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1 Einleitung

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
steht seit einigen Jahren im Fokus des wissen-
schaftlichen, gesundheitspolitischen und 6ffent-
lichen Interesses. Immer deutlicher zeichnet sich
ab, dass die Weichen fiir ein langes Leben in guter
Gesundbheit bereits in jungen Jahren gestellt wer-
den. Beeinflusst wird die kindliche Entwicklung
vor allem durch die allgemeinen Lebensbedingun-
gen, das familidre und soziale Umfeld, das erlernte
Gesundheitsverhalten sowie die verfiigbare medi-
zinische Versorgung. Der Gesundheitszustand
und das Gesundheitsverhalten im Kindes- und
Jugendalter wirken sich wiederum in hohem Mafle
auf das Gesundheitsverhalten und die Gesundheit
im Erwachsenenalter aus. Treten z. B. in jungen
Jahren Entwicklungsstérungen auf, setzen sich
diese im Altersgang hiufig fort und fithren lang-
fristig zu Beeintrichtigungen im Wohlbefinden
und in der sozialen Teilhabe. Das Ziel sollte es
vor diesem Hintergrund sein, allen Kindern und
Jugendlichen unabhingig von ihrer Herkunft die
bestmdglichen Chancen fiir ein gesundes Auf-
wachsen zu bieten.

Der vorliegende Bericht befasst sich mit der
gesundheitlichen Situation von Kindern und
Jugendlichen in Thiiringen. Er basiert im Wesent-
lichen auf Daten einer Modulstudie, die das Robert
Koch-Institut (RKI) im Rahmen der »Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland« (KiGGS Welle1) von Mai 2010 bis
Januar 2012 durchgefithrt hat. Das Land Thiirin-
gen hat damit die Moglichkeit genutzt, durch eine
landesweite Stichprobenaufstockung verldssliche
Aussagen iiber die gesundheitliche Situation sei-
ner o- bis 17-jdhrigen Bevdlkerung zu erhalten.
Wihrend die bundesweite KiGGS-Studie nach der
Basiserhebung (2003-2000) bereits zum zwei-
ten Mal durchgefiihrt wurde, ist es fiir Thiiringen

das erste Mal, dass derart umfangreiche Infor-
mationen zur gesundheitlichen Lage der heran-
wachsenden Generation zur Verfiigung stehen.
Auftraggeber der Modulstudie und des Ergebnis-
berichts ist das Thiiringer Ministerium fiir Sozia-
les, Familie und Gesundheit. Die gewonnenen
Daten bilden eine belastbare Grundlage fiir die
Gesundheitsberichterstattung in Thiiringen und
kénnen fiir gesundheitspolitische Entscheidungen
und Mafnahmen zur Verbesserung der gesund-
heitlichen Situation der Kinder und Jugendlichen
herangezogen werden.

Im Folgenden wird zunichst die Methodik der
KiGGS-Studie mit Blick auf den gesamtdeutschen
Kernsurvey und das Landesmodul Thiiringen
beschrieben. AnschlieRend werden Ergebnisse aus
dem Thiiringen-Modul zu insgesamt 26 Themen
prisentiert, die sich den Bereichen »Gesundheit-
liche Lage«, »Gesundheitsverhalten« und »Inan-
spruchnahmeverhalten« zuordnen lassen. Fiir die
Darstellung der Ergebnisse wird das im Rahmen
des Gesundheitsmonitorings am RKI entwickelte
Format der Faktenblitter genutzt. Jedes Fakten-
blatt skizziert dabei die Public-Health-Relevanz des
jeweiligen Themas, benennt die Ausgangsfragen
und Instrumente, auf denen die berichteten Indi-
katoren basieren, stellt die zentralen Ergebnisse
uibersichtlich und nachvollziehbar dar und ordnet
diese unter Hinzuziehung weiterer Datenquellen
ein. Abschliefend wird eine indikatorenbasierte
Gegeniiberstellung der fiir Thiiringen aufbereite-
ten Ergebnisse mit den entsprechenden gesamt-
deutschen Werten aus KiGGS Welle1 vorgenom-
men. Der Vergleich liefert Hinweise auf mogliche
Unterschiede im Gesundheitszustand, im Gesund-
heitsverhalten und im Inanspruchnahmeverhalten
von Kindern und Jugendlichen in Thiiringen und
Deutschland insgesamt.
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2 Datengrundlage und Methodik
KiGGS Welle1: Erste Folgebefragung 2009-2012

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonito-
rings am Robert Koch-Institut (RKI) und derzeit
als kombinierte Querschnitt- und Kohortenstudie
realisiert. Fiir den Altersbereich o bis 17 Jahre soll
KiGGS wiederholt bundesweit erhobene Priva-
lenzdaten zur gesundheitlichen Situation der in
Deutschland lebenden Kinder und Jugendlichen
liefern. Die KiGGS-Basiserhebung (2003 -2000)
umfasste Befragungen, Untersuchungen und
Laboranalysen, KiGGS Welle1 (2009 -2012)
Befragungen in Form von Telefoninterviews. An
der KiGGS-Basiserhebung war eine Querschnitt-
stichprobe von insgesamt 17.641 Probanden im
Alter von o bis 17 Jahren bei einer Response von
66,6 % beteiligt. Die Einzuladenden wurden in
einer geschichteten Zufallsstichprobe von 167
Orten Deutschlands zufillig aus den Melderegis-
tern gezogen (Kamtsiuris et al. 2007). Die Stich-
probe von KiGGS Welle1 bestand zum einen aus
einer neuen Querschnittstichprobe o- bis 6-Jih-
riger, die wiederum zufillig aus den Melderegis-

Abbildung 2.1
Sample Points in Thiiringen

tern der urspriinglichen 167 Studienorte gezogen
wurde. Zum anderen wurden die ehemaligen Teil-
nehmenden der KiGGS-Basiserhebung, die inzwi-
schen 6 bis 24 Jahre alt waren und als geschlos-
sene Kohorte weitergefithrt werden, zur Befragung
eingeladen. Die Telefoninterviews wurden durch
geschultes Studienpersonal im RKI durchgefiihrt.
Zum Anrufmanagement und zur Datenerfassung
wurde das Softwareprodukt Voxco Version 5.4.4.5
(Voxco Inc., Montréal QC, Kanada) eingesetzt. Vor
Beginn der Studie lagen positive Voten der Ethik-
kommission der Charité-Universititsmedizin Ber-
lin und des Bundesbeauftragten fiir den Daten-
schutz vor, eine Befragung erfolgte nur nach Infor-
mation und schriftlicher Einverstindniserklirung
der Sorgeberechtigten Minderjihriger oder der
volljahrigen Probanden selbst. Insgesamt nahmen
12.368 Kinder und Jugendliche (6.093 Midchen,
6.275 Jungen) in dem fiir den Querschnitt rele-
vanten Altersbereich von o bis 17 Jahren teil, dar-
unter 4.455 Ersteingeladene (Response: 38,8 %)
und 7.913 Wiedereingeladene (Response: 72,9 %)
(Lange et al. 2014).

Kernsurvey

B Landesmodul Thiiringen
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Die im Rahmen von KiGGS Welle1 zusitzlich
durchgefiihrte regionale Modulstudie fand im
Auftrag des Thiiringer Ministeriums fiir Sozia-
les, Familie und Gesundheit statt. Ziel war es,
fur das Land Thuringen reprisentative Daten
zur gesundheitlichen Situation von Kindern
und Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jah-
ren zu gewinnen. Fiir diesen Zweck wurden
neben den neun Thiiringer Studienorten aus
dem bundesweiten Kernsurvey in 27 weiteren
Orten des Landes Erhebungen mit einem im
Vergleich zur Kernstudie dhnlichen Befragungs-
programm telefonisch durchgefiihrt (Abb. 2.1).

Die Feldarbeit fiir das Landesmodul Thiirin-
gen fand von Mai 2010 bis Januar 2012 statt.
Insgesamt haben 4.884 Kinder und Jugendliche
(2.382 Madchen, 2.502 Jungen) in Thiiringen an
der Studie teilgenommen (Tab. 2.1); etwa 8 % der
Interviews wurden dabei im Rahmen der Kernstu-
die von KiGGS Welle 1 erhoben. In den 27 zusitz-
lichen Erhebungsorten nahmen im Durchschnitt
156 Kinder und Jugendliche teil. Insgesamt wur-
den fiir das Landesmodul Thiiringen 4.855 Eltern
und 1.739 Kinder und Jugendliche telefonisch
interviewt.

Tabelle 2.1
Anzahl der Teilnehmenden im Landesmodul Thiiringen

Altersgruppe Gesamt Méidchen Jungen
0-6 Jahre 1.822 880 942
7-10 Jahre 1.142 554 588
11-17 Jahre 1.920 948 972

Gesamt 4884 2382 2502

Tabelle 2.2

Um die Teilnehmerzahl zu realisieren, wur-
den in den 27 zusitzlichen Untersuchungsorten
weitere 9.314 Familien schriftlich eingeladen,
an der Befragung teilzunehmen. Die Zahl der
qualititsneutralen Ausfille (z.B. bei ungiiltiger
Adresse, bei einem Wohnortwechsel oder bei
einem Umzug ins Ausland) betrug 176, sodass
die bereinigte Bruttostichprobe 9.138 Kinder und
Jugendliche im Alter von o bis 17 Jahren umfasste.
Die Teilnahmebereitschaft der eingeladenen Pro-
banden ist positiv zu bewerten: Die Response lag
bei den o- bis 17-Jidhrigen bei 46 %,; erfreulicher-
weise betrug die Teilnahmebereitschaft in allen
drei Altersklassen iiber 40 % (Tab. 2.2).

Zur Datenerhebung wurden in KiGGS Welle1
standardisierte Telefoninterviews mit den Eltern
der o- bis 17-Jihrigen und zusitzlich mit den
Jugendlichen ab dem Alter von 1 Jahren selbst
gefiihrt. Das Spektrum der Themen, zu denen im
Rahmen der Kernstudie und im Landesmodul Thii-
ringen Informationen erhoben wurden, ist sehr
vielseitig. Es umfasst Fragen zur gesundheitlichen
Lage, Lebensqualitit, Unfallverletzungen und
Schmerzen, zur psychischen Gesundheit, Risiko-
und Schutzfaktoren sowie zum Gesundheitsverhal-
ten, zur Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen und zu den allgemeinen Lebensbedingungen.

Ubersicht mit Kennzahlen zur Teilnehmenden-Gewinnung in den 27 zusitzlichen

Thiiringer Befragungsorten

Altersgruppe Eingeladene | Qualititsneutrale | Bruttostichprobe Response
Probanden Ausfille bereinigt

0-6 Jahre 3.588 77 3.511 44 %

7-10 Jahre 2.117 38 2.079 48%

11-17 Jahre 3.609 61 3.548 46%

Gesamt 9314 176 9138 46%




- KiGGS Welle 1 — Landesmodul Thiiringen

3 Ergebnisse: Faktenblatter

Unter Berticksichtigung des gesamten KiGGS-
Fragebogens wurden 26 Themen zur Beschrei-
bung der gesundheitlichen Lage der Kinder und
Jugendlichen in Thiiringen festgelegt. Die fol-
genden Analysen wurden mit einem Gewich-
tungsfaktor durchgefiihrt, der Abweichungen
der Stichprobe von der Bevélkerungsstruktur
in Thiiringen (Stand 31.12.2010) hinsichtlich
Alter, Geschlecht, Gemeindetyp und Bildung
des Haushaltsvorstandes korrigiert. Die Befunde
zu den ausgewihlten Themen werden tibersicht-
lich, prignant und untereinander vergleichbar
dargestellt. Fiir die Ergebnisdarstellung wird
auf das im Rahmen des Gesundheitsmonito-
rings am RKI entwickelte Format der Fakten-
blitter zuriickgegriffen. Jedes Faktenblatt besitzt
eine Linge von etwa drei Seiten und weist die
Gliederungspunkte »Einleitung«, »Indikator,
»Ergebnisdarstellung«, »Kernaussagen« und
»Einordnung der Ergebnisse« auf. Die Fakten-
blitter sind so konzipiert, dass sie jeweils fur
sich stehen und alleine gelesen werden kénnen.
Im Folgenden wird erldutert, welche Informa-
tionen in den einzelnen Unterabschnitten zu
finden sind.

Einleitung

In der Einleitung wird in Bezug aufjeden Gesund-
heitsindikator die Public-Health-Relevanz darge-
stellt. Auf diese Weise wird begriindet, weshalb
der jeweilige Indikator im Rahmen von KiGGS
Welle1 erhoben wurde und fiir den Ergebnis-
bericht von Bedeutung ist.

Indikator

Im Rahmen der Indikatorbeschreibung wird
der jeweilige Gesundheitsindikator detailliert
dargestellt. Wichtige Fragestellungen, die in die-
sem Zusammenhang beriicksichtigt werden, sind
z.B.: Wie ist der Indikator erhoben und opera-
tionalisiert worden? Welche Fragestellung bzw.
welche Fragestellungen liegen dem Indikator
zugrunde? Wie wird die ausgewiesene Kennzif-
fer berechnet?

Ergebnisdarstellung

Die gewonnenen Ergebnisse zu den einzelnen
Themenschwerpunkten werden in den Tabellen
und Abbildungen ausgewiesen. In den Tabellen
werden die Haufigkeitsverteilungen (Pravalen-
zen) des jeweiligen Gesundheitsindikators mit den
dazugehorigen 95 %-Konfidenzintervallen (siehe
Infobox) fiir beide Geschlechter insgesamt sowie
fur Midchen und Jungen getrennt dargestellt.
Da das Gesundheits- und Krankheitsgeschehen
in jungen Jahren stark altersabhingig ist, stellt
das Alter neben dem Geschlecht des Kindes ein
weiteres Stratifizierungsmerkmal dar. Grundsitz-
lich wurden fiinf Altersgruppen gebildet: o bis 2
Jahre, 3 bis 6 Jahre, 7 bis 10 Jahre, 11 bis 13 Jahre
und 14 bis 17 Jahre. Weil aber nicht jeder Indikator
fur die Altersspanne von o bis 17 Jahren erhoben
wurde, variieren die ausgewiesenen Altersgrup-
pen in Abhingigkeit vom betrachteten Gesund-
heitsaspekt. Da das Gesundheits- und Krankheits-
geschehen im Kindes- und Jugendalter ebenfalls
im Zusammenhang mit dem Sozialstatus der
Herkunftsfamilie steht, werden die Haufigkei-
ten (Privalenzen) auch dementsprechend diffe-
renziert dargestellt. In KiGGS Welle1 wurde der
Sozialstatus der Herkunftsfamilie anhand eines
mehrdimensionalen Indexes bestimmt, in den
Angaben der Eltern zu ihrer schulischen und
beruflichen Ausbildung, ihrer beruflichen Stel-
lung und zu ihrem Haushaltsnettoeinkommen
(bedarfsgewichtet) eingehen und der eine Eintei-
lung in niedrige, mittlere und hohe Statusgruppe
erlaubt (Tab. 3.1) (Lampert et al. 2014). Ein weite-
res Stratifizierungsmerkmal ist das Lebensumfeld
der Familie, das durch den jeweiligen Wohnort
geprigt wird. Fiir die gesundheitliche Entwicklung
kann es unter Umstinden von Bedeutung sein, ob
Kinder auf dem Land oder in der Stadt aufwach-
sen. In den Tabellen werden zwei Gruppen unter-
schieden: Kinder und Jugendliche, die in Dérfern
und Gemeinden mit weniger als 5.000 Einwoh-
nern leben (Land), und jene, die in Stidten mit
mebhr als 5.000 Einwohnern wohnen (Stadt) (Tab.
3.2). Die Ergebnisse nach Sozialstatus und Wohn-
ort, die gleichzeitig nach Geschlecht differenziert
sind, werden immer fiir die im Rahmen des Fak-
tenblatts betrachtete Altersgruppe ausgewiesen.
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Infobox

Die Privalenz ist eine Kennzahl zur Beschreibung
der Hiufigkeit eines Gesundheitsproblems in
einer Gruppe. Beispiele hierfiir sind die Lebens-
zeitprivalenz, die 12-Monats-Prévalenz oder die
30-Tage-Privalenz (das Auftreten des Gesund-
heitsproblems in der bis zum Erhebungszeit-
punkt verstrichenen Lebenszeit, in den letzten
12 Monaten oder den letzten 30 Tagen). Die Dar-
stellung der Pravalenzen wird durch die jeweiligen
Konfidenzintervalle ergénzt. Dieses auch als Ver-
trauensintervall bezeichnete Maf gibt Aufschluss
tUber die Prizision der in den Tabellen dargestell-
ten Prévalenzen. Nach einer zuvor festgelegten
Wahrscheinlichkeit geben die jeweiligen Unter-
und Obergrenzen des Konfidenzintervalls an, in
welchem Bereich der wahre Haufigkeitswert liegt.
Fur die Faktenblitter wurde diese Wahrscheinlich-
keit auf 95% festgelegt. Insofern beschreibt das
Konfidenzintervall fiir den entsprechenden Hiu-
figkeitswert (als Schitzwert aus der Stichprobe)
die untere und obere Grenze des Bereichs, in dem
mit 95-prozentiger Wahrscheinlichkeit der jeweils
wahre Haufigkeitswert liegt. Die Breite dieses
Intervalls hangt dabei vom Umfang der jeweiligen
Fallzahl (StichprobengréRe) ab. Je mehr Falle fiir
die Schatzung der Privalenzen zugrunde liegen,
desto kleiner wird das Intervall bzw. desto ge-
nauer wird der angegebene Schitzwert. Anhand
der Konfidenzintervalle zweier Schitzwerte |dsst
sich erkennen, ob sich zwei Gruppen hinsichtlich
eines Indikators signifikant unterscheiden.

Kernaussagen

Die zentralen Ergebnisse werden in kurzer Form
als Kernaussagen formuliert. Leitend und struktu-
rierend fiir diesen Abschnitt sind die Fragen: Gibt
es einen Unterschied zwischen Middchen und Jun-
gen hinsichtlich des ausgewihlten Gesundheits-
indikators? Unterscheiden sich die Altersgruppen
voneinander? Lassen sich Unterschiede nach dem
Sozialstatus der Herkunftsfamilie festmachen?
Existieren Unterschiede nach dem Wohnort der
Kinder (Stadt/Land)?

