An-
teil von 6,9 % ermitteln (8 Tab. 2). Sowohl
bei den 7- bis 10-Jdhrigen als auch bei den
11- bis 17-Jahrigen liegen die Pravalenzen
fiir eine geringe Lebensqualitit bei Her-
anwachsenden aus Stieffamilien signifi-
kant hoher als bei Heranwachsenden aus
Kernfamilien. Die Differenzierung nach
Geschlecht zeigt, dass insbesondere Mad-
chen, die in Stieffamilien leben, eine ge-
ringe Lebensqualitdt auszeichnet (17,8 %).
Bei Jungen fallen die Unterschiede nach
Familienform hingegen deutlich geringer
aus. Zudem liegt bei Jungen die Préavalenz
fiir eine geringe gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit in Einelternfamilien tenden-
ziell hoher als bei Jungen aus Stieffamilien.

Nach Kontrolle fiir Alter, Geschlecht
und Wohnregion betragt die Odds Ratio
fiir eine geringe gesundheitsbezogene Le-



Tab. 3 Bedeutung der Familienform fiir ausgewahlte Gesundheitsparameter. Ergebnisse binar logistischer Regressionen (gewichtete Odds Ratio,

95 %-Konfidenzintervalle, p-Werte)

Gesundheits- Familien-  Modell 1 Modell 2a Modell 2b Modell 3
outcome form (Adjustiert furr Alter, Ge- (Adjustiert fur Alter, Ge- (Adjustiert fur Alter, Ge- (Adjustiert fur Alter, Ge-
schlecht, Wohnregion) schlecht, Wohnregion, schlecht, Wohnregion, schlecht, Wohnregion,
Sozialstatus) familidres Miteinander) Sozialstatus, familidres
Miteinander)
OR  95%-KI p-Wert OR  95%-KI p-Wert OR  95%-KI p-Wert OR 95 %-KI p-Wert
Allgemeiner  Kernfamilie Ref. Ref. Ref. Ref.
Gesundheits-  Eineltern- 1,35 (0,98-1,87) ns. 1,10 (0,78-1,56) n.s. 139 (099-196) ns. 1,12 (078-1,62) ns.
zustand (mit-  f3milie
telmaBigbis “gietamiie 131 (088-195) ns. 128 (085-192) ns. 128 (085-194) ns. 125 (082-191) ns.
sehr schlecht)
Chronische Kernfamilie  Ref. Ref. Ref. Ref.
Krankheit Eineltern- 145 (1,15-1,83) ** 1,52 (1,20-1,93) *** 145 (1,14-1,85) ** 1,53 (1,20-1,96) ***
familie
Stieffamilie 1,07 (0,81-1,42) n.s. 1,06 (0,80-1,40) n.s. 1,08 (0,82-1,42) ns. 1,06 (0,80-1,40) n.s.
Emotionale Kernfamilie  Ref. Ref. Ref. Ref.
undVerhal-  Eineltern- 231 (1,68-3,17) *** 172 (124-237) ** 220 (1,60-304) *** 162 (1,17-226) **
tensprobleme  fymilie
(DQ-Gesamt “giefrariic 262 (184-371) ¢ 255 (179-364) ¢ 242 (169-346) 236 (163-341) "
problemwert)
Gesundheits-  Kernfamilie  Ref. Ref. Ref. Ref.
bezogenele-  Ejneltern- 196 (1,10-3,47) * 1,65 (093-294) ns. 1,72 (0,95-3,11) n.s. 149 (0,82-2,69) n.s.
bensqualitdt  familie
(gering) Stieffamilie 340 (2,06-560) *** 350 (2,14-573) ** 283 (1,71-469) ** 291 (1,76-480) ***
Obst-und Ge-  Kernfamilie Ref. Ref. Ref. Ref.
miiseverzehr  Ejneltern- 1,34 (1,09-1,65) ** 1,12 (091-1,38) ns. 1,30 (1,05-1,60) * 1,09 (0,88-1,34) n.s.
(<2 Portionen  famjlie
proTag) Stieffamilie 143  (1,11-183) ** 135 (1,05-173) * 137 (1,07-176) * 130 (1,01-167) *
*p<0,05,*p< 0,01, **p<0,001