Tabelle 3.1
Verteilung der o- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen in
Thiiringen nach Sozialstatus

Niedriger Mittlerer Hoher

Sozialstatus | Sozialstatus | Sozialstatus

Maidchen 20,1% 65,9% 14,0%

Jungen 19,1% 67,7% 13,2%

Gesamt 19,6 % 66,8% 13,6 %
Tabelle 3.2

Verteilung der o- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen in
Thiiringen nach Wohnort

Stadt Land
Méadchen 49,6 % 50,4%
Jungen 47,6 % 52,4%
Gesamt 48,6% 51,4 %

Einordnung der Ergebnisse

Jedes Faktenblatt schliefit mit einer Einordnung
der Ergebnisse ab. Dabei werden die Befunde aus
KiGGS Welle1 fiir Thiiringen mit den Ergebnissen
fitr Deutschland insgesamt sowie mit denen ande-
rer verfligbarer Studien verglichen. Dariiber hinaus
werden bei Bedarf Moglichkeiten und Grenzen
beztiglich der Aussagekraft der jeweiligen Gesund-
heitsindikatoren aufgezeigt. An geeigneter Stelle
wird vor dem Hintergrund der vorliegenden Ergeb-
nisse auf Ansatzpunkte fiir Manahmen der Pri-
vention und Gesundheitsforderung hingewiesen.
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland — Erste Folgebefragung 2009 -2012

3.1 Subjektive Gesundheit
Einleitung

Die subjektive Einschitzung des allgemeinen
Gesundheitszustands ist ein fester Bestandteil der
meisten Gesundheitssurveys (Lange et al. 2007).
Sie umfasst neben der korperlichen Gesund-
heit auch Aspekte des psychischen und sozialen
Wohlbefindens sowie der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit (Erhart et al. 2009). Ein guter all-
gemeiner Gesundheitszustand gilt als wertvolle
Ressource, um die zahlreichen Entwicklungsauf-
gaben des Kindes- und Jugendalters erfolgreich zu
bewiltigen (Currie et al. 2012). Aus der Literatur
sind Zusammenhinge zwischen der subjektiven
Gesundheit sowie dem Gesundheitsverhalten und
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
bekannt (Vingilis et al. 2007; Foti, Eaton 2010).

Indikator

In KiGGS Welle1 wurde die Einschitzung der
Eltern zum allgemeinen Gesundheitszustand ihrer
Kinder sowie die Selbsteinschitzung von den u- bis
17-jahrigen Jugendlichen erhoben (Lampert et al.
2014). Entsprechend einer von der WHO empfoh-
lenen Formulierung (de Bruin et al. 1996) wurde
gefragt: »Wie wiirden Sie den Gesundheitszustand
Thres Kindes im Allgemeinen beschreiben?« bzw.
»Wie wiirdest du deinen Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben?«. Die Antwortskala war
funfstufig angelegt: »sehr gut«, »gut«, »mittelma-
Rig«, »schlecht«, »sehr schlecht«. Im Folgenden
werden die Angaben der Eltern herangezogen, da
diese fuir die gesamte Altersspanne von 3 bis 17
Jahren zur Verfligung stehen.

In der Abbildung wird der Anteil der Madchen
und Jungen in verschiedenen Altersgruppen darge-
stellt, deren Gesundheit von ihren Eltern als mittel-
miRig, schlecht oder sehr schlecht eingestuft wird.
Die Tabellen geben die Hiufigkeitsverteilungen
auf Basis der funf urspriinglichen Antwortkate-
gorien wieder. Dabei wird nach Geschlecht, Alter,
Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.

KIGGES

Kernaussagen

» Mit 93,8% weist die tiberwiegende Mehrheit
der Kinder und Jugendlichen in Thiiringen laut
Elternbericht einen »sehr guten« oder »guten«
allgemeinen Gesundheitszustand auf.

» Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit
einer nach Elterneinschitzung »mittelmafi-
gen« bis »sehr schlechten« Gesundheit liegt
bei 6,2 %; insgesamt haben weniger als 1%
der Kinder und Jugendlichen einen »schlech-
ten« oder »sehr schlechten« Gesundheits-
zustand.

» Statistisch signifikante Alters- und Geschlechts-
unterschiede im allgemeinen Gesundheits-
zustand von Kindern und Jugendlichen treten
nicht zutage.

» Maidchen der niedrigen Statusgruppe weisen
nach elterlicher Einschitzung signifikant haufi-
ger eine »mittelmaRige« bis »sehr schlechte«
Gesundheit auf als Madchen der hohen Sta-
tusgruppe (8,8% vs. 2,7%). Dies ist ebenso
fir Jungen festzustellen (11,5% vs. 3,5%).

» Es zeigen sich keine Zusammenhinge zwi-
schen dem Wohnort und der Einschatzung
eines »mittelmaRigen« bis »sehr schlechten«
Gesundheitszustands.

Einordnung der Ergebnisse

Die Ergebnisse aus KiGGS Welle1 zeigen, dass die
iiberwiegende Mehrheit der 3- bis 17-jihrigen Kin-
der und Jugendlichen in Thiiringen nach Einschit-
zung ihrer Eltern gesund aufwichst. 93,8 % der
Eltern geben einen »guten« oder »sehr guten« all-
gemeinen Gesundheitszustand fiir ihre Kinder an;
lediglich 6,2 % von ihnen sind laut Elternbericht
bei »mittelmiRiger« bis »sehr schlechter« Gesund-
heit. Ein dhnliches Ergebnis konnte auf Basis der
Daten aus KiGGS Welle1 fiir Deutschland insge-
samt ermittelt werden (93,6 % und 6,4 %) (Lampert
et al. 2014; RKI 2014). Dariiber hinaus zeigt sich
einheitlich fiir Thiiringen und Deutschland ins-
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gesamt, dass in der elterlichen Einschitzung des
allgemeinen Gesundheitszustands keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern
bestehen (Lampert et al. 2014; RKI 2014). Wihrend
in Deutschland insgesamt der Anteil der Mddchen
und Jungen mit einer »mittelmifigen« bis »sehr
schlechten« Gesundheit nach Einschitzung der
Eltern im Altersgang tendenziell zunimmt, sind
die Altersunterschiede in Thiiringen eher schwach
ausgeprigt. Das Ergebnis, dass Kinder und Jugend-
liche mit niedrigem Sozialstatus in der elterlichen
Wahrnehmung hiufiger eine »mittelmiflige« bis
»sehr schlechte« allgemeine Gesundheit aufweisen
als diejenigen der hohen Statusgruppe, spiegelt
sich sowohl in den Daten fiir Deutschland insge-
samt als auch in Thiiringen wider (Lampert et al.
2014; RKI 2014).
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Tabelle 311

Elterliche Einschitzung des allgemeinen Gesundheitszustands von 3- bis 17-jahrigen Méadchen

nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Sehr gut Gut MittelmaRig Schlecht Sehr schlecht
%, (95%-KI)| % (95%KI)| % (95%-KI)| % (95%-KI)| % (95%-KI)
Miédchen 554 | (52,9-57,8) | 38,8 (36:4-41,2) | 54 (44-6,6)| 04 (0,2-1,0)| 0,1 (0,0-05)
Alter
3-6 Jahre 568 (51,8-617) (37,5 (33,0-423)| 50 (33-75)| 07 (02-32)| - -
7-10 Jahre 589 (535-642) (364 (318-414)| 41 (25-67)| 05 (02-16)| - -
11-13 Jahre 592 (54,0-643) [355 (29,9-415)| 53 (29-94)| -, -l - -
14-17 Jahre 45,7 (40,9-506) | 462 (41,7-508) | 76 (58-98)| 03 (0,1-11)| 03 (0,0-2,0)
Sozialstatus
Niedrig 46,1 (38,8-54,1) 451 (38,0-523)| 78 (52-116)| 07 (0,1-56)| 03 (00-2,2)
Mittel 563 (533-592) (381 (354-409)| 52 (40-68)| 03 (01-08)| - -
Hoch 645 (60,7-682) (32,7 (29,0-367)| 2,4 (12-47)| 04 (00-27)| - -
Wohnort
Land 548 (51,6-580) (40,2 (37,6-429)| 47 (35-64)| 03 (01-07)| - -
Stadt 56,0 (52,3-596) (37,2 (33,5-41,1)| 61 (48-77)| 06 (02-18)| 0,1 (0,0-08)
Gesamt 531 (50,7-555) [407 (385-42,8)| 58 (50-6,7)| 04 (02-0,6)| 01 (0,0-0,2)

(Méadchen und Jungen)

Tabelle3 12

Elterliche Einschitzung des allgemeinen Gesundheitszustands von 3- bis 17-jihrigen Jungen
nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Sehr gut Gut Mittelmagig Schlecht Sehr schlecht
%, (95%-KI)| %  (95%-KI)| % (95%-KI)| % (95%-KI)| % (95%-KI)
Jungen 5,0  (47:9-541) | 42,5 (39:7-452) | 61 (50-75) | 03 (02-07)| 00 (0,0-03)
Alter
3-6 Jahre 51,1 (454-56,7) | 40,5 (362-45,0)| 83 (58-118)| 0,1 (0,0-10)| - -
7-10 Jahre 56,7 (53,0-603) |37,5 (34,1-41,1)| 55 (3,7-8,0)| 03 (0,1-14)| - -
11-13 Jahre 493 (43,0-557) [449 (388-512)| 56 (3,6-84)| 02 (00-15)| - -
14-17 Jahre 453 (403-504) (489 (44,1-538)| 48 (3,2-7,))| 08 (03-21)| 02 (00-15)
Sozialstatus
Niedrig 380 (294-474) | 506 (413-59,8)|10,6 (73-153)| 0,6 (0,1-23)| 02 (0,0-19)
Mittel 523 (49,3-552) [420 (39,1-450) | 55 (43-77)| 02 (0,1-06)| - -
Hoch 63,1 (56,9-689) [334 (27,7-396)| 26 (1,4-48)| 09 (03-27)| - -
Wohnort
Land 517 (47,3-56,1) | 42,8 (38,9-468) | 49 (3,9-63)| 04 (02-11)| 0,1 (00-07)
Stadt 503 (46,0-547) [42,1 (383-460) | 73 (56-93)| 03 (0,1-08)| - -
Gesamt 531 (50,7-55:5) | 40,7 (385-428)| 58 (50-6,7)| 0,4 (0,2-0,6)| 0,1 (0,0-0,2)

(Médchen und Jungen)
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3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Einleitung

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit ist ein
multidimensionales Konstrukt, das kérperliche,
emotionale, mentale, soziale und verhaltensbezo-
gene Komponenten des Wohlbefindens und die
Funktionsfihigkeit erfasst (Ware 2003). Mit Blick
auf das Kindes- und Jugendalter sind ebenfalls die
Dimensionen Selbstwert, die Beziehung zu Eltern
und Freunden und das schulische Wohlbefinden
von Relevanz (Rajmil et al. 2004). Die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit spiegelt das Wohl-
befinden aus subjektiver Sicht wider und trigt zur
Identifikation von Bevolkerungsgruppen bei, die
ein hoheres Risiko fiir gesundheitliche Probleme
aufweisen (Ravens-Sieberer et al. 2001). Dariiber
hinaus liefern Studien Hinweise darauf, dass die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit in Kindheit
und Jugend das Wohlbefinden im Erwachsenen-
alter beeinflusst (Bisegger et al. 2005).

Indikator

Im Rahmen von KiGGS Welle1 wurde zur Erfas-
sung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tit der KIDSCREEN-10-Fragebogen eingesetzt
(Erhart et al. 2009; Ravens-Sieberer et al. 2010).
Dieser stellt einen globalen Lebensqualititsscore
dar, der Angaben zum korperlichen und psychi-
schen Wohlbefinden, zu den Beziehungen zu
Eltern und Freunden und zum schulischen Wohl-
befinden macht. Er besteht aus 10 Einzelfragen,
die eine Woche riickblickend das Wohlbefinden in
den 5 genannten Dimensionen erfassen. Die Ant-
wortkategorien geben dabei die Hiufigkeit bzw.
die Intensitit an. Die Angaben zu den jeweiligen
Antworten wurden aufsummiert und in T-Werte
(Mittelwerte der KIDSCREEN-T-Scores) umge-
rechnet, wobei héhere Werte auf eine hohere
Lebensqualitit hindeuten. Die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit wurde in KiGGS Welle1 bei
7- bis 10-jahrigen Kindern durch die Eltern erfasst,
11- bis 17-jahrige Jugendliche haben die Fragen

KIGGS

selbst beantwortet (Ellert et al. 2014). Im Folgen-
den wird auf die Selbstangaben der Jugendlichen
zuriickgegriffen und die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit bei 1- bis 17-Jahrigen in Thiirin-
gen dargestellt.

In den Tabellen sind die Mittelwerte der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit stratifiziert nach
Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort (Stadt/
Land) dargestellt.

Kernaussagen

» In Thiringen betrigt der KIDSCREEN-10-Mittel-
wert der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
bei 11- bis 17-jahrigen Jugendlichen 54,2.

» Madchen schitzen im Vergleich zu Jungen
ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat
signifikant niedriger ein (53,3 vs. 55,1).

» Jugendliche im Alter von 14 bis 17 Jahren wei-
sen eine niedrigere gesundheitsbezogene
Lebensqualitit auf als Jugendliche im Alter
von 11 bis 13 Jahren,; signifikant ist dieser
Unterschied allerdings nur bei Madchen
(51,2 vs. 55,6).

» Jungen mit niedrigem Sozialstatus schitzen
ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitit
signifikant niedriger ein als Jungen mit mittle-
rem oder hohem Sozialstatus (53,0 vs. 55,8);
bei Madchen treten keine bedeutsamen Unter-
schiede nach sozialem Status auf.

» Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von
in der Stadt oder auf dem Land lebenden
Jugendlichen unterscheidet sich nicht.

Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen liegt der KIDSCREEN-10-Mittelwert
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei
11- bis 17-Jahrigen bei 54,2. In Deutschland insge-
samt liegt dieser Wert in der gleichen Altersgruppe
mit 53,1 (Ellert et al. 2014) signifikant niedriger. In
Bezug auf Alters- und Geschlechtsunterschiede
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weisen die Ergebnisse fiir Thiiringen darauf hin,
dass dltere Jugendliche und Middchen eine niedri-
gere gesundheitsbezogene Lebensqualitit haben
als jiingere Jugendliche und Jungen. Dieser Befund
steht im Einklang mit den Ergebnissen aus KiGGS
Welle1 fiir Deutschland insgesamt sowie mit denen
anderer Studien (Ravens-Sieberer et al. 2007, 2012;
Ellert et al. 2014). Aus der Literatur ist bekannt,
dass ein niedriger sozialer Status ein Risikofaktor
fiir eine verminderte gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit bei Kindern und Jugendlichen ist (Ravens-
Sieberer et al. 2007, 2012). Anhand der Ergebnisse
aus KiGGS Welle: fur Thiringen lasst sich dies
nur fur Mddchen bestitigen; in Deutschland ins-
gesamt spiegeln die Daten aus KiGGS Welle1keine
Statusunterschiede in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit bei u- bis 17-jdhrigen Jugendlichen
wider (Ellert et al. 2014).
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Tabelle 3.2.2
Gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei 11- bis 17-jahrigen
Jungen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

KIDSCREEN-10-Index

KIDSCREEN-10-Index

MW (95 %-KI)

MW (95 %-KI)

Miédchen 533 (52,48 -54,12) Jungen 551 (54,57 —55,71)
Alter Alter
11-13 Jahre 55,6 . (54,41-56,81) 11-13 Jahre 56,0 . (54,96-56,90)
14-17 Jahre 51,2 . (50,15-52,21) 14-17 Jahre 54,4 . (53,84-54,99)
Sozialstatus Sozialstatus
Niedrig 53,7 (51,48-55,84) Niedrig 53,0 (51,16-54,76)
Mittel 53,0 (52,25-53,70) Mittel 55,8 (55,06—56,48)
Hoch 544 (52,90-55,93) Hoch 55,8 (54,77-56,78)
Wohnort Wohnort
Land 53,7 . (52,99-54,37) Land 55,5 . (54,63-56,30)
Stadt 53,0 ) (51,39-54,40) Stadt 54,9 ) (54,11-55,59)
Gesamt 54,2 (53,76 —54,72) Gesamt 54,2 (53,76 —54,72)

(Méadchen und Jungen)

(Méadchen und Jungen)
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3.3 Chronisches Kranksein
Einleitung

In den letzten Jahrzehnten hat sich das Krank-
heitsspektrum im Kindes- und Jugendalter deut-
lich verschoben. Neben akuten Erkrankungen
spielen chronische Krankheiten eine zuneh-
mend groflere Rolle (American Academy of Pedi-
atrics 1993; Kamtsiuris et al. 2007). Chronische
Erkrankungen bediirfen zumeist einer regelmifi-
gen gesundheitlichen Versorgung und gehen mit
einer Vielzahl allgemeiner und krankheitsspezi-
fischer Belastungen einher, die mit besonderen
psychosozialen Anforderungen fiir die Betroffe-
nen und ihre Familien verbunden sind. Dariiber
hinaus kénnen die Erkrankungen bzw. ihre Folgen
auch im Erwachsenenalter von Bedeutung sein
(Kuh, Ben-Shlomo 1997). Ferner verursachen sie
erhebliche volkswirtschaftliche Kosten, die u.a.
auf die starke Inanspruchnahme von Leistungen
des Gesundheitssystems zuriickzufithren sind.

Indikator

In KiGGS Welle1 wurde die Verbreitung von chro-
nischen Krankheiten und Gesundheitsbeschwer-
den bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
o bis 17 Jahren erfasst. Die Eltern der teilnehmen-
den Kinder und Jugendlichen wurden gefragt, ob
ihr Kind eine oder mehrere lang andauernde chro-
nische Krankheiten oder Gesundheitsprobleme
hat (Antwortkategorien: »ja«, »nein«) (Neuhau-
ser et al. 2014).

In den Tabellen wird der Anteil der Kinder und
Jugendlichen in Thiiringen berichtet, die den
Angaben ihrer Eltern zufolge chronisch krank
sind oder ein lang andauerndes Gesundheits-
problem aufweisen. Dabei wird nach Geschlecht,
Alter, Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) stra-
tifiziert.

KIGGS

Kernaussagen

» Nach Angaben der Eltern haben 20,4 % der
Kinder und Jugendlichen in Thiiringen eine
chronische Krankheit oder ein lang andauern-
des Gesundheitsproblem.

» Jungen sind tendenziell haufiger betroffen als
Midchen (21,7 % vs. 18,9 %); die Unterschiede
sind jedoch nicht statistisch signifikant.

» Die Pravalenz chronischen Krankseins nimmt
in den héheren Altersgruppen zu.

» Bei der Verbreitung von chronischen Erkran-
kungen oder lang andauernden Gesundheits-
beschwerden bestehen keine bedeutsamen
Unterschiede nach Sozialstatus oder Wohnort.

Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen ist laut Elternbericht mit 20,4 % in
etwa jedes funfte Kind im Alter von o bis 17 Jahren
von einer chronischen Krankheit oder einem lang
andauernden Gesundheitsproblem betroffen. In
Deutschland insgesamt liegt der entsprechende
Anteil mit 16,2 % signifikant niedriger. Dieser
Unterschied zeichnet sich sowohl bei Middchen
(18,9 % vs. 14,3 %) als auch bei Jungen (21,7% vs.
17,9 %) ab. Jungen sind nach Einschitzung ihrer
Eltern sowohl in Thiiringen als auch in Deutsch-
land insgesamt hiufiger chronisch krank oder von
einem lang andauernden Gesundheitsproblem
betroffen als Mddchen. Zudem nimmt in Thiirin-
gen wie auch in Deutschland insgesamt die Hiufig-
keit chronischen Krankseins bei beiden Geschlech-
tern mit dem Altersgang kontinuierlich zu und
erreicht in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahri-
gen ihren Gipfel. Diese Ergebnisse decken sich
auch mit nationalen wie internationalen Studien
(Michaud et al. 2007; Richter et al. 2007; Bettge
et al. 2008). Bei der Bewertung der Privalenzen
ist zu beachten, dass der herangezogene Indikator
auf der subjektiven Elterneinschitzung beruht und
neben schwerwiegenden chronischen Krankheiten
(wie z. B. Diabetes mellitus Typ 1 und Herzerkran-
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kungen) auch Krankheiten mit milderen Verlaufs-
formen und andere lang andauernde Gesundheits-
probleme einbezogen werden (wie z. B. Allergien
und Asthma). Hierfiir spricht auch der Befund aus
KiGGS Welle1 fiir Deutschland insgesamt, demzu-
folge nur etwa ein Fuinftel der »chronisch kranken«
Kinder und Jugendlichen aufgrund ihres Gesund-
heitszustands daran gehindert war, Dinge zu tun,
die die meisten gleichaltrigen Kinder tun konnen
(Neuhauser et al. 2014).
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Tabelle 3.3.2

Anteil der o- bis 17-jihrigen Jungen, die ihren Eltern zfolge
von einer chronischen Krankheit oder einem lang andauern-
den Gesundheitsproblem betroffen sind, nach Alter, Sozial-
status und Wohnort

Privalenz Privalenz
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Médchen 18,9 (17,0-21,0) Jungen 27 (19,4—24,2)
Alter Alter
o0-2 Jahre 125 (8,9-17,3) o0-2 Jahre 14,7 (10,0-21,2)
3-6 Jahre 164 (13,0-20,3) 3-6 Jahre 186 (14,9-23,0)
7-10 Jahre 'I8,0I (13,7-23,3) 7-10 Jahre 21,8 . (18,8-25,2)
11-13 Jahre 209 (16,6—26,0) 11-13 Jahre 257 (21,0-31,0)
14-17 Jahre 27,5 . (23,8-31,6) 14-17 Jahre 28,1 . (24,3-32,4)
Sozialstatus Sozialstatus
Niedrig 214 (16,7-26,9) Niedrig 233 (18,1-29,4)
Mittel 183 (16,2-20,6) Mittel 217 (19,0-24,5)
Hoch 185 (15,4-22,1) Hoch 19,7 (16,2-23,8)
Wohnort Wohnort
Land 192 (16,7-21,9) Land 205 (17,3-24,7)
Stadt 18,7 (16,0-21,9) Stadt 228 (19,9-26,0)
Gesamt 20,4 (18,8 —22,0) Gesamt 20,4 (18,8 —22,0)

(Méadchen und Jungen)

(Méadchen und Jungen)
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3.4 Kopfschmerz
Einleitung

Im Kindes- und Jugendalter ist Kopfschmerz die
hiufigste funktionelle chronische Schmerzstérung
(King et al. 2011). Kopfschmerz geht in vielen Fillen
mit anderen Schmerzsyndromen einher, weshalb
Kinder und Jugendliche hiufiger von multiplen
Schmerzbeschwerden berichten als von Kopf-
schmerz alleine (Du et al. 2010; Kréner-Herwig et
al. 20m). Daneben werden im Zusammenhang mit
Kopfschmerz in jungen Jahren psychische Auffil-
ligkeiten diskutiert. Dies trifft vor allem auf inter-
nalisierende Symptome zu, wie z.B. Angstlich-
keit und Depressivitit (Kroner-Herwig et al. 2013).
Ferner weisen eine Reihe von Querschnittstudien
auf einen Zusammenhang zwischen Kopfschmerz
und allgemeinen Stressfaktoren und Merkmalen
der sozialen Umwelt (wie z. B. im familidren und
schulischen Bereich) hin (Passchier, Orlebeke
1985; Ghandour et al. 2004). Eine Reihe von inter-
nationalen Studien liefert Hinweise darauf, dass
die Privalenz wiederkehrender Schmerzen, dar-
unter ebenfalls von Kopfschmerzen, in den ver-
gangenen Jahrzehnten im Kindes- und Jugendal-
ter zugenommen hat (Sillanpidd 1976; Sillanpii,
Anttila 1996; Luntamo et al. 2012).

Indikator

In KiGGS Welle1 wurden Kopfschmerzen bei Kin-
dern im Alter von 3 bis 10 Jahren von den Eltern
sowie von Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jah-
ren selbst erfasst. Dabei wurde gefragt: »Hatte Thr
Kind/hattest du in den letzten 3 Monaten Kopf-
schmerzen’«. Die Antwortkategorien lauteten: »ja,
einmalig«, »ja, wiederholt« und »nein«. Fiir die
Analysen wurden die Antwortkategorien dichoto-
misiert in »ja, einmalig/ja, wiederholt« vs. »nein«.

Die Tabellen zeigen, wie sich das Auftreten von
Kopfschmerzen bei Kindern und Jugendlichen in
Thiiringen in den letzten drei Monaten (3-Monats-
Privalenz) nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und
Wohnort (Stadt/Land) verteilt.
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Kernaussagen

» In Thiringen litten 44,6 % der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren in
den letzten drei Monaten unter Kopfschmer-
zen.

» Maidchen sind signifikant haufiger von Kopf-
schmerzen betroffen als Jungen (49,1 % vs.
40,4%).

» Die Kopfschmerzpravalenz nimmt bei Mad-
chen sowie Jungen tiber die Altersgruppen
deutlich zu; die Unterschiede zwischen den
Altersgruppen sind signifikant.

» Die Ergebnisse stratifiziert nach Sozialstatus
und Wohnort lassen keine bedeutsamen
Unterschiede in der Kopfschmerzprivalenz
erkennen.

Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen hatte laut KiGGS Welle1 etwas weni-
ger als die Hilfte der 3- bis 17-Jhrigen in den letzten
drei Monaten vor der Befragung Kopfschmerzen.
Im Bundesdurchschnitt liegt dieser Anteil unter
Gleichaltrigen tendenziell etwas hoher (44,6 % vs.
48,1%). Privalenzschitzungen zu Kopfschmerz
erweisen sich anhand der verfiigbaren Literatur als
heterogen (King et al. 2om). So liefert eine Uber-
sichtsarbeit eine Spannweite von 26 % bis 69 % fiir
die 3-Monats-Privalenz von Kopfschmerzen bei Kin-
dern und Jugendlichen. Griinde hierfiir sind z.B.
das Heranziehen unterschiedlicher Datenquellen
(Eltern vs. Kind), Altersgruppen und Erhebungs-
methoden (King et al. 2011). Der Befund, dass Mid-
chen hiufiger von Kopfschmerz betroffen sind als
Jungen und der Anteil derjenigen, die in den letz-
ten drei Monaten Kopfschmerzen hatten, mit dem
Alter zunimmt, steht im Einklang mit den Ergebnis-
sen aus KiGGS Welle1 fiir Deutschland insgesamt;
auch andere epidemiologische Studien weisen auf
einen Geschlechtsunterschied in der Kopfschmerz-
pravalenz zuungunsten von Midchen hin (Kréner-
Herwig et al. 2007; King et al. 2om). Die Ergebnisse
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fiir Thiiringen verdeutlichen, dass ein bedeutender
Teil der Middchen und Jungen von Kopfschmerzen
betroffen ist. Auch vor dem Hintergrund, dass Kopf-
schmerz in Kindheit und Jugend oft im Erwachse-
nenalter fortbesteht (Bille 1982), wird die Bedeutung
von Mafinahmen hervorgehoben, wie z. B. von Ent-
spannungstrainings und kognitiv-behavioralen Pro-
grammen, die zur Entlastung bei von Kopfschmerz
betroffenen Kindern und Jugendlichen fithren (Kr-
ner-Herwig 2014).
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Tabelle 3.4.2

Anteil der 3- bis 17-jihrigen Jungen mit Kopfschmerzen
in den letzten drei Monaten nach Alter, Sozialstatus und
Wohnort

3-Monats-Privalenz

3-Monats-Privalenz

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Médchen 491 (46,9-51,3) Jungen 404 (37,4 - 43,3)
Alter Alter
3-6 Jahre 278 (23,8-32,2) 3-6 Jahre 158 (12,2-20,2)
7-10 Jahre 45,6 | (40,8-50,4) 7-10 Jahre 41,2 | (36,4—46,1)
11-13 Jahre 55,7 (50,7-60,6) 11-13 Jahre 52,5 (46,4—58,6)
14-17 Jahre 77,3 | (73,0-81,1) 14-17 Jahre 62,5 | (57,2-67,5)
Sozialstatus Sozialstatus
Niedrig 489 (41,8-56,1) Niedrig 4338 (37,1-50,7)
Mittel 49,2 . (46,2-52,3) Mittel 39,6 . (35,9-43,5)
Hoch 485 (42,6-54,5) Hoch 388 (31,3-46,7)
Wohnort Wohnort
Land 49,1 (45,7-52,4) Land 385 (34,043 3)
Stadt 49,1 (46,4-51,9) Stadt 420 (38,5-45,5)
Gesamt 44,6 (42,5-46,8) Gesamt 44,6 (42,5-46,8)

(Médchen und Jungen)

(Médchen und Jungen)
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3.5 Psychische Auffilligkeite
Einleitung

Im Kindes- und Jugendalter ist in den letzten Jahr-
zehnten ein Wandel des Krankheitsspektrums zu
beobachten, der als »neue Morbiditit« bezeichnet
wird. Dieser Begriff beschreibt die Verschiebung
von den akuten zu den chronischen Krankhei-
ten sowie von den somatischen Erkrankungen
und Beschwerden zu den psychischen Auffil-
ligkeiten und Stérungen (American Academy of
Pediatrics 1993; Schlack 2004). Bei Kindern und
Jugendlichen fithren psychische Probleme hiu-
fig zu weitreichenden Beeintrichtigungen im
familidren, schulischen und erweiterten sozialen
Umfeld (Mattejat et al. 2003; Wille et al. 2008).
Negative Auswirkungen kénnen sich auch fiir die
korperliche Gesundheit, die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit und die soziale Funktionsfihigkeit
(z.B. im Bereich der Alltagsgestaltung oder im
Umgang mit Gleichaltrigen) sowie fiir die schuli-
sche und berufliche Entwicklung ergeben (Nelson
etal. 2004; Holling et al. 2007; Prince et al. 2007).
Hinzu kommt, dass psychische Auffilligkeiten
und Stérungen, die in jungen Jahren auftreten,
hiufig im Erwachsenenalter fortbestehen (Reef et
al. 2011; Leadbeater et al. 2012). Der individuelle
Leidensdruck und die sozialen Kosten verweisen
auf die hohe Public-Health-Relevanz (Sobocki et
al. 2006; Holling et al. 2014).

Indikator

Zur Erhebung psychischer Auffilligkeiten wurde
im Rahmen von KiGGS Welle1 der international
anerkannte Strengths and Difficulties Question-
naire (SDQ) eingesetzt (Goodman 1997). Dieser
besteht aus 25 Items, die sich auf fiinf Subska-
len beziehen, darunter die vier Problemskalen
»emotionale Probleme«, »Verhaltensproblemex,
»Hyperaktivititsprobleme« und »Probleme im
Umgang mit Gleichaltrigen« sowie die Stirken-
skala »prosoziales Verhalten«. In KiGGS wurde
die Elternversion fiir den Altersbereich 3 bis 17
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Jahre sowie die Selbstbeurteilungsversion fiir
den Altersbereich u bis 17 Jahre eingesetzt. Fiir
alle funf SDQ-Skalen kann ein Testwert gebil-
det und aus der Summe der vier Problemskalen
ein Gesamtproblemwert ermittelt werden. Kin-
der und Jugendliche, die sich im Gesamtprob-
lemwert anhand der Cut-off-Werte (festgelegter
Grenzwert, der beziiglich eines Merkmals betrof-
fene von nicht betroffenen Personen trennt) einer
deutschen Normstichprobe (Woerner et al. 2002)
als grenzwertig auffillig oder auffillig klassifizie-
ren lassen, werden als Risikogruppe zusammen-
gefasst (Holling et al. 2014).

Die Tabellen stellen laut Elternbericht die Hiu-
figkeiten der so definierten Risikogruppe fiir psy-
chische Storungen bei Kindern und Jugendlichen
im Alter von 3 bis 17 Jahren in Thiiringen dar.
Dabei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.

Kernaussagen

» Ein Funftel (20,6 %) der 3- bis 17-jahrigen Kin-
der und Jugendlichen in Thirringen kann der
Risikogruppe fiir psychische Stérungen zuge-
ordnet werden.

» Bei Jungen liegen signifikant haufiger Hin-
weise auf psychische Auffilligkeiten vor als bei
Midchen (23,9 % vs. 17,1%).

» Die Hiufigkeit psychischer Auffilligkeiten folgt
einem sozialen Gradienten: Je niedriger der
soziale Status der Familie, desto gréfer ist der
Anteil an Kindern und Jugendlichen mit Hin-
weisen auf psychische Auffilligkeiten. Dies gilt
fur Madchen und Jungen gleichermafien.

» Maidchen und Jungen in der Stadt weisen hau-
figer Hinweise auf psychische Auffilligkeiten
auf als Gleichaltrige auf dem Land; bei Jungen
sind die Unterschiede statistisch signifikant
(27,6 % vs. 20,2 %).
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Einordnung der Ergebnisse

Mit dem eingesetzten SDQ kénnen keine Aussa-
gen zur Verbreitung manifester psychischer Sto-
rungen getroffen werden. Vielmehr nimmt der
SDQ eine an Symptomen psychischer Auffilligkei-
ten orientierte Abgrenzung einer Risikogruppe fiir
psychische Stérungen vor und liefert damit Ansatz-
punkte fiir Priventions- und InterventionsmaR-
nahmen (Hélling et al. 2014). Bei Orientierung an
den Grenzwerten der deutschen Normstichprobe
konnten 20,6 % der 3- bis 17-jihrigen Kinder und
Jugendlichen in Thiiringen einer solchen Risiko-
gruppe fiir psychische Stérungen zugeordnet wer-
den. In Deutschland insgesamt wurde auf Basis
von KiGGS Welle1 mit 20,2 % ein dhnliches Ergeb-
nis erzielt (Holling et al. 2014; RKI 2014). Direkte
Vergleiche mit anderen Studien werden durch das
Heranziehen unterschiedlicher Erhebungsinstru-
mente, Klassifikationsarten, Cut-off-Werte sowie
Alterszuschnitte der Stichproben erschwert. Die
Mehrheit der Studien zu psychischen Auffillig-
keiten im Kindes- und Jugendalter geben jedoch
Pravalenzschitzungen zwischen 10 % und 20 % an
(Petermann 2005). Das Ergebnis, dass bei Jungen
hiufiger Hinweise auf psychische Auffilligkeiten
vorliegen als bei Midchen, wird durch die Ergeb-
nisse fiir Deutschland insgesamt gestiitzt (Hol-
ling et al. 2014; RKI 2014). Dass Heranwachsende
mit niedrigem Sozialstatus ein hoheres Risiko fiir
psychische Auffilligkeiten haben als diejenigen
mit hohem Sozialstatus, zeigt sich ebenfalls in
Deutschland insgesamt (Holling et al. 2014; RKI
2014). Angesichts des sozialen Gefilles in der Ver-
breitung psychischer Auffilligkeiten kommt ziel-
gruppenspezifischen Priventionsmafinahmen
grofle Bedeutung zu. Wichtig sind zudem Versor-
gungsstrukturen, die im Bedarfsfall eine effektive
und zeitnahe Behandlung von Jungen und Mid-
chen mit psychischen Auffilligkeiten sicherstellen
(Holling et al. 2014; RKI 2014).
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Tabelle 3.5.1

Anteil der 3- bis 17-jahrigen Madchen mit psychischen Auf-
filligkeiten (SDQ-Gesamtproblemwert; Elterneinschitzung)
nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Tabelle 3.5.2

Anteil der 3- bis 17-jahrigen Jungen mit psychischen Auf-
filligkeiten (SDQ-Gesamtproblemwert; Elterneinschitzung)
nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

SDQ-Gesamtproblemwert

SDQ-Gesamtproblemwert

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Midchen 70 (14,6 -19,8) Jungen 23,9 (21,1 —26,9)
Alter Alter
3-6 Jahre 185 (14,4-22,8) 3—6 Jahre 18,5 (14,9-22,8)
7-10 Jahre 178 (13,2-23,5) 7-10 Jahre 27,6, (23,2-32,4)
11-13 Jahre 17,7 . (14,3-21,8) 11-13 Jahre 28,3 . (23,0-34,3)
14-17 Jahre 13,8 . (10,4-18,0) 14-17 Jahre 22,2 . (16,9-28,5)
Sozialstatus Sozialstatus
Niedrig 319 (23,7-41,4) Niedrig 40,5 (33,9-47,5)
Mittel 147 (12,6-17,7) Mittel 213 (18,4—24,5)
Hoch 73 (5,2-10,7) Hoch 135 (10,5-17,1)
Wohnort Wohnort
Land 146 (12,2-17,4) Land 202 (17,2-23,7)
Stadt 19,7 (16,0-23,9) Stadt 27,6 (23,9-31,5)
Gesamt 20,6 (18,5 —22,8) Gesamt 20,6 (18,5 —22,8)

(Médchen und Jungen)

(Médchen und Jungen)
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3.6 ADHS
Einleitung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitits-
stérung (ADHS) ist die bei Kindern und Jugend-
lichen am hiufigsten diagnostizierte Verhaltens-
storung (Polanczyk et al. 2007). Leitsymptome
der ADHS sind motorische Unruhe, Unaufmerk-
samkeit sowie Impulsivitit, die hdufig bereits im
Vorschulalter, in verschiedenen Situationen wie-
derkehrend und in einem Ausmaf} auftreten, das
nicht mit dem alterstypischen Entwicklungsstand
des Kindes vereinbar ist (BAK 2005; Dilling et al.
2011; Schlack et al. 2014). Eine ADHS kann sich
erheblich auf die kognitive, schulische und sozi-
ale Entwicklung Betroffener auswirken und stellt
zudem das soziale Umfeld, allen voran die Fami-
lie, vor grofle Herausforderungen (Harpin 2005;
Schlack et al. 2007). Dartiber hinaus geht eine
ADHS mit einem erhohten Risiko fiir weitere psy-
chische Stérungen und Gesundheitsgefihrdungen
einher, was sich z. B. im Unfallgeschehen und dem
Substanzkonsum widerspiegelt (Kahl et al. 2012;
Molina et al. 2013). Es wird davon ausgegangen,
dass eine ADHS bei 30%—-50% der betroffenen
Kinder und Jugendlichen auch im Erwachsenen-
alter fortbesteht, hiufig jedoch mit verdnderter
Symptomatik (Philipsen et al. 2008; Schmidt,
Petermann 201).

Indikator

In KiGGS Welle1 wurden Informationen zum
Vorliegen einer ADHS-Diagnose im Altersbe-
reich von 3 bis 17 Jahren im Rahmen der Eltern-
befragung erhoben. Die Frage lautete: »Wurde
bei Threm Kind jemals eine Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivititsstorung, auch als ADHS
bezeichnet, diagnostiziert?«. Bei der Beantwor-
tung sollten ADS-Diagnosen (Aufmerksamkeits-
defizit ohne Hyperaktivitit) ebenfalls angegeben
werden. Wurde die Frage bejaht, wurden die Eltern
anschliefend gefragt, in welchem Alter die Diag-
nose gestellt wurde und durch welche Person die
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Diagnosestellung erfolgte (Antwortkategorien:
»Arzt«, »Psychologe« und »Andere«; beziiglich
der letztgenannten Kategorie konnte in einem
offenen Antwortformat die diagnosestellende Per-
son bzw. Institution genannt werden). Im Fol-
genden wird von einem ADHS-Fall ausgegan-
gen, wenn die Diagnose durch einen Arzt bzw.
Psychologen gestellt wurde oder wenn Institu-
tionen angegeben wurden, innerhalb derer die
Diagnosestellung mit hoher Wahrscheinlichkeit
durch irztliches oder psychologisches Fachperso-
nal erfolgte (z. B. Uniklinik) (Schlack et al. 2007;
Schlack et al. 2014).

In den Tabellen wird die Lebenszeitprivalenz
von ADHS bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von 3 bis 17 Jahren in Thiiringen laut Eltern-
bericht ausgewiesen. Dabei wird nach Geschlecht,
Alter, Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) stra-
tifiziert.

Kernaussagen

» Von den 3- bis 17-jahrigen Kindern und
Jugendlichen in Thiiringen haben 5,6 % jemals
eine ADHS-Diagnose erhalten.

» Bei Jungen wurde ADHS deutlich haufiger
jemals diagnostiziert als bei Madchen (8,6 %
vs. 2,5%).

» Wahrend bei Jungen die héchsten Lebenszeit-
pravalenzen im Jugendalter erreicht wurden,
galt dies bei Middchen fiir die Altersgruppe der
7- bis 10-)4hrigen.

» Kinder und Jugendliche mit niedrigem Sozial-
status erhielten deutlich haufiger eine ADHS-
Diagnose als jene aus der hohen Status-
gruppe; bei Jungen waren die Unterschiede
statistisch signifikant.

» Zwischen dem Wohnort der Kinder und
Jugendlichen und diagnostizierter ADHS
bestand kein signifikanter Zusammenhang.
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Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen wurde bei 5,6 % der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren jemals
eine ADHS-Diagnose durch einen Arzt oder
Psychologen gestellt. Damit liegt die Diagnose-
pravalenz in Thiringen geringfiigig hoher als
die in KiGGS Welle1 mit 5,0 % fiir Deutschland
insgesamt ermittelte Privalenz (Schlack et al.
2014). Wie in Thiiringen (8,6 % vs. 2,5 %) ist auch
fuir Deutschland insgesamt festzustellen, dass Jun-
gen hiufiger von ADHS betroffen sind als Mid-
chen (8,0% vs. 1,7%). Dieser Geschlechtsunter-
schied zuungunsten der Jungen steht im Einklang
mit nationalen und internationalen Befunden
(Schubert et al. 2010; Barmer GEK 2013; Getahun
et al. 2013). Ebenso wie in Thiiringen findet sich
auch in Deutschland insgesamt in der Diagnose-
hiufigkeit von ADHS ein starker sozialer Gradi-
ent: ADHS wurde bei Kindern und Jugendlichen
mit niedrigem Sozialstatus am hiufigsten diag-
nostiziert (Schlack et al. 2014). Die Ursachen der
ADHS sind bis heute nicht vollstindig geklart.
Angenommen wird, dass primir genetische,
aber auch exogene Faktoren, wie z.B. Schwan-
gerschafts- und Geburtskomplikationen, prinatale
Alkohol- und Nikotinexposition oder Gen-Umwelt-
Interaktionen, zur Entstehung einer ADHS beitra-
gen (BAK 2005).
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Tabelle 3.6.1 Tabelle 3.6.2
Anteil der 3- bis 17-jahrigen Méddchen mit einer jemals durch  Anteil der 3- bis 17-jdhrigen Jungen mit einer jemals durch
einen Arzt oder Psychologen gestellten ADHS-Diagnose einen Arzt oder Psychologen gestellten ADHS-Diagnose
stratifiziert nach Alter, Sozialstatus und Wohnort stratifiziert nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Lebenszeitprivalenz Lebenszeitprivalenz
% (95%-K1) %, (95 %-K1)
Midchen 2,5 (1,7-3,7) Jungen 8,6 . (7,2-10,3)
Alter Alter
3—6 Jahre 0,9 | (0,2-4,2) 3-6 Jahre 1,8 | (0,8-3,4)
7-10 Jahre 4,0 . (2,1-7,6) 7-10 Jahre 7,2 . (4,8-10,8)
11-13 Jahre 2,8 . (1,4-5,2) 11-13 Jahre 14,4 . (10,6—19,1)
14-17 Jahre 2,4 | (1,4-4,3) 14-17 Jahre 13,9 | (10,9-17,7)
Sozialstatus Sozialstatus
Niedrig 49 (2,5-9,3) Niedrig 14,9 (11,2-19,5)
Mittel 21, (1,4-3,4) Mittel 77, (6,0-9,8)
Hoch 1,0 | (0,3-3,0) Hoch 4.6 | (2,9-7,1)
Wohnort Wohnort
Land 20 (1,0-3,8) Land 78 (5,8-10,3)
Stadt 31, (2,0-4,8) Stadt 94 (7,4-113)
Gesamt 5,6 (4,8-6,6) Gesamt 5,6 (4,8-6,6)
(Méadchen und Jungen) | (Médchen und Jungen) |
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland - Erste Folgebefragung 20092012

3.7 Asthma bronchiale
Einleitung

Asthma bronchiale stellt eines der hiufigsten chro-
nischen Gesundheitsprobleme im Kindes- und
Jugendalter dar (Gibson et al. 2013; WHO 2013).
Ausgelést wird es durch eine Uberempfindlich-
keit der Bronchien gegen verschiedene Reize. Es
treten dabei reversible, anfallsartige Verengungen
des Bronchialsystems auf, die zu Husten, Atemnot
sowie Pfeifgerduschen beim Atmen fithren (Berdel
etal. 2007). Bei der Mehrheit der betroffenen Kin-
der ist Asthma allergisch bedingt, z. B. durch Pol-
len, Tierhaare oder Hausstaubmilben (Gibson et
al. 2013; WHO 2013). Aufgrund von Auswirkun-
gen auf das emotionale Befinden, die kérperliche
und schulische Leistungsfihigkeit sowie die soziale
Interaktion erleben Betroffene die Krankheit hiufig
als sehr belastend (Berdel et al. 2007; Gibson et al.
2013). Wihrend bei der einen Hilfte der Kinder die
asthmatypischen Beschwerden im Laufe der Puber-
tit abklingen, ist die andere Hilfte der Kinder auch
im Erwachsenenalter von symptombedingten Ein-
schrinkungen betroffen (Lindemann 2000). Laut
Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bun-
desamtes wurden im Jahr 2008 bei Kindern unter
15 Jahren rund 282 Millionen Euro zur Behandlung
von Asthma bronchiale aufgewendet (Statistisches
Bundesamt 2014).

Indikator

In KiGGS Welle1 wurde die Lebenszeit- und
12-Monats-Privalenz (»jemals« und »in den letz-
ten 12 Monaten«) von Asthma bronchiale bei Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jah-
ren erfasst. Eltern von Kindern, die erstmalig an
der KiGGS-Studie teilgenommen haben, wurden
gefragt, ob die Krankheit bei ihrem Kind jemals
irztlich festgestellt wurde, ob die Erkrankung in
den letzten 12 Monaten aufgetreten ist und ob ihr
Kind in den letzten 12 Monaten dagegen Medika-
mente angewendet hat. Eltern von erneut teilneh-
menden Midchen und Jungen wurden gefragt, ob
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ihr Kind die Erkrankung seit der ersten KiGGS-
Erhebung hatte oder es seitdem dagegen Medika-
mente angewendet hat, ob die Krankheit in die-
sem Zeitraum erstmals drztlich festgestellt wurde,
ob die Krankheit in den letzten 12 Monaten aufge-
treten ist und ob ihr Kind in den letzten 12 Mona-
ten dagegen Medikamente angewendet hat. Aus
der Zusammenfiihrung dieser Angaben wurden
Lebenszeit- und 12-Monats-Privalenzen geschitzt
(Schmitz et al. 2014).

Die Tabellen stellen die Lebenszeit- und
12-Monats-Privalenzen fiir Asthma bronchiale
bei o- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen
in Thiringen dar. Dabei wird nach Geschlecht,
Alter, Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) stra-
tifiziert.

Kernaussagen

» Bei Kindern und Jugendlichen in Thiiringen
liegt die Lebenszeitpravalenz von Asthma
bronchiale bei 7,3 %, die 12-Monats-Prévalenz
betragt 5,1 %.

» Jungen sind hiufiger von Asthma betroffen als
Midchen. Bei der Lebenszeitprévalenz fallen
die Geschlechtsunterschiede signifikant aus
(8,6% vs. 5,9%).

» Mit dem Alter steigt die Lebenszeitpravalenz
von Asthma bronchiale bei Middchen und Jun-
gen an. Bei der 12-Monats-Pravalenz lasst sich
hingegen kein eindeutiger Alterstrend ausma-
chen.

» Die Ergebnisse stratifiziert nach Sozialstatus
und Wohnort lassen keine bedeutsamen Unter-
schiede in der Asthmahiufigkeit erkennen.

Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen liegt die Lebenszeitprivalenz von
Asthma bronchiale bei o- bis 17-jahrigen Kindern
und Jugendlichen bei 7,3% und die 12-Monats-
Pravalenz bei 5,1%; im Bundesdurchschnitt liegen
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diese Anteile mit 6,3% und 4,1% auf einem dhn-
lichen Niveau (Schmitz et al. 2014). Das Ergebnis,
dass Jungen hiufiger von Asthma betroffen sind
als Midchen, steht im Einklang mit den Daten aus
KiGGS Welle1 fiir Deutschland insgesamt sowie
mit den Daten der Schuleingangsuntersuchungen
von Brandenburg und Sachsen-Anhalt (Landesamt
fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt 2013; Lan-
desamt fur Umwelt, Gesundheit und Verbraucher-
schutz Brandenburg 2014; RKI 2014; Schmitz et al.
2014). Zwischen dem Wohnort und der AsthmahZu-
figkeit spiegeln die Ergebnisse keinen Zusammen-
hang wider, obwohl das (grofl)stidtische Leben
aufgrund der héheren Schadstoftbelastung als ein
Risikofaktor fir das Auftreten von Asthma bron-
chiale gilt (Schmitz et al. 2014). Bis heute liegen
wenig evidenzbasierte Mafinahmen zur Primir-
privention von Asthma bronchiale vor (BAK et al.
2013). Empfohlen wird jedoch die Tabakabstinenz,
d.h. die vollstindige Vermeidung des aktiven Rau-
chens sowie der Exposition gegeniiber Passivrauch.
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Tabelle 3.7.1
Verbreitung von Asthma bronchiale bei o- bis 17-jahrigen Madchen
nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Lebenszeitprivalenz 12-Monats-Privalenz
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Médchen 59, (4:8-7:3) 4 (3:2-5,2)
Alter
0-2 Jahre 30 (1,1-7,8) 30, (1,1-7,8)
3-6 Jahre 55 (3,4-9,0) 46 (2,6-8,1)
7-10 Jahre 46 (2,8-7,4) 25 (1,3-4,8)
11-13 Jahre 69 (4,8-9,9) 44 (2,5-7,5)
14-17 Jahre 10,0 . (6,9-14,2) 6,2 . (3,9-9,9)
Sozialstatus
Niedrig 7.5 (4,6-12,0) 65 (3,9-10,5)
Mittel 57 (4,5-7,3) 35, (2,5-4,9)
Hoch 46 (2,8-7,5) 34 (2,0-5,9)
Wohnort
Land 6,0 (4,3-8,3) 3,9 (2,7-5,6)
Stadt 59 (4,5-7,7) 43 (3,0-6,0)
Gesamt 73 (6,3-8,5) 5,1 (4,2-6,1)
(Méadchen und Jungen) | |

Tabelle 3.7.2

Verbreitung von Asthma bronchiale bei o- bis 17-jahrigen Jungen

nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Lebenszeitprivalenz 12-Monats-Privalenz
% (95 %-K1) % (95 %-KI)
Jungen 8,6 (75-9,9) 6,0 (4,9-7:3)
Alter
0-2 Jahre 29, (1,5-5,6) 29, (1,5-5,6)
3-6 Jahre 86 (5,9-12,4) 73 (4,6-11,4)
7-10 Jahre 8,0 (6,4-9,9) 52 (3,8-7,1)
11-13 Jahre 11,7 . (8,6—-15,7) 8,1 . (5,5-11,8)
14—17 Jahre 18 (9,1-15,2) 63 (4,4-9,0)
Sozialstatus
Niedrig 96 (6,9-13,3) 68 (4,4-10,3)
Mittel 87 (7,2-10,4) 62 (4,8-7,9)
Hoch 71, (5,1-9,6) 39, (2,3-6,5)
Wohnort
Land 84 (6,7-10,6) 52 (3,7-7.3)
Stadt 88 (7,4-10,5) 67 (5,3-8,6)
Gesamt 7,3 (6,3-8,5) 5,1 (4,2—6,1)
(Méadchen und Jungen) | |
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
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3.8 Heuschnupfen
Einleitung

Heuschnupfen, auch als allergische Rhinokon-
junktivitis bezeichnet, zihlt sowohl bei Kindern
und Jugendlichen als auch bei Erwachsenen
zu den hiufigsten allergischen Erkrankungen
(Schlaud et al. 2007; Schmitz et al. 2012; Langen
et al. 2013). Infolge einer allergischen Entziin-
dungsreaktion an Nase (allergischer Schnupfen,
allergische Rhinitis) und/oder Augen (allergische
Bindehautentziindung, allergische Konjunktivitis)
kommt es zu Juckreiz, Niesattacken, verstirkter
Tranen- und Schleimsekretion sowie erschwerter
Nasenatmung. Mit den fiir Heuschnupfen typi-
schen Symptomen geht zumeist ein allgemeines
Krankheitsgefiihl mit Schwiche, Miidigkeit und
Abgeschlagenheit einher, das auch die schulische
Leistungsfihigkeit beeintrichtigen kann (Interdis-
ziplindre Arbeitsgruppe »Allergische Rhinitis« der
Sektion HNO 2003; Pfaar et al. 2011; Pawankar
et al. 2013). Ausloser der Beschwerden sind vor
allem Baum-, Griser- und Kriuterpollen sowie
Tierepithelien (z.B. Haare, Hautschuppen, Talg
oder Speichel), aber auch Schimmelpilzsporen
oder Hausstaubmilben. Heuschnupfen zihlt wie
Asthma bronchiale und Neurodermitis zu den
Erkrankungen des atopischen Formenkreises. Die
Erkrankungen treten familidr gehduft und oftmals
kombiniert auf (Wahn et al. 2005).

Indikator

In KiGGS Welle1 wurde die Lebenszeit- und
12-Monats-Privalenz (»jemals« und »in den letz-
ten 12 Monaten«) von Heuschnupfen erfasst.
Eltern von Kindern, die erstmalig an KiGGS teil-
genommen haben, wurden gefragt, ob die Krank-
heit bei ihrem Kind jemals drztlich festgestellt
wurde, ob die Erkrankung in den letzten 12 Mona-
ten aufgetreten ist und ob ihr Kind in den letzten
12 Monaten dagegen Medikamente angewendet
hat. Eltern von erneut teilnehmenden Kindern
wurden gefragt, ob ihr Kind die Krankheit seit der
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ersten KiGGS-Erhebung hatte oder es seitdem
dagegen Medikamente angewendet hat, ob die
Krankheit in diesem Zeitraum erstmals drztlich
festgestellt wurde, ob die Krankheit in den letz-
ten 12 Monaten aufgetreten ist und ob ihr Kind
in den letzten 12 Monaten dagegen Medikamente
angewendet hat. Aus der Zusammenfiithrung die-
ser Angaben wurden Lebenszeit- und 12-Monats-
Privalenzen berechnet (Schmitz et al. 2014).

Die Tabellen veranschaulichen die Lebenszeit-
und 12-Monats-Privalenzen fiir Heuschupfen bei
o- bis 17-jdhrigen Kindern und Jugendlichen in
Thiiringen. Dabei wird nach Geschlecht, Alter,
Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) stratifi-
ziert.

Kernaussagen

» Bei Kindern und Jugendlichen in Thiiringen
liegt die Lebenszeitprivalenz von Heuschnup-
fen bei 13,6 %, die 12-Monats-Privalenz
betragt 9,7 %.

» Jungen sind im Vergleich zu Midchen hiufiger
von Heuschnupfen betroffen; dies trifft auf die
Lebenszeitprivalenz und auf die 12-Monats-
Prévalenz zu.

» Jugendliche sind hiufiger von Heuschnupfen
betroffen als Kinder; dieser Altersunterschied
zeigt sich in der Lebenszeitprivalenz und in
der 12-Monats-Pravalenz.

» Die Daten zum Zusammenhang mit dem
Sozialstatus sowie dem Wohnort der Kinder
lassen keine bedeutsamen Unterschiede in
der Heuschnupfenhaufigkeit erkennen.

Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen liegt die Lebenszeitprivalenz von
Heuschnupfen bei o- bis 17-Jihrigen bei 13,6 %
und die 12-Monats-Privalenz bei 9,7%. In
Deutschland insgesamt liegen diese Anteile mit
12,6 % bzw. 9,1% auf vergleichbarem Niveau (RKI
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2014; Schmitz et al. 2014). Der Befund, dass Jun-
gen im Vergleich zu Madchen hiufiger von Heu-
schnupfen betroffen sind und im Altersgang die
Heuschnupfenprivalenz ansteigt, steht ebenfalls
im Einklang mit den Befunden fiir Deutschland
insgesamt (Schmitz et al. 2014). Der Geschlechts-
unterschied zuungunsten von Jungen stimmt dar-
ttber hinaus mit den Ergebnissen anderer Stu-
dien tiberein (Schlaud et al. 2007; Hansen et al.
2013; Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und
Verbraucherschutz Brandenburg 2014). Mit Blick
auf den Zusammenhang zwischen Sozialstatus
und der Heuschnupfenhiufigkeit existieren in
der Literatur unterschiedliche Aussagen (Ellsi-
Rer, Diepgen 2002). Wihrend ein Teil der Stu-
dien auf eine hohere Heuschnupfenprivalenz bei
Midchen und Jungen der hohen Statusgruppe
hinweist (Strachan 1989; Heinrich et al. 1998;
Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und Verbrau-
cherschutz Brandenburg 2014), spiegeln andere
Studien, hierunter auch die Daten aus KiGGS
Welle1 fiir Thiiringen, keinen Zusammenhang
mit dem Sozialstatus wider (Suarez-Varela et al.
1999; RKI 2014; Schmitz et al. 2014).
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Tabelle 3.8.1

Verbreitung von Heuschnupfen bei o- bis 17-jahrigen Madchen

nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Lebenszeitprivalenz

12-Monats-Privalenz

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Madchen "o (9,3-13,1) 77, (6,3-9,5)
Alter
0-2Jahre 28 (1,2-6,7) 28 (1,2-6,7)
3—6 Jahre 64 (4,5-9,1) 34, (2,0-5,8)
7-10 Jahre 1,9 (8,4—16,6) 82 (5,4-12,1)
11-13 Jahre 154 (12,1-19,4) 10,9 (7,8-15,1)
14-17 Jahre 193 (149-2456) 141 (10,6-18,4)
Sozialstatus
Niedrig 10,6 (6,6-16,7) 78 (4,5-13,0)
Mittel 14 (9,7-13,4) 79, (6,4-9,7)
Hoch 10,1 (8,0-12,6) 71 (5,1-9,8)
Wohnort
Land 1,9 (9,0-15,6) 84 (6,1-11,6)
Stadt 165 (144-188) 70 (5,7-8,7)
Gesamt 13,6 (12,1 —15,2) 9,7 (8,4-11,2)

(Médchen und Jungen)

Tabelle 3.8.2

Verbreitung von Heuschnupfen bei o- bis 17-jahrigen Jungen

nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Lebenszeitprivalenz

12-Monats-Privalenz

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Jungen 16,0 . (14,2-18,7) 1,6 . (10,1 —13,4)
Alter
o-2 Jahre 58 (3,7-9,0) 47 (2,7-7,9)
3—6 Jahre 14,7 (11,7-18,4) 9.7, (6,8—13,7)
7-10 Jahre 17,4 (14,3-20,9) 12,2 (9,9-15,0)
11-13 Jahre 223 (17,6-27,8) 17,1 (13,1-22,1)
14-17 Jahre 19,5 (15,6-24,2) 14,5 (11,3-18,5)
Sozialstatus
Niedrig 153 (10,4-218) 3,6 (5,7-12,8)
Mittel 16,6 (14,5-19,0) 12,7 (10,8—-14,9)
Hoch 14,1 (1,1-17,8) 10,6 (8,1-13,7)
Wohnort
Land 15,5 (12,5-19,0) 1.7, (9,2—-14,9)
Stadt 16,5 (14,4-18,8) 1,5 (9,8-13,5)
Gesamt 13,6 (12,1 —15,2) 9,7 (8,4-11,2)

(Méadchen und Jungen)
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3.9 Neurodermitis
Einleitung

Die Neurodermitis (atopische Dermatitis, atopi-
sches Ekzem) ist eine chronisch-entziindliche
Hauterkrankung und z3hlt zu den hiufigsten
Krankheiten im Kindes- und Jugendalter (Ring
2011; Bieber et al. 2013). Die Krankheit zihlt wie
Heuschnupfen und Asthma bronchiale zu den
atopischen Erkrankungen. In der Regel geht
Neurodermitis mit starkem Juckreiz, trockener,
schuppiger und gerdteter Haut einher. Die Krank-
heit tritt in den meisten Fillen bereits in den
ersten beiden Lebensjahren auf, verliuft schub-
weise und hat ein vom Lebensalter der Betroffe-
nen abhingiges Erscheinungsbild (Bieber 2008;
Bieber et al. 2013). Mit zunehmendem Alter klin-
gen die Symptome oftmals ab (Wahn, Wichmann
2000; Illi et al. 2004). Studien weisen allerdings
darauf hin, dass von Neurodermitis betroffene
Kinder im spiteren Leben ein erhéhtes Risiko
fiir andere allergische Erkrankungen aufweisen,
z.B. fiir Asthma bronchiale oder Heuschnupfen
(Bieber et al. 2013). Durch den Juckreiz und die
sichtbaren Hautausschlige kann Neurodermitis
die Psyche und die Lebensqualitit der Betroffe-
nen stark beeintrichtigen. Hiufig berichtete Fol-
gen sind Schlafstorungen, ein verringertes Selbst-
wertgefiihl sowie Probleme in der Schule und im
Umgang mit Gleichaltrigen (Wahn, Wichmann
2000; Bieber 2008).

Indikator

In KiGGS Welle1 wurde die Lebenszeit- und
12-Monats-Privalenz (»jemals« und »in den letz-
ten 12 Monaten«) von Neurodermitis erfasst.
Eltern von Kindern, die erstmalig an KiGGS teil-
genommen haben, wurden gefragt, ob die Krank-
heit bei ihrem Kind jemals irztlich festgestellt
wurde, ob die Erkrankung in den letzten 12 Mona-
ten aufgetreten ist und ob ihr Kind in den letzten
12 Monaten dagegen Medikamente angewendet
hat. Eltern von erneut teilnehmenden Kindern

KIGGS

wurden gefragt, ob ihr Kind die Krankheit seit
der ersten KiGGS-Erhebung hatte oder es seitdem
dagegen Medikamente angewendet hat, ob die
Krankheit in diesem Zeitraum erstmals drztlich
festgestellt wurde, ob die Krankheit in den letz-
ten 12 Monaten aufgetreten ist und ob ihr Kind
in den letzten 12 Monaten dagegen Medikamente
angewendet hat. Aus der Zusammenfiithrung die-
ser Angaben wurden Lebenszeit- und 12-Monats-
Privalenzen berechnet (Schmitz et al. 2014).

In den Tabellen werden Lebenszeit- und
12-Monats-Privalenzen fiir Neurodermitis bei
o- bis 17-jdhrigen Kindern und Jugendlichen
in Thuringen ausgewiesen und dabei nach
Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.

Kernaussagen

» Die Lebenszeitprivalenz betrigt bei Kindern
und Jugendlichen in Thiiringen 17,6 %,; die
12-Monats-Prévalenz liegt bei 9,6 %.

» Es zeigen sich keine Geschlechterunterschiede
in der Verbreitung von Neurodermitis.

» Der Anteil an Madchen und Jungen, die in den
letzten 12 Monaten eine Neurodermitis auf-
wiesen, liegt im Sduglings- und Kleinkindalter
bei tiber 10%. Mit dem Alter nimmt dieser
Anteil ab und betrigt im spiten Jugendalter
nur noch 6,6 % bei Madchen und 3,5% bei
Jungen.

» Madchen und Jungen mit hohem Sozialstatus
sind tendenziell hdufiger von Neurodermitis
betroffen als Gleichaltrige mit niedrigem Sozial-
status. Bei Jungen sind die Unterschiede bei
der Lebenszeitprivalenz statistisch signifikant
(21,0% vs. 12,9 %).

» Nach dem Wohnort spiegeln sich keine Unter-
schiede in der Verbreitung von Neurodermitis
wider.
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Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen betridgt die Lebenszeitprivalenz
von Neurodermitis bei o- bis 17-jahrigen Kindern
und Jugendlichen 17,6 %, die 12-Monats-Privalenz
betriagt 9,6 %. In Deutschland insgesamt liegen
diese Anteile bei 14,3 % bzw. 6,0 %. Kinder und
Jugendliche in Thiiringen sind signifikant haufi-
ger von Neurodermitis betroffen als Gleichaltrige
in Deutschland insgesamt; dies zeigt sich sowohl
fur die Lebenszeit- als auch fiir die 12-Monats-
Privalenz (RKI 2014; Schmitz et al. 2014). Anders
als bei den allergischen Erkrankungen — Asthma
bronchiale und Heuschnupfen (siehe hierzu die
entsprechenden Faktenblitter) — sind Jungen
nicht hdufiger von Neurodermitis betroffen als
Midchen. Dieser Befund stimmt mit den Daten
aus KiGGS Welle1 fiir Deutschland insgesamt
und mit den Daten der Brandenburger Einschu-
lungsuntersuchungen tiberein (Landesamt fiir
Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz
Brandenburg 2014; RKI 2014; Schmitz et al. 2014).
Studien zeigen, dass Neurodermitis bei Kindern
und Jugendlichen mit hohem Sozialstatus stirker
verbreitet ist (Heinrich et al. 1998). Dies bestiti-
gen die Daten des Thiiringen-Moduls im Einklang
mit den Daten fiir Deutschland insgesamt vor
allem fuir Jungen (RKI 2014; Schmitz et al. 2014).
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Tabelle 3.9.1

Verbreitung von Neurodermitis bei o- bis 17-jahrigen Midchen
stratifiziert nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Lebenszeitpravalenz

12-Monats-Privalenz

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Midchen 75 (15,6 —19,6) 102 (8,7-11,8)
Alter
0-2 Jahre 126 (9,0-17,5) 16 (8,3-16,0)
3—6 Jahre 16,8 (13,3-20,8) 12,8 (9,9-16,4)
7-10 Jahre 19,8 (15,7-24,6) 10,7 (8,1-13,9)
11-13 Jahre 173 (14,2-20,9) 83 (5,7-11,9)
14—17 Jahre 203 (158-258) 6,6 (4,1-10,5)
Sozialstatus
Niedrig 173 (129-229) n7, (7,9-17,2)
Mittel 16,6 (14,6-18,7) 90, (7,6-10,6)
Hoch 225 (19,0-264) 134 (10,1-17,6)
Wohnort
Land 17,9 (158-20,3) 97, (8,2-11,5)
Stadt 17,1 (14,1-20,7) 10,6 (8,3-13,5)
Gesamt 17,6 (16,1 —19,2) 9,6 (8,5-10,9)

(Médchen und Jungen)

Tabelle 3.9.2

Verbreitung von Neurodermitis bei o- bis 17-jahrigen Jungen

stratifiziert nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Lebenszeitprivalenz

12-Monats-Privalenz

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Jungen 17,6 (159-194) 92 (7,9-10,7)
Alter
o-2 Jahre 14,6 (10,2-20,5) 134 (9,0-19,5)
3—6 Jahre 212 (17,0-26,1) 12 (8,1-15,2)
7-10 Jahre 173 (14,1-21,0) 84 (6,7-10,4)
11-13 Jahre 208  (16,9-254) 95, (6,5-13,6)
14-17 Jahre 133 (11,0-16,0) 35 (2,3-5,2)
Sozialstatus
Niedrig 12,9 (9,9-16,7) 69 (4,8-9,9)
Mittel 18,3 (16,5-20,3) 92, (7,7-11,0)
Hoch 210 (17,3-253) 12,2 (9,1-16,2)
Wohnort
Land 183 (157-213) 95 (7,5-11,8)
Stadt 170 (149-19,2) 89 (7,2-10,9)
Gesamt 17,6 (16,1 —19,2) 9,6 (8,5-10,9)

(Médchen und Jungen)
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3.10 Skoliose
Einleitung

Im Kindes- und Jugendalter kann es wihrend des
Wachstums zu Fehlstellungen der Wirbelsiule
kommen. Zu den hiufigsten Formen gehért die
Skoliose, deren Hauptmerkmal die seitliche Ver-
krimmung der Wirbelsidule ist (GrafShoft 2007).
Bei der Mehrheit der Betroffenen ist der Auslé-
ser fiir die Erkrankung nicht bekannt (idiopathi-
sche Skoliose). Nur in etwa 10 % der Fille kon-
nen Grunderkrankungen, wie z. B. angeborene
Fehlbildungen, Knochen- und Muskelerkran-
kungen als Ursache ausgemacht werden (symp-
tomatische Skoliose) (Graf$hoff 2007). Korper-
liche Beschwerden wie Riickenschmerzen oder
Bewegungseinschrinkungen treten meist erst
im Erwachsenenalter auf und sind auf die dau-
erhafte Uber- und Fehlbelastung von Gelenken
und Muskulatur zuriickzuftihren. Psychische und
psychosoziale Beeintrachtigungen sind hingegen
bereits im Kindes- und Jugendalter zu beobach-
ten und rithren von der sichtbaren Verformung
und Asymmetrie des Rumpfes (Trobisch et al.
2010). Verlauf und Prognose der Skoliose hingen
von der Ursache, der Schwere und dem Alter bei
Diagnosestellung ab.

Indikator

In KiGGS Welle1 wurde die Lebenszeitpravalenz
von Skoliose bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von 7 bis 17 Jahren erfasst. Die Eltern wur-
den dabei gefragt, ob die Krankheit bei ihrem
Kind jemals drztlich festgestellt wurde (Antwort-
kategorien: »ja«; »nein«).

Die Tabellen veranschaulichen die Lebenszeit-
pravalenz von Skoliose bei Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 77 bis 17 Jahren in Thiiringen.
Dabei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.

KIGGES

Kernaussagen

» Die Lebenszeitprivalenz von Skoliose bei
Kindern und Jugendlichen in Thirringen
betragt 6,4 %.

» Maédchen sind hiufiger von Skoliose betroffen
als Jungen; die Unterschiede sind jedoch nur
in der Altersgruppe 14 bis 17 Jahre statistisch
signifikant.

» Die Lebenszeitpréavalenz von Skoliose nimmt
erwartungsgemafl mit dem Alter der Kinder
zu.

» Bei der Verbreitung von Skoliose bestehen
keine bedeutsamen Unterschiede nach Sozial-
status oder Wohnort.

Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen sind 6,4 % der Kinder und Jugend-
lichen im Alter von 7 bis 17 Jahren von Skoliose
betroffen. Im Bundesdurchschnitt liegt der Anteil
mit 5,3 % etwas niedriger; die Unterschiede sind
dabei nicht statistisch signifikant. Werden die
Befunde zur Lebenszeitpriavalenz nach Alter
und Geschlecht betrachtet, zeigt sich im Ein-
klang mit Deutschland insgesamt, dass Madchen
hiufiger von Skoliose betroffen sind als Jungen.
Die Hiufigkeit von Skoliose nimmt bei beiden
Geschlechtern im Altersgang kontinuierlich zu.
Diese Ergebnisse decken sich mit den Befunden
aus verschiedenen nationalen und internationa-
len Studien (Lonstein et al. 1982; Grivas et al.
2006; Landesamt fiir Verbraucherschutz Sach-
sen-Anhalt 2013). So zeigen die Daten einheitlich,
dass (idiopathische) Skoliosen in den Phasen des
stirksten Kérperwachstums, insbesondere in der
pubertiren Wachstumsphase, gehiuft auftreten.
Da die Ursachen der Skoliose grofitenteils nicht
bekannt sind, ist die generelle Verhinderung nicht
moglich. Der Fokus liegt auf dem frithzeitigen
Erkennen einer Skoliose, um bei betroffenen Kin-
dern eine zeitnahe Therapie einleiten zu kénnen
(Trobisch et al. 2010).
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Tabelle 3.10.1
Verbreitung von Skoliose bei Miadchen nach Alter, Sozial-
status und Wohnort

Tabelle 3.10.2

Verbreitung von Skoliose bei Jungen nach Alter, Sozial-

status und Wohnort

Lebenszeitpravalenz

Lebenszeitpravalenz

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Médchen 79, (6,4-9,7) Jungen 49, (3:7-6.4)
Alter Alter
7—10 Jahre 2,8 . (1,6-4,8) 7-10 Jahre 2,3 . (1,4-3,8)
11-13 Jahre 9,7 . (6,8—13,6) 11-13 Jahre 6,1 . (3,9-9,6)
14-17 Jahre 13,0 (10,0-16,6) 14-17 Jahre 69 (4,8-9,9)
Sozialstatus Sozialstatus
Niedrig 88 (4,5-16,5) Niedrig 38 (1,7-8,3)
Mittel 7.7 (6,1-9,7) Mittel 56 (4,1-7,5)
Hoch 78 (5,0-11,8) Hoch 28 (1,4-5,5)
Wohnort Wohnort
Land 68 (5,0-9,1) Land 38 2,5-5,9)
Stadt 92, (7,1-12,0) Stadt 59 (4,3-8,0)
Gesamt 6,4 (5,3 -7,6) Gesamt 6,4 (5,3 -7,6)

(Méadchen und Jungen)

(Médchen und Jungen)
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3.11 Unfallverletzungen
Einleitung

Unfallverletzungen stellen ein erhebliches
Gesundheitsrisiko fiir Kinder und Jugendliche dar.
Nach Schitzungen der Weltgesundheitsorgani-
sation kommen weltweit pro Jahr rund 830.000
unter 18-Jdhrige bei Unfillen ums Leben (WHO
2008). Verkehrsunfille sind die hiufigste Todes-
ursache fiir Jugendliche zwischen 10 und 19 Jahren
(WHO 2014). Auch in Deutschland sind Unfille
fur Kinder ab einem Jahr trotz riickliufiger Ster-
beraten noch immer die hiufigste Todesursache
(EllsafRer 2014). Verletzungen, die zu einem erheb-
lichen Anteil aus Unfillen resultieren, zihlen im
Kindes- und Jugendalter zu den hiufigsten Anlis-
sen fiir eine irztliche Behandlung im Kranken-
haus. Im Jahr 2012 wurden mehr als 280.000
Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren wegen
einer Verletzung im Krankenhaus versorgt. Dies
entspricht 16,1% aller Krankenhausfille dieser
Altersgruppe (Statistisches Bundesamt 2013; Saf3
et al. 2014). Aufgrund voriibergehend oder dau-
erhaft bestehender Funktionseinschrinkungen,
Schmerzen und Lebensqualititseinbuflen sowie
hoher Behandlungskosten kommt der Unfallpri-
vention aus Public-Health-Sicht grofle Bedeutung
zu — gerade angesichts der potenziellen Vermeid-
barkeit zahlreicher Unfille (Kahl et al. 2007; Sal
etal. 2014).

Indikator

Zum Thema Verletzungen durch Unfille wur-
den die Eltern in KiGGS Welle1 nach Verletzun-
gen und Vergiftungen ihrer Kinder innerhalb der
letzten 12 Monate gefragt (Safl et al. 2014). Beab-
sichtigte Verletzungen durch Gewalt oder Selbst-
beschidigung wurden explizit nicht erfasst. Baga-
tellverletzungen wurden ausgeschlossen, indem
nach »irztlich behandelten Verletzungen und
Vergiftungen« gefragt wurde. Nach der Einstiegs-
frage: »Hat sich Ihr Kind in den letzten 12 Monaten
durch einen Unfall oder eine Vergiftung verletzt

KIGGES

und musste deswegen von einem Arzt behandelt
werden?« wurden den Eltern, die mit »ja« geant-
wortet hatten, bis zu zwolf weitere Fragen zum
Unfallgeschehen gestellt. Diese bezogen sich u. a.
auf die Anzahl der erlittenen Unfille sowie auf
den Unfallort, den Unfallhergang und die Dauer
einer etwaigen stationdren Versorgung (fiir den
letzten Unfall des Kindes).

In den Tabellen wird der Anteil der Kinder und
Jugendlichen in Thiiringen wiedergegeben, die in
den letzten 12 Monaten aufgrund einer Unfallver-
letzung drztlich behandelt werden mussten. Dabei
wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und
Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert. Zudem wird
gezeigt, welche Unfallorte das Unfallgeschehen in
den unterschiedlichen Altersgruppen dominieren
(Abbildung 3.11.1).

Kernaussagen

» In Thiringen wurden 14,7 % der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 1 bis 17 Jahren in
den letzten 12 Monaten wegen eines Unfalls
arztlich behandelt.

» Jungen sind signifikant hiufiger von Unfallver-
letzungen betroffen als Madchen (16,7 % vs.
12,7%). Altersunterschiede in der Unfallhiu-
figkeit gibt es kaum.

» Wahrend sich im Kleinkind- (1—2 Jahre) und
Vorschulalter (3—6 Jahre) ein Grof3teil der
Unfille zu Hause oder im privaten Umfeld
ereignet, nimmt in den héheren Altersgruppen
der Anteil an Unfillen in Betreuungs- und Bil-
dungseinrichtungen sowie auf Spielplatzen
und in Sporteinrichtungen zu.

» Jedes siebte verunfallte Kind war mindestens
eine Nacht im Krankenhaus (13,9 %).