bensqualitit bei Kindern aus Einelternfa-
milien 1,96 und bei Kindern aus Stieffami-
lien 3,40 (8 Tab. 3). Sowohl die Hinzunah-
me des Sozialstatus als auch des familidren
Miteinanders fiihrt bei den Einelternfami-
lien dazu, dass der Unterschied zur Kern-
familie nicht mehr signifikant ausfallt. Bei
Stieffamilien hat nur die Aufnahme des
familidren Miteinanders in das Modell
eine leichte Verringerung der Odds Rati-
os zur Folge. In dem vollstindig adjustier-
ten Modell haben Kinder aus Stieffamilien
im Vergleich zu Kindern aus Kernfamilien
eine auf das 2,91-Fache erhohte ,,Chance“
fiir eine geringe Lebensqualitt.
Wihrend 38,9 % der Heranwachsen-
den aus Kernfamilien im Durchschnitt
weniger als 2 Portionen Obst und Gemii-
se pro Tag zu sich nehmen, trifft dies in
Einelternfamilien auf 46,4 % und in Stief-
familien auf 51,3 % der Heranwachsenden
zu (B Tab. 2). Ein geringer Obst- und Ge-
miiseverzehr findet sich insbesondere bei
den 11- bis 17-Jahrigen aus Eineltern- und
Stieffamilien, deren Anteile signifikant

iiber dem der Gleichaltrigen aus Kernfa-
milien liegen. Im Alter von 3 bis 10 Jahren
fallen die Unterschiede geringer aus und
sind nicht statistisch signifikant. Dariiber
hinaus zeigen sich Unterschiede im Er-
ndhrungsverhalten nach Familienform in
starkerem MafSe bei Madchen als bei Jun-
gen. Nehmen in Kernfamilien nur 35,3 %
der Midchen, aber 42,3 % der Jungen we-
niger als 2 Portionen Obst und Gemiise
taglich zu sich, verzehren in Stieffami-
lien 52,4 % der Madchen und 50,5% der
Jungen weniger als 2 Portionen. In Einel-
ternfamilien befinden sich die Jungen mit
49,7 % auf dem Niveau der Jungen aus
Stieffamilien, wihrend die Madchen mit
43,1 % zwischen den Méadchen aus Kern-
und Stieffamilien liegen.

Die nach Alter, Geschlecht und Wohn-
region adjustierten Odds Ratios fiir den
Verzehr von weniger als 2 Portionen Obst
und Gemiise pro Tag liegen bei Kindern
aus Einelternfamilien bei 1,34 und bei Kin-
dern aus Stieffamilien bei 1,43 (8 Tab. 3).
Bei Stieffamilien fiihrt sowohl die Hinzu-
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nahme des Sozialstatus als auch die des fa-
milidaren Miteinanders nur zu einem leich-
ten Absinken der Odds Ratios. In dem
vollstandig adjustierten Modell betrigt die
Odds Ratio den Wert 1,30. Bei Eineltern-
familien zeigt sich bei Adjustierung fiir
die elterliche Sozialstatusgruppe kein sta-
tistisch signifikanter Unterschied mehr
zu Kernfamilien. Das familidre Miteinan-
der kann hingegen die Unterschiede beim
Obst- und Gemiiseverzehr zwischen Kern-
und Einelternfamilien nicht erkldren.

Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse geben Hin-
weise darauf, dass es im Kindes- und Ju-
gendalter bei einigen Indikatoren Zu-
sammenhénge zwischen Familienform
und gesundheitlicher Lage gibt. Hin-
sichtlich der von den Eltern eingeschatz-
ten allgemeinen Gesundheit bestehen
keine Unterschiede nach Familienform.
Kinder und Jugendliche aus Stieffamilien
unterscheiden sich von Gleichaltrigen aus
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Kernfamilien durch die hoheren Risiken
fiir eine geringe gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit (insbesondere bei Méadchen),
emotionale und Verhaltensprobleme so-
wie einen geringeren Obst- und Gemii-
sekonsum. Neben emotionalen und Ver-
haltensproblemen, die sich auch bei Her-
anwachsenden aus Einelternfamilien fin-
den lassen, im Vergleich zu Stieffamilien
aber geringer ausfallen, féllt bei Kindern
und Jugendlichen aus Einelternfamilien
das hohere Risiko fiir eine chronische
Erkrankung auf. Dass sich dieses nur in
Eineltern-, nicht aber in Stieffamilien fin-
det, konnte eventuell damit erklart wer-
den, dass eine lang anhaltende chronische
Erkrankung eines Kindes zum einen eine
Belastung fiir die Paarbeziehung der leib-
lichen Eltern darstellen kann, zum ande-
ren aber auch dazu beitragen kann, dass
Alleinerziehende seltener eine neue part-
nerschaftliche Lebensgemeinschaft ein-
gehen. Die sowohl im Vergleich zu Kern-
als auch Einelternfamilien hohen Risiken
fiir eine geringe gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt sowie fiir emotionale und
Verhaltensauffilligkeiten bei Heranwach-
senden in Stieffamilien weisen darauf hin,
dass das Zusammenwachsen von Stieffa-
milien und die damit notwendige erneute
Anpassung an eine verdnderte Familien-
situation mit spezifischen psychosozialen
Belastungen verbunden sein kann.