> Es liegen keine Zusammenhinge zwischen
der Unfallhiufigkeit und dem Sozialstatus
sowie dem Wohnort vor.
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Einordnung der Ergebnisse

Die Befunde des Thiiringen-Moduls im Rahmen
von KiGGS Welle1 zeigen, dass 14,7 % der Kin-
der und Jugendlichen im Alter von 1 bis 17 Jahren
in den letzten 12 Monaten wegen eines Unfalls
arztlich behandelt wurden; dieser Anteil liegt fiir
Deutschland insgesamt bei 15,5% und damit auf
einem dhnlichen Niveau (RKI 2014; Varnaccia et al.
2014). Der Geschlechtsunterschied in der Unfall-
hiufigkeit zuungunsten von Jungen stimmt mit
den Befunden fiir Deutschland insgesamt und mit
den Daten der amtlichen Statistiken zum Unfallge-
schehen tiberein (Ellsidfer 2014; RKI 2014; Varnac-
ciaetal. 2014). In Bezug auf die hier ausgewiesene
12-Monats-Privalenz drztlich behandelter Unfille
bestehen keine Unterschiede nach Sozialstatus.
Die KiGGS-Basiserhebung (2003-2000) und die
Brandenburger Schuleingangsuntersuchungen
liefern jedoch Hinweise darauf, dass Kinder mit
niedrigem Sozialstatus ein hoheres Risiko fur Ver-
kehrsunfille und Verbrithungen haben (Ellsif3er,
Bshmann 2004; Kahl et al. 2007). Hierzu passt
ebenfalls, dass sozial benachteiligte Heranwach-
sende hiufiger sowie linger nach einem Unfall
stationdr versorgt werden (RKI 2014; Saf et al.
2014). Dartiber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass
die Unfallhiufigkeit mit zunehmendem Alter der
Kinder relativ konstant ist, allerdings variieren die
Unfallorte und Unfallarten im Altersgang; dieser
Befund wird durch die Ergebnisse fiir Deutschland
insgesamt ebenfalls gesttitzt.
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Abbildung 3111

Unfallorte des letzten Unfalls bei Kindern und Jugendlichen in verschiedenen Altersgruppen
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Tabelle3 111

Anteil der 1- bis 17-jahrigen” Madchen mit mindestens einer
arztlich versorgten Unfallverletzung in den letzten zwolf
Monaten nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

14-17
Jahre

Anderer Ort
Im Freien (Park, Natur)

I Offentlicher Verkehrsweg
Spielplatz/Sporteinrichtung
Betreuungs-/Bildungseinrichtung

Zu Hause

Tabelle 3 11 2

Anteil der 1- bis 17-jahrigen™ Jungen mit mindestens einer
arztlich versorgten Unfallverletzung in den letzten zwélf
Monaten nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

12-Monats-Privalenz

12-Monats-Privalenz

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

Midchen 12,7 (11,2 =14,3) Jungen 16,7 . (15,2 —18,3)
Alter Alter
1-2 Jahre 11,5 | (7,8-16,5) 1-2 Jahre 15,5 | (11,6-20,5)
3—6 Jahre 12,0 . (9,3-15,4) 3—6 Jahre 16,7 . (13,2-20,9)
7-10 Jahre 11,3 . (9,0-14,1) 7—10 Jahre 15,1 . (12,6-18,0)
11-13 Jahre 15,8 (12,7-19,5) 11-13 Jahre 17,8 (14,2-22,2)
14-17 Jahre 13,4 . (10,4-17,1) 14-17 Jahre 18,3 . (14,9-22,2)
Sozialstatus Sozialstatus
Niedrig 12,7 . (8,7-18,2) Niedrig 17,0 . (12,4-22,8)
Mittel 122 (10,3-14,2) Mittel 16,6 (15,0-18,2)
Hoch 154 (11,6-20,1) Hoch 168 (13,7-20,5)
Wohnort Wohnort
Land 19 (10,3-13,7) Land 16,1 (13,9-18,5)
Stadt 135 (11,2-16,3) Stadt 17,2 (15,2-19,4)
Gesamt 14,7 (13,6 —16,0) Gesamt 14,7 (13,6 —16,0)

(Médchen und Jungen) |

(Médchen und Jungen) |

* Fiir unter Einjahrige war die Anzahl der elternberichteten Unfille in KIGGS Welle1 zu gering fiir eine verldssliche Privalenzbestimmung.
Diese Altersgruppe wurde daher von den Analysen ausgeschlossen (SaR et al. 2014).
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland - Erste Folgebefragung 20092012

3.12 Obstverzehr
Einleitung

Im Kindes- und Jugendalter kommt der Ernih-
rung eine wichtige Bedeutung zu, da eine aus-
gewogene Energie- und Nihrstoffzufuhr die
Entwicklung mafigeblich beeinflusst (Mensink
et al. 2007). Der Verzehr von Obst und Gemiise
spielt dabei eine besondere Rolle, weil sich die-
ser aufgrund des hohen Anteils an Vitaminen,
Mineralstoffen, sekundiren Pflanzenstoffen, Spu-
renelementen und Ballaststoffen positiv auf die
allgemeine Gesundheit, den Gewichtsstatus, die
Knochenmineralisation und auf die schulische
Leistungsfahigkeit auswirkt (DGE 2007; Dupuy et
al. 20m). Aus der Literatur ist bekannt, dass eine
ungiinstige Erndhrung langfristig das Risiko fiir
eine Reihe von Krankheiten und fiir das vorzei-
tige Versterben erhsht (WHO, FAO 2003; DGE
2012). Vor diesem Hintergrund wurden in vielen
Liandern Kampagnen ins Leben gerufen, die den
Obst- und Gemdtiseverzehr im Kindes- und Jugend-
alter erh6hen sollen.

Indikator

In KiGGS Welle1 wurden Angaben zum Obstver-
zehr von Kindern im Alter von 3 bis 10 Jahren
durch die Eltern gemacht, Jugendliche im Alter
von 11 bis 17 Jahren wurden selbst befragt. Die
Eltern wurden dabei gefragt: »Wie oft isst Ihr Kind
Obst?«, die Jugendlichen wurden gefragt: »Wie oft
isst du Obst?«. Es gab vier Antwortmdoglichkeiten:
»jeden Tag«, »mindestens einmal pro Wochex,
»seltener als einmal pro Woche« und »nie«. Im
Folgenden wird auf Basis dieser Angaben der Ver-
zehr von Obst bei Kindern und Jugendlichen in
Thiiringen dargestellt (zum Gemiiseverzehr siehe
das Faktenblatt »Gem{iseverzehr bei Kindern und
Jugendlichen in Thiiringenx).

Die Tabellen geben die Hiufigkeitsverteilung
auf Basis der vier Antwortkategorien wider. Dabei
wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und
Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.

KIGGS

Kernaussagen

» Mit 73,0 % essen drei Viertel der Kinder und
Jugendlichen in Thiringen jeden Tag Obst; der
Anteil derjenigen, die seltener als einmal pro
Woche Obst essen, liegt bei 3,6 %.

» In allen Altersgruppen essen Miadchen haufi-
ger jeden Tag Obst als Jungen; im Jugendalter
sind die Unterschiede statistisch signifikant.

» Der Anteil der Madchen und Jungen mit
einem taglichen Obstkonsum nimmt tiber die
Altersgruppen sukzessive ab; die Unterschiede
zwischen den Altersgruppen sind dabei zum
Teil statistisch signifikant.

» Midchen der hohen Statusgruppe essen mit
84,4 % signifikant haufiger jeden Tag Obst als
Madchen der niedrigen Statusgruppe mit
70,3%. Dies gilt auch fiir Jungen, hier sind die
Unterschiede aber noch starker ausgepragt
(78,5% vs. 54,7 %).

» Es treten keine signifikanten Unterschiede im
téglichen Obstverzehr nach dem Wohnort der
Kinder auf.

Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen essen drei Viertel der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren tig-
lich Obst (73,0 %). Im Bundesdurchschnitt liegt
dieser Anteil bei Gleichaltrigen mit 61,1% sig-
nifikant niedriger. Das Ergebnis, dass Miadchen
hiufiger einen tiglichen Obstkonsum aufweisen
als Jungen ist ein Resultat, das im Einklang mit
den Daten fuir Deutschland insgesamt steht. Glei-
ches gilt fiir das Ergebnis, dass der Anteil an Mid-
chen und Jungen mit einem tiglichen Obstver-
zehr mit dem Alter abnimmt. Diese alters- und
geschlechtsspezifischen Unterschiede im tig-
lichen Obstkonsum von Kindern und Jugend-
lichen spiegeln sich auch auf Basis der Studie
“Health Behaviour in School-aged Children”
(HBSC) wider, in der Middchen und Jungen im
Alter von 11, 13 und 15 Jahren zu ihrem Obstkon-
sum befragt werden (HBSC-Team Deutschland
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2011). Dartiber hinaus weisen die Ergebnisse
fur Thiiringen auf soziale Unterschiede im tig-
lichen Obstverzehr zuungunsten von Midchen
und Jungen mit niedrigem Sozialstatus hin. Die-
ser Zusammenhang zeigt sich auch auf Basis
der Daten aus KiGGS Welle1 fiir Deutschland
insgesamt sowie auf Basis der HBSC-Daten, die
Statusunterschiede nach familidrem Wohlstand
ausweist (HBSC-Team Deutschland 20u1). Die
Ergebnisse aus Thiiringen heben damit u.a. die
Notwendigkeit hervor, bei Kindern und Jugend-
lichen mit niedrigem Sozialstatus eine gesunde
Erndhrung im Sinne eines tiglichen Obstverzehrs
zu férdern (vgl. HBSC-Team Deutschland 2011).

Tabelle 3.12.1
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Obstverzehr bei 3- bis 17-jahrigen Madchen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Jeden Tag Mindestens einmal Seltener als einmal Nie
pro Woche pro Woche
%, (95%Ki) %, (95%Ki) %, (95%Ki) %, (95%Ki)
Madchen 78,9I (76,4—81,1) 18,3 | (16,0—20,9) 21 (1,3 -3,3) o7 (0,4-1,4)
Alter
3—6 Jahre 91,2 (88,0-93,) 80  (56-114) -, - 08  (03-2,0)
7-10 Jahre 80,7 | (76,1-84,6) 17,0 (13,2-21,7) 16 (08-3,0) 07, (03-17)
11-13 Jahre 714 (661-762) | 253 (20,7-30,4) 30, (11-79) 03  (0,0-2,5)
14-17 Jahre 66,0 (608-70,7) | 27,9 (22,7-338) 50, (32-7) 11, (02-59)
Sozialstatus
Niedrig 703 (638-760) | 245 (189-312) 39, (23-64) 13 (03-65)
Mittel 80,1 (77,7-82,2) 17,4 (151-199) 20, (1,1-35) 06  (03-21)
Hoch 844 (79,9-881) | 146 (109-194) 04, (00-27) 06, (02-21)
Wohnort
Land 77,9 | (746-808) | 198 (16,8-232) 17, (1,1-26) 06, (03-12)
Stadt 79,9 (763-83,1) 167  (13,5-205) 25 (13-50) 09, (03-23)
Gesamt 730 (713-747) | 233 (21,7-250) 29  (23-37) o7  (05-11)
(Médchen und Jungen) | | | |
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Tabelle 3.12.2

Obstverzehr bei 3- bis 17-jahrigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Jeden Tag | Mindestens einmal Seltener als einmal Nie
pro Woche pro Woche
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Jungen 67,5, (64,9-70,0)| 28,0 (257-30y5) 37, (29-48) 07, (04-13)
Alter
3-6 Jahre 84,7 (80,0-885)| 139 (103-185) 03, (01-14) 11 (03-35)
7-10 Jahre 750 (69.8-795) | 223 (18,3-26,9) 21 (1,0-40) 07, (03-17)
11-13 Jahre 548 (47,8-617) | 41,8 (34,6-493) 31, (16-57) 03 (00-27)
14-17 Jahre 445 (402-488) | 434 (39,5-475) 115 (86-153) 06,  (01-24)
Sozialstatus
Niedrig 54,7 . (47,2-62,0) 37,5 . (31,6-43,7) 7,4 . (4,5-11,8) 0,5 . (0,1-2,0)
Mittel 68,9 (66,1-715)| 267 (24,1-29,6) 35, (27-45) 09, (04-18)
Hoch 78,5 (740-825) | 20,9 (17,0-25,4) 04, (01-19) 02,  (00-13)
Wohnort
Land 67,7 (645-707) | 28,0 (254-303) 36 (26-50) 07,  (04-13)
Stadt 674 (633-712) | 28,1 (24,4-32,1) 39, (26-56) 07  (02-20)
Gesamt 730 (713 -74:7) 23,3 (21,7 -25,0) 2,9 (23-37) o7 (0,5-1,1)

(Médchen und Jungen)
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland — Erste Folgebefragung 2009 -2012

3.13 Gemiiseverzehr
Einleitung

Im Kindes- und Jugendalter kommt der Ernih-
rung eine wichtige Bedeutung zu, da eine aus-
gewogene Energie- und Nihrstoffzufuhr die
Entwicklung mafigeblich beeinflusst (Mensink
et al. 2007). Der Verzehr von Obst und Gemiise
spielt dabei eine besondere Rolle, weil sich die-
ser aufgrund des hohen Anteils an Vitaminen,
Mineralstoffen, sekundiren Pflanzenstoffen, Spu-
renelementen und Ballaststoffen positiv auf die
allgemeine Gesundheit, den Gewichtsstatus, die
Knochenmineralisation und auf die schulische
Leistungsfihigkeit auswirkt (DGE 2007; Dupuy
etal. 20m). Aus der Literatur ist bekannt, dass eine
ungiinstige Erndhrung langfristig das Risiko fur
eine Reihe von Krankheiten und fiir das vorzei-
tige Versterben erhoht (WHO, FAO 2003; DGE
2012). Vor diesem Hintergrund wurden in vie-
len Lindern Kampagnen ins Leben gerufen, die
den Obst- und Gemiiseverzehr im Kindes- und
Jugendalter erhéhen sollen.

Indikator

In KiGGS Welle1 wurden Angaben zum Gemii-
severzehr von Kindern im Alter von 3 bis 10 Jah-
ren durch die Eltern gemacht, Jugendliche im
Alter von 1 bis 17 Jahren wurden selbst befragt.
Die Eltern wurden dabei gefragt: »Wie oft isst Thr
Kind Gemiise?r«, die Jugendlichen wurden gefragt:
»Wie oft isst du Gemiise?«. Es gab vier Antwort-
moglichkeiten: »jeden Tag«, »mindestens einmal
pro Woche«, »seltener als einmal pro Woche«
und »nie«. Im Folgenden wird auf Basis dieser
Angaben der Verzehr von Gemiise bei Kindern
und Jugendlichen in Thiiringen dargestellt (zum
Obstverzehr siehe das Faktenblatt »Obstverzehr bei
Kindern und Jugendlichen in Thiiringen«).

Die Tabellen geben die Hiufigkeitsverteilung
auf Basis der vier Antwortkategorien wieder.
Dabei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.

KIGGES

Kernaussagen

» In Thiringen isst die Halfte der Kinder und
Jugendlichen jeden Tag Gemiise (50,3 %);
44,3 % essen nicht taglich, aber mindestens
einmal pro Woche Gemiise.

» Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die
seltener als einmal pro Woche Gemiise essen,
liegt bei 5,3 %.

» In allen Altersgruppen essen Madchen haufi-
ger jeden Tag Gemiise als Jungen; die Unter-
schiede sind aber nur im Alter von 11 bis 13
Jahren statistisch signifikant.

» Der Anteil der Madchen und Jungen mit
einem taglichen Gemiisekonsum nimmt tber
die Altersgruppen sukzessive ab; die Unter-
schiede sind dabei zum Teil statistisch signifi-
kant.

» Midchen der hohen Statusgruppe essen mit
65,6 % signifikant haufiger jeden Tag Gemiise
als Madchen der niedrigen Statusgruppe mit
44,1%. Dies gilt fiir Jungen gleichermaf3en
(56,8 % vs. 38,1 %).

» Madchen und Jungen in der Stadt essen ten-
denziell hiufiger jeden Tag Gemiise als Gleich-
altrige auf dem Land; die Unterschiede sind
aber nicht statistisch signifikant.

Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen verzehrt etwa die Hilfte der 3- bis
17-Jahrigen tiglich Gemiise (50,3%); weitere
44,3 % essen nicht taglich, aber mindestens ein-
mal pro Woche Gemiise. Im Bundesdurchschnitt
liegt der Anteil derjenigen, die tiglich Gemiise
essen mit 43,5 % signifikant niedriger. Dass Mad-
chen hiufiger tiglich Gemdiise verzehren als Jun-
gen ist hingegen ein Befund, der im Einklang
mit den Ergebnissen fur Deutschland insgesamt
steht. Gleiches gilt fiir das Ergebnis, dass der
Anteil derjenigen mit einem tiglichen Gemdiise-
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konsum im Altersgang der Kinder abnimmt. Die
Studie “Health Behaviour in School-aged Child-
ren” (HBSC), die Middchen und Jungen im Alter
von 11, 13 und 15 Jahren zum Gemiisekonsum
befragt, weist ebenfalls auf einen Geschlechtsun-
terschied zuungunsten von Jungen hin. Der mit
dem Alter abnehmende tigliche Gemiisekonsum
zeigt sich auf Basis der HBSC-Daten jedoch nur
fiir Jungen (HBSC-Team Deutschland 20m). Dar-
tiber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass soziale
Unterschiede im tiglichen Gemiiseverzehr zuun-
gunsten von Midchen und Jungen mit niedrigem
Sozialstatus existieren. Dies spiegelt sich auf Basis
der KiGGS-Daten auch fiir Deutschland insge-
samt und auf Basis der HBSC-Daten nach fami-
lidrem Wohlstand wider (HBSC-Team Deutsch-
land 2011). Vor diesem Hintergrund verweisen
die Thiuiringen-Befunde u.a. auf die Bedeutung
von Mafnahmen, die bei sozial benachteiligten
Heranwachsenden eine gesunde Erndhrung im
Sinne eines tiglichen Gemiiseverzehrs fordern
(vgl. HBSC-Team Deutschland 2om).