Insgesamt weisen die hier vorgestell-
ten Ergebnisse in dieselbe Richtung wie
die der KiGGS-Basiserhebung [18, 19,
21-23, 37] und anderer deutscher Stu-
dien [14, 16, 25, 38], die fiir Kinder und
Jugendliche, die nicht mit beiden leibli-
chen Eltern zusammenleben, ebenfalls
insbesondere psychische und nur in Tei-
len somatische Beeintriachtigungen be-
richten. Auch die Ergebnisse zum Obst-
und Gemiiseverzehr fiir Heranwachsende
in Einelternfamilien sind mit denen an-
derer Studien in der Tendenz vergleich-
bar [16, 25]. Allerdings sind die Ergebnis-
se nicht durchgehend einheitlich (vgl. [12,
20]), was vermutlich auf divergierende
Studiendesigns, Altersgrenzen und Out-
comes zuriickgefiihrt werden kann. In an-
deren Studien zu Einelternfamilien wur-
den zudem zumeist nur Familien allein-
erziehender Miitter einbezogen.

Ein weiteres Ergebnis ist, dass die ho-
heren gesundheitlichen Beeintrachti-

gungen von Kindern und Jugendlichen
aus Einelternfamilien zu einem groflen
Teil auf die ungiinstigere soziokonomi-
sche Lage zurtickzufithren sind, in der sie
aufwachsen [39, 40]: So beziehen Einel-
ternfamilien im Vergleich zu Paarfami-
lien im Bundesdurchschnitt 5-mal hau-
figer Hartz IV [39]. Bei allen untersuch-
ten Outcomes - bis auf die chronischen
Krankheiten - fithrt die Adjustierung fiir
den elterlichen Sozialstatus bei den Ein-
elternfamilien zu einer Verringerung der
Odds Ratios. Allerdings bleiben die Unter-
schiede bei den emotionalen und Verhal-
tensproblemen zwischen Kern- und Einel-
ternfamilien auch nach Kontrolle fiir den
Sozialstatus weiterhin signifikant. Bei den
Stieffamilien zeigt sich demgegeniiber ein
anderes Muster: Die dargestellten Unter-
schiede in der gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen aus Kern- und
Stieffamilien lassen sich nicht oder nur in
sehr geringem Maf3e durch soziodkono-
mische Unterschiede zwischen den Fami-
lienformen erkldren, die zwischen Stief-
und Kernfamilien aber auch deutlich ge-
ringer ausfallen als zwischen Eineltern-
und Kernfamilien [31].

Das Familienklima - hier gemessen
tber das familidre Miteinander - wird
zwar in Eineltern- und Stieffamilien
schlechter eingestuft als in Kernfamilien,
kann jedoch die hoheren Pravalenzen bei
den dargestellten Gesundheitsproblemen
von Heranwachsenden, die nicht mit bei-
den leiblichen Eltern zusammenleben,
kaum erkldren.

Auch in anderen Studien wird der mo-
derierende Einfluss des Familienklimas
[11, 21, 26] sowie teilweise von soziodko-
nomischen Faktoren [11, 20, 25] als eher
gering eingeschitzt. Dennoch kann gera-
de die mit der Trennung der Eltern ein-
hergehende Kumulation mehrerer ver-
schiedener Belastungen die Bewalti-
gungsfihigkeiten der betroffenen Kinder
und Jugendlichen tiberfordern und so zu
einer Erhohung des Risikos fiir psychische
und somatische Beeintrachtigungen bei-
tragen [10, 11, 37].