Tabelle 3.13.1
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Gemiiseverzehr bei 3- bis 17-jdhrigen Middchen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Jeden Tag Mindestens einmal Seltener als einmal Nie
pro Woche pro Woche
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-Ki) % (95%-KI)
Médchen 54,0 (50:8-57,2) 41,5 | (38,9-44.2) 37, (27-52) o8  (04-17)
Alter
3-6 Jahre 63,5 (58,5-68,2) | 342 (30,0-387) 09,  (04-21) 14, (04-47)
7-10 Jahre 53,8 (48,0-59,6) | 42,1 (36,6-47.8) 36, (18-7.)) 04, (01-18)
11-13 Jahre 53,9 (47,7-60,0) 415 (364-46,8) 44 (22-8) 02 (00-14)
14-17 Jahre 412 (37,2-453) 50,8 | (46,2-55,4) 71, (47-105) 09, (03-26)
Sozialstatus
Niedrig 441 (360-525)| 469 (408-532) 78 (44-136) 11, (02-8)0)
Mittel 544 (50,8-57,8)| 419 (3838-45,1) 30, (21-43) 08  (04-18)
Hoch 656 (58,9-718) | 325 (265-39.2) 17, (07-39) 02,  (0,0-18)
Wohnort
Land 51,2 (470-553) | 44,0 (402-47,9) 39, (25-60) 09,  (04-22)
Stadt 56,9 (525-611) | 389 (358-42)) 35 (21-59) 07 (02-27)
Gesamt 50,3 (47,6-53,1) 44,3  (41,8-46,9) 43 (3:4-5:4) 1,0 (0,6-1,8)
(Médchen und Jungen) | | | |
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Tabelle 3.13.2
Gemiiseverzehr bei 3- bis 17-jahrigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Jeden Tag Mindestens einmal Seltener als einmal Nie
pro Woche pro Woche
% (95%KI) % (95%KI) % (95%KI) % (95%KI)
Jungen 46,8 (43,4-50:2) 47,0 (43,6-50,5) 49, (37-65) 12 (07-2,2)
Alter
3-6 Jahre 585 (52,6-64,2) | 377 (32,2-43,6) 19, (08-44) 19, (07-47)
7-10 Jahre 49,3 . (45,0-53,7) 48,3 . (43,9-52,7) 1,9 . (0,8-4,4) 0,4 . (0,1-1,4)
11-13 Jahre 389 (33,7-444) | 50,6 (45,1-56,1) 92 (61-137) 13 (02-7)
14-17 Jahre 341 (282-405)| 551 (48,6-615) 94 (66-132) 14 (06-34)
Sozialstatus
Niedrig 381 (30,1-46,7) | 499 (43,5-56,2) 101 (60-165) 20, (06-60)
Mittel 474 (433-514)| 475 (432-519) 39, (30-52) 12 (06-25)
Hoch 56,8 (52,0-61,5) | 406 (356-45,7) 24 (1,4-42) 02, (0,0-17)
Wohnort
Land 442 (39,6-49,0) | 494 (44,2-54,6) 50, (37-67) 14 (07-29)
Stadt 49,2 (445-53,9) | 448 (40,5-49,3) 49 (30-77) 11, (04-27)
Gesamt 50,3 (47,6-53,1) 44,3 (41,8-46,9) 43 (3:4-54) 10 (0,6-1,8)
(Médchen und Jungen) | | | |
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland - Erste Folgebefragung 20092012

3.14 Siiigkeitenverzehr
Einleitung

Im Kindes- und Jugendalter ist eine ausgewogene
Erndhrung essenziell fiir die Gesundheit, das Wohl-
befinden und die Leistungsfihigkeit. Bereits in jun-
gen Jahren sind einige Krankheiten, wie etwa Adipo-
sitas, Karies oder Diabetes mellitus Typ 2, u.a. auf
eine ungesunde Erndhrung zurtickzufithren (Hol-
ler 2000; Wechsler 2007; Finke 2013). Eine zu hohe
Energieaufnahme durch eine tiberhshte Zufuhr an
Zucker und Fett sind dabei entscheidende Faktoren
(RKI, BZgA 2008). Siilkigkeiten, wie z. B. Schoko-
lade, Zuckerwaren sowie Miisli- und Friichterie-
gel, sind Lebensmittel, die viel Zucker und zum
Teil viel Fett enthalten (Max Rubner-Institut 2008).
Vor diesem Hintergrund empfiehlt die Deutsche
Gesellschaft fiir Ernihrung (DGE), Siiligkeiten
nur selten und in geringen Mengen zu verzehren
(DGE 2013). Weil sich Vorlieben fiir Lebensmittel
schon in der frithen Kindheit ausbilden und die
Entwicklung durch eine ausgewogene Ernihrung
unterstiitzt wird, ist die Férderung eines gesunden
Ernihrungsverhaltens bei Kindern und Jugend-
lichen von hoher Bedeutung (Mensink et al. 2007).

Indikator

In KiGGS Welle1 wurden Angaben zum Siif3ig-
keitenverzehr von Kindern im Alter von 3 bis 10
Jahren durch die Eltern gemacht, Jugendliche im
Alter von 11 bis 17 Jahren wurden selbst befragt. Die
Eltern wurden dabei gefragt: »Wie oft isst Thr Kind
StuiRigkeiten?«, die Jugendlichen wurden gefragt:
»Wie oft isst du Stifigkeiten?«. Es gab vier Antwort-
moglichkeiten: »jeden Tag«, »mindestens einmal
pro Wocheq, »seltener als einmal pro Woche« und
»nie«. Im Folgenden wird auf Basis dieser Angaben
der SiiRigkeitenverzehr bei Kindern und Jugend-
lichen in Thiiringen dargestellt.

Die Tabellen geben die Hiufigkeitsverteilung
auf Basis der vier Antwortkategorien wieder.
Dabei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.

KIGGS

Kernaussagen

» Mit 31,7% isst etwa ein Drittel der Kinder und
Jugendlichen in Thiiringen jeden Tag Sufigkei-
ten; tiber die Hilfte isst nicht taglich, aber
mindestens einmal pro Woche SiiRigkeiten
(54,9 %).

» Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die
seltener als einmal pro Woche Siiigkeiten
essen, betrigt 13,4 %.

» In keiner Altersgruppe zeichnen sich statis-
tisch signifikante Geschlechtsunterschiede im
SiiRigkeitenverzehr ab.

» Der Anteil der Maddchen und Jungen mit
einem téglichen SiiRigkeitenverzehr nimmt
tiber die Altersgruppen ab; 3- bis 6-)3hrige
essen signifikant haufiger jeden Tag Stiigkei-
ten als 14- bis 17-)dhrige.

» Madchen mit hohem Sozialstatus essen ten-
denziell hiufiger jeden Tag Sufigkeiten als
Miadchen mit niedrigem Sozialstatus; bei Jun-
gen zeichnen sich keine bedeutsamen Status-
unterschiede im taglichen Stfigkeitenverzehr
ab.

» Es spiegeln sich keine signifikanten Unter-
schiede im tiglichen SuRigkeitenverzehr nach
dem Wohnort der Kinder wider.

Einordnung der Ergebnisse

Mit 31,7 % isst etwa ein Drittel der 3- bis 17-jahri-
gen Kinder und Jugendlichen in Thiiringen tig-
lich SiiRigkeiten. In Deutschland insgesamt liegt
dieser Anteil mit 38,1% signifikant hoher. Dass im
tiglichen StiRigkeitenkonsum keine bedeutsamen
Geschlechtsunterschiede vorliegen, ist auf Basis
von KiGGS Welle1 einheitlich fiir Thiiringen
und Deutschland insgesamt zu beobachten. Der
Befund, dass Kinder hiufiger tiglich StiRigkeiten
essen als Jugendliche, wird durch die Ergebnisse
fiir Deutschland insgesamt ebenfalls gestiitzt. Die
Daten der KiGGS-Basiserhebung (2003 -20006)
und der DONALD-Studie (1998 -2002; Ernih-
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rungsstudie aus dem Raum Dortmund) zeigen
ebenso, dass mit dem Alter der Siiigkeitenver-
zehr abnimmt; jedoch steigt dafiir der Konsum
von fettreichen Speisen wie Fast-Food-Produkten
an (Kersting et al. 2004; Mensink et al. 2007).
Dariiber hinaus liefern die Ergebnisse aus Thii-
ringen Hinweise auf soziale Unterschiede im
taglichen Stifigkeitenverzehr zuungunsten von
Midchen mit hohem Sozialstatus; dieses Ergeb-
nis steht im Einklang mit den Daten aus KiGGS
Welle1 fur Deutschland insgesamt. Frithere Stu-
dien zeigen hingegen, dass Heranwachsende
mit niedrigem Sozialstatus hiufiger StiRigkeiten
essen (Alexy et al. 2001; Armingeon 2002; Men-
sink et al. 2007).
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Tabelle 3.14.1
Siitigkeitenverzehr bei 3- bis 17-jahrigen Madchen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Jeden Tag | Mindestens einmal Seltener als einmal Nie
pro Woche pro Woche
% (95%-Ki) % (95%-Ki) % (95%-Ki) % (95%-KI)
Miédchen 331 | (303-36,0) | 53,7  (50,7-56,7) 12,8 (11,2 —14,5) o4, (02-09)
Alter
3-6 Jahre 40,0 (351-451) | 544 (48,5-603) 56, (35-88) - -
7-10 Jahre 362 (317-410) | 530 (47,9-58,0) 106 (74-150) 02  (0,0-1,5)
11-13 Jahre 235 (195-27,9)| 60,1 (547-653) 157 (119-203) 07, (02-25)
14-17 Jahre 279 (222-344) | 479 (434-525) 23,1 (19,2-27,6) 10, (05-23)
Sozialstatus
Niedrig 30,8 . (25,0-37,3) 49,6 . (43,4-55,8) 19,3 . (14,5-25,3) 0,3 . (0,0-2,1)
Mittel 329 (294-365)| 553 (518-58,) 14, (95-136) 05, (03-10)
Hoch 382 (317-452) | 514 (455-57.2) 103 (7,6-140) 01, (00-05)
Wohnort
Land 326 (281-374)| 539 (489-589) 129 (105-15,6) 06, (03-15)
Stadt 33,6 (307-367) | 534 (50,2-56,6) 12,7 (10,8-149) 02, (01-06)
Gesamt 31,7 (29,6-33,9) 54,9 (53,0-56,8) 12,7 (11,5 —14,0) 07  (04-1,2)
(Méadchen und Jungen) | | | |
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Tabelle 3.14.2
Siitigkeitenverzehr bei 3- bis 17-jahrigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Jeden Tag | Mindestens einmal Seltener als einmal Nie
pro Woche pro Woche
%, (95%KI) %, (95%-KI) %, (95%KI) % (95%KI)
Jungen 303 (27:5-334) | 561 (53,:4-587) 12,6 (11,0 -14,5) 1,0 (05-1,9)
Alter
3-6 Jahre 383 (328-442)| 539 (48,7-59,0) 72, (46-11,1) 06, (02-20)
7-10 Jahre 361, (32,1-404) | 57,7 (53,6-61,) 59 (41-83) 03, (00-19)
11-13 Jahre 219 (174-27,1)| 589 (52,4-65,1) 17,3 (13,8-21,6) 19 (04-78)
14-17 Jahre 187 (146-236) | 543 (484-60,1) 254 (20,4-310) 17 (09-3)
Sozialstatus
Niedrig 307 (239-384)| 50,1 (42,0-58,1) 17,9 (13,5-233) 14 (04-53)
Mittel 30,1 (267-338)| 57,4 (54,0-606) 115 (9,7-13,6) 10 (04-23)
Hoch 31,0 (25,4-37,2) 59,6 | (53,1-65,8) 89 (64-124) 05  (01-21)
Wohnort
Land 30,1, (263-343) | 57,1 (535-60,6) N5 (96-137) 12 (0,5-3,0)
Stadt 30,5, (264-350) | 551 (514-588) 136 (11,3-164) 07, (03-18)
Gesamt 31,7 (29,6-33,9) 54,9 (53,0-56,8) 12,7 (11,5 —14,0) 07  (04-1,2)

(Médchen und Jungen)
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland — Erste Folgebefragung 2009 -2012

3.15 Kérperliche Aktivitat
Einleitung

Korperliche Aktivitit umfasst jegliche durch die
Skelettmuskulatur hervorgebrachte kérperliche
Bewegung, die zu einem Anstieg des Energiever-
brauchs iiber den Grundumsatz fithrt (Caspersen
et al. 1985). Im Kindes- und Jugendalter ist regel-
miflige korperliche Aktivitit fiir die physische und
psychische Gesundheit von grofler Bedeutung
(Janssen, LeBlanc 2010; Hinkley et al. 2014). Kor-
perlich aktive Kinder haben verglichen mit kérper-
lich inaktiven Kindern eine hohere Knochendichte
sowie ein glinstigeres kardiovaskulires Risikopro-
fil, sind seltener tibergewichtig und zeichnen sich
durch ein héheres Maf an physischem Wohlbefin-
den aus (Hallal et al. 2006; Boreham, McKay 2ou).
Positive Auswirkungen von korperlicher Aktivitit
sind zudem fiir die schulische und kognitive Leis-
tungsfihigkeit belegt (Lees, Hopkins 2013). Umge-
kehrt tragt ein gering ausgepragtes korperliches
Aktivititsniveau zu korperlichen Beschwerden,
motorischen Defiziten und zur Ubergewichts-
entwicklung bei (Rey-Lopez et al. 2008). Neben
kurzfristigen Effekten gilt es auch langfristige zu
berticksichtigen, die sich aus der korperlichen Akti-
vitit im Kindes- und Jugendalter ergeben. Langzeit-
untersuchungen zeigen, dass sich ein in jungen
Jahren etablierter aktiver Lebensstil hiufig auch im
Erwachsenenalter fortsetzt und damit das Risiko
fiir die Entstehung von Krankheiten und Beschwer-
den verringert, die im Zusammenhang mit kérper-
licher Inaktivitit stehen (Telama 2009).

Indikator

Daten zum Ausmaf} korperlicher Aktivitit stehen
in KiGGS Welle1 fiir Kinder und Jugendliche im
Alter von 3 bis 17 Jahren zur Verfigung. Fur Kin-
der im Alter von 3 bis 10 Jahren beantwortete ein
Elternteil die Frage zur kérperlichen Aktivitit, wih-
rend Jugendliche ab u Jahren selbst befragt wur-
den (Manz et al. 2014). Die Frage lautete: »An wie
vielen Tagen einer normalen Woche ist Thr Kind/

KIGGES

bist du fiir mindestens 60 Minuten am Tag korper-
lich aktiv?«. Die acht Antwortkategorien reichten
von »an keinem Tag« bis zu »7 Tage«. Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt fiir
Kinder und Jugendliche eine tigliche korperliche
Aktivitit von mindestens 6o Minuten, die eine
mifige bis anstrengende Intensitit haben sollte
(WHO 2010). Dariiber hinaus sollten Ubungen zur
Kriftigung der Muskulatur durchgefiihrt werden.

In den Tabellen wird zum einen der Anteil der
Kinder und Jugendlichen dargestellt, die tiglich
mindestens 60 Minuten korperlich aktiv sind und
somit die WHO-Empfehlung erfiillen. Zum ande-
ren wird tiber den Anteil der Kinder und Jugend-
lichen mit relativ geringer korperlicher Aktivitat
berichtet, wobei hierunter all jene gefasst werden,
die an weniger als zwei Tagen pro Woche fiir min-
destens 6o Minuten pro Tag korperlich aktiv sind.
Dabei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.

Kernaussagen

» Mit 31,0% ist etwa ein Drittel der Kinder und
Jugendlichen in Thiiringen im Alter von 3 bis
17 Jahren tiglich 60 Minuten kérperlich aktiv
und erfiillt damit die WHO-Empfehlung. Der
Anteil der Kinder und Jugendlichen, die selte-
ner als an zwei Tagen pro Woche fiir mindes-
tens 60 Minuten kérperlich aktiv sind, liegt
bei 5,3 %.

» Jungen sind mit 33,7 % gegeniiber 28,2 % sig-
nifikant haufiger taglich korperlich aktiv als
Madchen. Auch im Hinblick auf ein gering
ausgeprigtes Maf an regelmafiger kérper-
licher Aktivitat zeichnen sich signifikante
Geschlechtsunterschiede zugunsten der Jun-
gen ab (4,1% vs. 6,5%).

» Bei beiden Geschlechtern nimmt der Anteil
der Kinder und Jugendlichen, die taglich kor-
perlich aktiv sind, mit zunehmendem Alter ab,
wahrend der Anteil derjenigen, die selten kér-
perlich aktiv sind, zunimmt.
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» Zwischen der Verbreitung tiglicher kérper-
licher Aktivitat und dem sozialen Status der
Familie sowie dem Wohnort besteht kein signi-
fikanter Zusammenhang.

Einordnung der Ergebnisse

In Thiringen erreicht mit 31,0 % fast ein Drittel
der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17
Jahren die von der WHO empfohlenen 60 Minu-
ten kérperlicher Aktivitit am Tag. Im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt liegt dieser Anteil sig-
nifikant héher; hier erreicht etwas mehr als ein
Viertel der Heranwachsenden (27,5 %) diese Emp-
fehlung (Manz et al. 2014). Dass mit zunehmen-
dem Alter der Anteil derjenigen Kinder, die tiglich
6o Minuten korperlich aktiv sind, abnimmt, wird
durch die Ergebnisse fiir Deutschland insgesamt
gestiitzt. Der Befund, dass Jungen hiufiger jeden
Tag fuir mindestens 60 Minuten korperlich aktiv
sind als Midchen, steht ebenfalls im Einklang mit
den Resultaten fiir Deutschland insgesamt (Manz
etal. 2014). Auch andere Studien sprechen fuir ein
mit zunehmendem Alter abnehmendes Aktivitits-
niveau und fiir insgesamt niedrigere Aktivititslevel
bei Midchen (Currie et al. 2012). Bei der Inter-
pretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass die
hier eingesetzte Frage zur kérperlichen Aktivitit
die WHO-Empfehlung nicht vollstindig abbildet
(Manz et al. 2014). Denn diese beinhaltet zusitz-
lich eine Intensititsvorgabe, der zufolge Aktivitit
mifig bis sehr anstrengend sein sollte, sowie die
Vorgabe, dass Kriftigungsitbungen an drei Tagen
der Woche ausgefiihrt werden sollten (WHO 2010).
Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass etwa zwei
Drittel der Mddchen und Jungen in Thiiringen die
von der WHO empfohlenen 60 Minuten tigliche
korperliche Aktivitit nicht erreichen; die Ergeb-
nisse weisen damit auf Priventionspotentiale hin.
In Deutschland existieren bereits zahlreiche Pro-
gramme zur Férderung der korperlichen Aktivitat
von Kindern und Jugendlichen (Jordan et al. 2012).
Viele Mafnahmen orientieren sich am sogenann-
ten Settingansatz der Gesundheitsfoérderung und
versuchen, z. B. in Kitas und Schulen, die Lebens-
welt und den Alltag von Midchen und Jungen
bewegungsfreundlicher zu gestalten. Auch inner-

halb des nationalen Gesundheitsziels »Gesund auf-
wachsen«ist der Aspekt der Bewegungsférderung
von zentraler Bedeutung (BMG 2010). Um nega-
tive Folgen von Bewegungsmangel zu verhindern,
sollten Angebote zur Erhohung der korperlichen
Aktivitit bereits in der frithen Kindheit ansetzen
(Manz et al. 2014). Vor diesem Hintergrund wurde
in Thiiringen eigens eine Bewegungsstrategie fiir
Kinder ins Leben gerufen (TMSFG et al. 2013). Die
Durchfithrung des Programms »Bewegte Kinder
— fit fir Thiiringen, das sich vor allem auf 3- bis
10-jahrige Kinder konzentriert, ist zunichst fiir den
Zeitraum von 2015 bis 2020 geplant.
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Tabelle 3.15.1

Kérperliche Aktivitit bei 3- bis 17-jahrigen Miadchen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Taglich mindestens 6o Minuten
korperlich aktiv
(»WHO-Empfehlung erfiillt«)

Seltener als an zwei Tagen pro
Woche 60 Minuten kérperlich aktiv

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Miédchen 28,2 (25:9-30,5) 6,5 (53 -7,9)
Alter
3-6 Jahre 481 (44,1-52,1) 3,6 (2,4-5,5)
7-10 Jahre 314 (26,6—36,6) 53 (3,2-8,9)
11-13 Jahre 15,2 (11,7-19,5) 76 (5,2-11,0)
14-17 Jahre 77, (5,2-11,2) 1,1, (8,7-14,1)
Sozialstatus
Niedrig 32,7 (26,7-39,3) 69 (4,0-11,7)
Mittel 26,6 . (23,7-29,7) 6,5 . (5,3-8,1)
Hoch 306 (25,7-36,0) 48 (3,1-7,3)
Wohnort
Land 28,7 (25,0-32,7) 69 (5,1-9,3)
Stadt 276 (25,2-30,1) 6,1 (4,9-7,7)
Gesamt 31,0 (29,4-32,7) 5,3 (4,6-6,1)