Eine Limitation der hier vorliegenden
Analyse ist, dass weitere, in Studien als
wichtig ermittelte moderierende Faktoren
wie konfliktreiche Auseinandersetzun-
gen der Eltern (insbesondere in der Tren-
nungsphase), die Tragfahigkeit der Be-
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ziehung zum Eltern- und ggf. zum Stief-
elternteil, bei dem/denen das Kind lebt,
die Kontakthaufigkeit und Beziehungs-
qualitit zum getrennt lebenden Elternteil,
die soziale Eingebundenheit der Familie
sowie zeitliche Ressourcen [11] keine Be-
riicksichtigung finden konnten, da hierzu
keine Angaben in KiGGS erhoben wur-
den. Eine weitere Beschriankung dieser
Untersuchung liegt darin, dass auch die
Zeitpunkte der Trennung oder Scheidung
der Eltern sowie der Neuformierung als
Stieffamilie in KiGGS nicht erfragt wur-
den, denn einige Langsschnittstudien le-
gen den Schluss nahe, dass weniger die fa-
milidre Struktur als vielmehr die zeitlich
begrenzte Ubergangsphase in eine neue
Familienform mit einer héheren psycho-
sozialen Belastung von Kindern und Ju-
gendlichen einhergeht [11, 41, 42]. Andere
Studien belegen hingegen durchaus auch
lang anhaltende Beeintrachtigungen [8]
und werten Scheidung und Trennung so-
wie die Einbindung eines neuen Partners/
einer neuen Partnerin und ggf. auch von
Stiefgeschwistern in die Familie weniger
als punktuelle kritische Ereignisse denn
als lang andauernde Prozesse der Anpas-
sung und familidren Reorganisation [42].
Mit Blick auf Kinder lediger Alleinerzie-
hender ist zudem unklar, ob sie die Tren-
nung der Eltern erlebt haben oder bereits
von Geburt an bei nur einem Elternteil
aufgewachsen sind.

Ferner ist darauf hinzuweisen, dass
auf der Basis der hier vorgestellten Quer-
schnittanalyse keine Aussagen zur Rich-
tung des Zusammenhangs von gesund-
heitlicher Lage und Familienform mog-
lich sind. Denn nicht nur Trennung und
Scheidung konnen zu psychosomatischen
Belastungen fithren (Kausalitatshypothe-
se), sondern auch gesundheitliche Proble-
me eines Kindes (z. B. eine schwere chro-
nische Erkrankung oder psychische Auf-
falligkeiten) konnen eine Belastung fiir
die Partnerschaft der Eltern sein und be-
stehende Paarprobleme vergrofiern (Se-
lektionshypothese) [43]. So wurden in
Langsschnittstudien einige ungtinstige
Outcomes sowohl bei Kindern als auch
Eltern schon Jahre vor der elterlichen
Trennung beobachtet [9, 44].

Bei der Interpretation der Ergebnisse
ist zudem zu beachten, dass die hier be-
richteten Unterschiede in der gesundheit-



lichen Lage nach Familienform auch dar-
auf zuriickgefithrt werden konnten, dass
Alleinerziehende oder Eltern aus Stieffa-
milien eventuell eine groflere Sensibilitat
fiir psychosoziale Belastungen zeigen und
somit die Gesundheit ihrer Kinder kriti-
scher einschitzen als nicht getrennt leben-
de Eltern [19].

Dariiber hinaus ist zu berticksichti-
gen, dass die spezifische Lebenssituation
von blended Stieffamilien, in der neben
gemeinsamen Kindern des Paares auch
noch Kinder nur eines Elternteils leben,
in dieser Analyse nicht berticksichtigt
werden konnte. In der Familienforschung
finden sich einzelne Hinweise, dass in
blended Stieffamilien nicht nur Stiefkin-
der, sondern auch gemeinsame leibliche
Kinder in stirkerem Mafle verhaltensbe-
zogene und schulische Probleme zeigen
als Kinder, die ohne Halb- und Stiefge-
schwister aufwachsen [26, 45]. Allerdings
gibt es auch gegenldufige Ergebnisse, nach
denen in Stieffamilien zwar Stiefkinder,
nicht aber gemeinsame Kinder schlechter
abschneiden [11]. Da gemeinsame Kin-
der von Elternpaaren aus blended Stief-
familien in der vorliegenden Analyse zu
den Kernfamilien gezdhlt wurden, kann
nicht ausgeschlossen werden, dass Unter-
schiede zwischen Kern- und Stieffamilien
eventuell unterschatzt wurden.

Auch aufseiten der Einelternfamilien
wird die hier vorgestellte Analyse der He-
terogenitét dieser Familienform nur be-
dingt gerecht. So bleiben beispielsweise
Modelle unberiicksichtigt, in denen das
Kind je die Halfte der Zeit bei Mutter und
Vater lebt.

In weiterfiihrenden multivariaten Ana-
lysen ist geplant, neben den hier einbezo-
genen Faktoren weitere moderierende
Einflussgrofen wie Anzahl der Geschwis-
ter, Haushaltsgrofle, personale und sozia-
le Ressourcen der Kinder sowie die psy-
chische Gesundheit und den Erwerbssta-
tus der Eltern einzubeziehen. Dabei sol-
len in starkerem Maf3e auch Unterschie-
de nach Geschlecht Beriicksichtigung fin-
den. So sollen Faktoren identifiziert wer-
den, die begiinstigen, dass Kinder in Ein-
eltern- und Stieffamilien gesund aufwach-
sen. Unter Riickgriff auf Daten aus der
KiGGS-Basiserhebung werden zukiinfti-
ge Langsschnittanalysen dartiber hinaus
auch Riickschliisse tiber die Richtung des

Zusammenhangs von gesundheitlicher
Lage und Familienform erlauben. So kann
beispielsweise untersucht werden, wie sich
das Aufwachsen in Eineltern- oder Stief-
familien langfristig auf die Gesundheit im
frithen Erwachsenenalter auswirkt.

Auch wenn sich aus den hier vorge-
stellten Ergebnissen keine unmittelbaren
Empfehlungen ableiten lassen, seien ab-
schlieflend einige Ansatzpunkte fiir eine
familienorientierte Gesundheitsforde-
rung umrissen, die auf der familienpoli-
tischen und -rechtlichen Anerkennung
der Vielfalt familidrer Lebensformen be-
ruhen, in denen Kinder und Jugendliche
heute aufwachsen.

Um die psychosozialen und -somati-
schen Belastungen von Kindern im Zu-
ge einer Trennung oder Scheidung bzw.
der Integration eines Stiefelternteils in die
Familie moglichst gering zu halten, ste-
hen Eltern niedrigschwellige Beratungs-
[1, 46] und Mediationsangebote [47] zur
Verfiigung, die Miitter und Viter fiir die
kindlichen Bediirfnisse in Phasen kriti-
scher familidrer Ubergénge sensibilisieren
konnen. Die aktive Einbindung der Her-
anwachsenden in die Gestaltung der neu-
en Lebenssituation erleichtert ihnen oft-
mals die Verarbeitung der Trennungser-
fahrung (z. B. durch Mitsprache bei Re-
gelungen der Besuchszeiten beim nicht in
der Familie lebenden Elternteil) [13] bzw.
beim Ubergang in eine neue Familien-
konstellation.

Der Fokus einer familienorientierten
Gesundheitsforderung ist aber insbeson-
dere auf Mafinahmen zur sozialen, finan-
ziellen und organisatorischen Unterstiit-
zung von sozial benachteiligten Familien
ausgerichtet, die im Sinne integrierter An-
sitze die gesamte Lebenssituation einbe-
ziehen [1]. Insbesondere in Kindertages-
statten und Schulen konnen viele An-
gebote bereitgestellt werden, von denen
auch Kinder und Eltern aus Eineltern-
und Stieffamilien profitieren, indem sie
- ohne Stigmatisierung einzelner Fami-
lienformen - Kinder elternunabhéngig
starken und Eltern entlasten (Ganztags-
betreuung, Freizeit- und Sportangebote
im Rahmen von Schule, Schulsozialarbeit
etc.). Da zudem Alleinerziehende hiufi-
ger in sozio6konomisch ungiinstigen Le-
bensverhdltnissen leben, die in starkem
Mafle mit gesundheitlichen Beeintrich-
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tigungen von Kindern und Jugendlichen
einhergehen [34], sei an dieser Stelle zu-
dem auf Maflnahmen zur besseren Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf verwie-
sen, die es auch alleinerziehenden Eltern
ermoglichen, berufstitig zu sein, den Le-
bensunterhalt fiir die Familie zu sichern
und gleichzeitig ausreichend Zeit fiir die
Familie zu haben [48].

Resiimierend lésst sich festhalten, dass
das Aufwachsen in Eineltern- und Stief-
familien zwar mit psychischen und so-
matischen Beeintrichtigungen einherge-
hen kann, die tiberwiegende Mehrheit der
Kinder aber dennoch in allen Familien-
formen gesund aufwichst.
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