(Médchen und Jungen)
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Tabelle 3.15.2
Kérperliche Aktivitit bei 3- bis 17-jahrigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Taglich mindestens 60 Minuten Seltener als an zwei Tagen pro
korperlich aktiv | Woche 6o Minuten kérperlich aktiv
(»WHO-Empfehlung erfiillt«)
% (95 %-KI) % | (95 %-KI)
Jungen 337 | (31,3 -36,3) 41 (33-52)
Alter
3-6 Jahre 54,8 (48,4-61,0) 35 (1,9-6,3)
7-10 Jahre 340 (29,6-38,7) 30, (1,9-4,6)
11-13 Jahre 233 (18,4-29,0) 39, (2,0-7,6)
14-17 Jahre 13,1 (10,2-16,7) 68 (4,5-10,7)
Sozialstatus
Niedrig 33,7 (28,8-39,0) 60 (3,7-9,5)
Mittel 33,9 (30,6-37,3) 40 (2,9-5,3)
Hoch 344 (29,9-39,3) 22 (1,2-4,2)
Wohnort
Land 359 (32,2-39,8) 42 (3,1-5,6)
Stadt 31,7 (28,5-35,1) 40 (2,8-5,8)
Gesamt 31,0 (29,4-32,7) 53 (4,6-6,1)
(Méadchen und Jungen) | |
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland — Erste Folgebefragung 2009 -2012

3.16 Sportliche Aktivitat
Einleitung

Ausreichend Bewegung ist fiir die gesunde Ent-
wicklung im Kindes- und Jugendalter von gro-
fer Bedeutung. Kinder haben einen natiirlichen
Bewegungsdrang, der sowohl durch alltigliche
korperliche Aktivitit als auch durch gezielte
Sportausiibung gedeckt werden kann. Sport kann
dabei als spezifische Form korperlicher Aktivi-
tit bezeichnet werden, die hiufig spielerischen
oder Wettbewerbscharakter hat und mitunter das
Ziel des Leistungserhalts oder der Leistungsstei-
gerung verfolgt (Caspersen et al. 1985; USDHHS
1996). Je nachdem, welche Sportart ausgeiibt
wird, kénnen dabei ganz unterschiedliche moto-
rische Fihigkeiten trainiert werden, z.B. Kraft,
Ausdauer, Schnelligkeit und Reaktionsvermogen.
Positive gesundheitliche Auswirkungen sind fiir
das Herz-Kreislaufsystem sowie den Muskel- und
Skelettapparat belegt (USDHHS 1996; Janssen,
LeBlanc 2010). Dartiber hinaus trigt Sport zur
Personlichkeitsentwicklung und zum psychoso-
zialen Wohlbefinden bei (Eime et al. 2013). Durch
die Mitgliedschaft in einem Sportverein kénnen
Kinder und Jugendliche Kontakte auflerhalb von
Familie, Kita und Schule kniipfen und wichtige
soziale Kompetenzen erwerben (Diehl et al. 2014).
Zudem kann Sport einen Beitrag zur Integration
leisten (BMI 2010). Zu den gesundheitlichen
Risiken des Sports zihlen Verletzungen sowie
Beschwerden infolge von Uber- und Fehlbelastun-
gen (DGSP 2013).

Indikator

Daten zum Ausmafl sportlicher Aktivitit stehen
in KiGGS Welle1 ftir Kinder und Jugendliche im
Alter von 3 bis 17 Jahren zur Verfigung. Fiir Kin-
der im Alter von 3 bis 10 Jahren beantwortete ein
Elternteil die Fragen zur sportlichen Aktivitit,
wihrend Jugendliche ab 11 Jahren selbst befragt
wurden. Die sportliche Aktivitit wurde mit der
Frage »Treibt Thr Kind/treibst du Sport?« erho-

KIGGES

ben (Antwortkategorien: »ja«, »nein«). Sport in
Kindertageseinrichtungen sowie Schulsport sollte
dabei explizit nicht beriicksichtigt werden. Darii-
ber hinaus wurden noch weitere Fragen zur Sport-
art, zur Haufigkeit und zum zeitlichen Umfang
der Sportausiibung gestellt. In diesem Zusam-
menhang wurde auch gefragt, ob die jeweilige
Sportart innerhalb oder auerhalb eines Vereins
ausgeiibt wird (Manz et al. 2014).

In den Tabellen wird zum einen der Anteil der
Kinder und Jugendlichen dargestellt, die gene-
rell Sport treiben, zum anderen wird der Anteil
der Kinder und Jugendlichen ausgewiesen, die
im Verein sportlich aktiv sind. Dabei wird nach
Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.

Kernaussagen

» 69,8% der Kinder und Jugendlichen in Thirin-
gen treiben Sport, 46,0% sind in einem Sport-
verein aktiv.

» Unterschiede zwischen Madchen und Jungen
zeichnen sich nur in der Altersgruppe der
14- bis 17-)4hrigen ab: Miadchen sind in die-
sem Alter seltener sportlich aktiv als Jungen
(71,7% vs. 82,3%).

» Kinder zwischen 3 und 6 Jahren treiben selte-
ner Sport und sind seltener in einem Sportver-
ein aktiv als altere Kinder und Jugendliche.

» Zwischen dem Sozialstatus und der sport-
lichen Aktivitit besteht ein signifikanter
Zusammenhang: Je niedriger der soziale Sta-
tus der Familie, desto geringer ist der Anteil
an Miadchen und Jungen, die Sport treiben
oder in einem Sportverein aktiv sind.

» Nach dem Wohnort der Jugendlichen ergeben
sich keine bedeutsamen Unterschiede in der
Sportausiibung.
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Einordnung der Ergebnisse

Die Daten aus KiGGS Welle1 zeigen, dass in Thii-
ringen 69,8 % der Miadchen und Jungen im Alter
von 3 bis 17 Jahren Sport treiben. Etwas weniger als
die Hilfte (46,0 %) ist dabei in einem Sportverein
aktiv. Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt lie-
gen diese Anteile signifikant niedriger; hier sind
77,5% der Gleichaltrigen sportlich aktiv, 59,7 %
in einem Sportverein (Manz et al. 2014). Auf eine
hohe Sportbeteiligung in Kindheit und Jugend
weisen auch die Ergebnisse der Studie “Health
Behaviour in School-aged Children” (HBSC)
2009/2010 fiir Schiilerinnen und Schiiler im Alter
von 11, 13 und 15 Jahren hin (HBSC-Team Deutsch-
land 20u1). Der Befund, dass in Thiiringen Jungen
im Jugendalter hiufiger sportlich aktiv sind als
Midchen, wird durch die Ergebnisse aus KiGGS
Welle1 fiir Deutschland insgesamt und durch die
HBSC-Daten gestiitzt (HBSC-Team Deutschland
2011; Manz et al. 2014). Dartiber hinaus weisen die
Ergebnisse aus Thiiringen auf stark ausgeprigte
soziale Unterschiede in der sportlichen Aktivitit
zum Nachteil von Kindern und Jugendlichen mit
niedrigem Sozialstatus hin; auch dieser Befund
steht im Einklang mit den Ergebnissen aus KiGGS
Welle1 fiir Deutschland insgesamt und der HBSC-
Studie (HBSC-Team Deutschland 2011; Manz et al.
2014). Um gerade diese Kinder und Jugendlichen
zu erreichen, werden zielgruppenspezifische MaR-
nahmen zur Férderung der sportlichen Aktivitit in
jungen Jahren benétigt. Mit dem Ziel, die Gesund-
heit von Kindern durch mehr Bewegung und Sport
zu verbessern, wurde in Thiiringen eigens eine
Bewegungsstrategie fiir Kinder ins Leben gerufen
(TMSEG et al. 2013). Die Durchfithrung des Pro-
gramms »Bewegte Kinder — fit fiir Thiiringenx,
das sich vor allem auf Kinder im Alter von 3 bis
10 Jahren konzentriert, ist zunichst fiir den Zeit-
raum von 2015 bis 2020 geplant.

Literatur

Bundesministerium des Innern (2010) 12. Sportbericht der
Bundesregierung. BMI, Berlin
www.bmi.bund.de (Stand: 29.09.2014)

Caspersen CJ, Powell KE, Christenson GM (1985) Physical
activity, exercise, and physical fitness: definitions and
distinctions for health-related research. Public Health
Rep 100(2):126-131

Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und Privention —
Deutscher Sportirztebund (2013) Privention von Uber-
lastungsschiden im Kinder- und Jugendsport. DGSP,
Frankfurt am Main
www.dgsp.de (Stand: 29.09.2014)

Diehl K, de Bock F, Schneider S (2014) Bedeutung der sport-
lichen Aktivitit fiir Kinder und Jugendliche aus soziologi-
scher und pidagogischer Perspektive. In: Becker S (Hrsg)
Aktiv und Gesund? Interdisziplinire Perspektiven auf
den Zusammenhang zwischen Sport und Gesundheit.
Springer VS, Wiesbaden, S31-329

Eime RM, Young JA, Harvey JT et al. (2013) A systematic
review of the psychological and social benefits of partic-
ipation in sport for children and adolescents: informing
development of a conceptual model of health through
sport. Int | Behav Nutr Phys Act10:98

HBSC-Team Deutschland (201) Studie Health Behaviour in
School-aged Children — Faktenblatt »Sportliche Aktivitit
bei Kindern und Jugendlichen«. WHO Collaborating Cen-
tre for Child and Adolescent Health Promotion, Bielefeld
www.hbsc-germany.de (Stand: 29.09.2014)

Lampert T, Mensink GBM, Romahn N et al. (2007) Kérper-
lich-sportliche Aktivitit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS). Bundesgesundheitsbl - Gesund-
heitsforsch—Gesundheitsschutz 50(5/6):634-642

Manz K, Schlack R, Poethko-Miiller C et al. (2014) Korperlich-
sportliche Aktivitit und Nutzung elektronischer Medien
im Kindes- und Jugendalter. Ergebnisse der KiGGS-
Studie — Erste Folgebefragung (KiGGS Welle1). Bundes-
gesundheitsbl - Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz
57(7):840-848

Thiiringer Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesund-
heit, Thiiringer Ministerium fiir Bildung, Wissenschaft
und Kultur, Landesvereinigung fiir Gesundheitsférde-
rung Thiiringen e. V., Landessportbund Thiiringen (2013)
»Bewegte Kinder - fit fir Thiiringen«. Thiiringer Bewe-
gungsstrategie fiir Kinder 2015—2020
www.thueringen.de (Stand: 29.09.2014)

U.S. Department of Health and Human Services (1996) Phys-
ical activity and health: a report of the Surgeon General.
USDHHS, Centers for Disease Control and Prevention,
National Center for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion, Atlanta
www.cdc.gov (Stand: 29.09.2014)


http://www.dgsp.de
http://www.hbsc-germany.de
http://www.thueringen.de
http://www.cdc.gov
http://www.bmi.bund.de

KiGGS Welle 1 — Landesmodul Thiiringen | Sportliche Aktivitit

Tabelle 3.16.1
Sportliche Aktivitit bei 3- bis 17-jahrigen Madchen nach Alter, Sozialstatus und
Wohnort
Sportlich aktiv Sport im Verein
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Médchen 67,8 (65,0-70,4) 434 (40,0-46,9)
Alter
3-6 Jahre 547 (48,3-609) 305 (251-365)
7-10 Jahre 70,7 (66,6-74,5) 494 (448-539)
11-13 Jahre 78,9 . (72,6-84,0) 50,5 . (42,1-58,7)
14-17 Jahre 7, (664-76,5) 46,7 (40,8-526)
Sozialstatus
Niedrig 527 (46,0-59,4) 334 (27,3-40,1)
Mittel 699 (667-723) 438 (39,7-479)
Hoch 779 (729-822) 549 (48,5-61,1)
Wohnort
Land 680 (642-715) 428  (37,7-479)
Stadt 675 (636-713) 441 (39,5-489)
Gesamt 69,8 (67,7-71,8) 46,0 (43,2—48,8)

(Médchen und Jungen)

Tabelle 3.16.2
Sportliche Aktivitit bei 3- bis 17-jahrigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und
Wohnort
Sportlich aktiv Sport im Verein
% (95 %-KiI) % (95 %-KI)
Jungen 78 (685-74.8) 48,4 (450-51,8)
Alter
3—6 Jahre 536 (47,8-59,2) 259 (21,8-30,6)
7-10 Jahre 75,8 (70,4-80,5) 56,6 (52,1-60,9)
11-13 Jahre 82,1 (77,0-86,2) 62,5 (56,0-68,6)
14—17 Jahre 823 (77,0-866) 555, (48,7-622)
Sozialstatus
Niedrig 582 (49,1-66,8) 291 (23,2-357)
Mittel 73,0 (70,0-75,9) 50,1 (46,1-54,0)
Hoch 817 (77,0-85,6) 654 (59,8-70,6)
Wohnort
Land 710 (663-75,3) 469  (42,3-515)
Stadt 724 (67,9-76,6) 497 (44,9-54,6)
Gesamt 69,8 (67,7-71,8) 46,0 (43,2—48,8)

(Médchen und Jungen)
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland - Erste Folgebefragung 20092012

3.17 Mediennutzung
Einleitung

In den vergangenen Jahren hat das Angebot an
elektronischen Medien kontinuierlich zugenom-
men. Kinder und Jugendliche wachsen heute mit
digitalen Technologien wie dem Internet auf und
nutzen die vielfiltigen Moglichkeiten der Frei-
zeitgestaltung und Kommunikation mit elektro-
nischen Medien (Gleich 2013; MPFS 2013). Ein
kompetenter Umgang mit elektronischen Medien
wird auch in Schule, Ausbildung und Studium
immer wichtiger. Hinsichtlich der gesundheit-
lichen Bedeutung intensiver Mediennutzung wird
dariiber diskutiert, inwieweit eine starke Medien-
nutzung mit Bewegungsmangel und ungesun-
der Ernihrung einhergeht, Faktoren, die wiede-
rum mafRgeblich das Auftreten von Ubergewicht
und Adipositas beeinflussen (Burrmann 2003;
Lampert et al. 2007; Strasburger 2011; Manz et
al. 2014). Weitere gesundheitliche Risiken, die
moglicherweise mit bestimmten Formen der
Mediennutzung zusammenhingen, sind redu-
zierte Schlaf- und Erholungszeiten, Defizite im
Bereich der motorischen, kognitiven und sprach-
lichen Entwicklung, Gewaltverhalten in der Folge
von Gewaltmedienkonsum und Cybermobbing
(Schlack 2013).

Indikator

Um das Mediennutzungsverhalten differenziert
zu erfassen, wurden Jugendliche im Alter von
11 bis 17 Jahren in KiGGS Welle1 gefragt, wie lange
sie sich durchschnittlich pro Tag mit folgenden
Dingen befassen: »Fernsehen/Video«, »Compu-
ter/Internet«, »Spielekonsole«, »Handy«. Die
vorgegebenen Antwortkategorien lauteten: »gar
nicht«, »bis zu 1 Stunde, »bis zu 2 Stundenc,
»bis zu 3 Stundenc, »bis zu 4 Stunden«, »mehr als
4 Stunden« (Manz et al. 2014).

In den Tabellen wird der Anteil der Jugendlichen
in Thuringen ausgewiesen, die jeden Tag mehr als
zwei Stunden mit der Nutzung von Fernsehen/

KIGGS

Video, Computer/Internet, Spielekonsole und
Handy verbringen. Dabei wird nach Geschlecht,
Alter, Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) stra-
tifiziert.

Kernaussagen

» Insgesamt verbringen 37,5% der 11- bis 17-jih-
rigen Jugendlichen in Thirringen mehr als
2 Stunden pro Tag mit »Fernsehen/Video«.
Die entsprechenden Anteile fiir die Medien
»Computer/Internet«, »Spielekonsole« und
»Handy« liegen bei 27,3 %, 7,6 % und 23,0 %.

» Jungen nutzen hiufiger Spielekonsolen in
ihrer Freizeit, wihrend Midchen eine stérkere
Handynutzung aufweisen. Dariiber hinaus zei-
gen sich keine signifikanten Geschlechtsunter-
schiede.

» Im Vergleich zu den 11- bis 13-Jahrigen beschif-
tigt sich von den 14- bis 17-)4hrigen ein deut-
lich gréRerer Anteil mehr als 2 Stunden pro
Tag mit den verschiedenen elektronischen
Medien.

» Maidchen mit niedrigem Sozialstatus verbrin-
gen signifikant mehr Zeit mit den verschiede-
nen elektronischen Medien als Madchen mit
hohem Sozialstatus. Dies zeigt sich tenden-
ziell auch bei Jungen.

» Jugendliche, die auf dem Land leben, unter-
scheiden sich in ihrem Mediennutzungsver-
halten nicht bedeutsam von gleichaltrigen
Stadtkindern.

Einordnung der Ergebnisse

Die Ergebnisse aus KiGGS Welle1 zeigen, dass
viele der - bis 17-J4hrigen in Thiiringen mehr als
2 Stunden tiglich mit verschiedenen elektronischen
Medien beschiftigt sind (Fernsehen/Video: 37,5%,
Computer/Internet: 277,3%, Spielkonsole: 7,6 %).
Die Ergebnisse fiir Thiiringen liegen dabei auf
einem dhnlichen Niveau wie in Deutschland
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insgesamt; hier betragen die entsprechenden
Anteile 33,8 % (Fernsehen/Video), 26,7 % (Com-
puter/Internet) und 6,8 % (Spielkonsole). Einzig
der Anteil an Jugendlichen, die tiglich mehr als
2 Stunden ihr Handy nutzen, liegt im Bundes-
durchschnitt signifikant niedriger als in Thiirin-
gen (17,3 % vs. 23,0 %). Die Befunde aus Thiirin-
gen zum Mediennutzungsverhalten differenziert
nach Geschlecht, Alter und Sozialstatus werden
ebenfalls durch die Ergebnisse aus KiGGS Welle1
fur Deutschland insgesamt gestiitzt. So zeigt sich
fur Thiiringen und Deutschland insgesamt, dass
Jungen hiufiger Spielekonsolen nutzen, wihrend
Midchen eine stirkere Handynutzung aufweisen
(zusitzlich zeigt sich in Deutschland insgesamt,
dass Jungen hiufiger Fernsehen/Video schauen
als Midchen). Die in Thiiringen beobachteten
Altersunterschiede zum Nachteil ilterer Jugend-
licher sind auf Basis der Ergebnisse aus KiGGS
Welle1 auch fur Deutschland insgesamt festzu-
stellen. Zudem treten einheitlich und dabei zum
Teil deutliche soziale Unterschiede zuunguns-
ten von Jugendlichen der niedrigen Statusgruppe
auf; dies zeigt sich in Thiiringen insbesondere fiir
Midchen. Insgesamt liefern die Ergebnisse aus
KiGGS Welle1 fir Thiiringen Hinweise darauf,
dass ein hoher Anteil der u1- bis 17-Jdhrigen mehr
als 2 Stunden am Tag verschiedene elektronische
Medien nutzt. Die Gesamtnutzungsdauer fiir die
verschiedenen Mediengruppen diirfte dabei noch
um einiges hoher liegen (Manz et al. 2014).
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Tabelle 3.17.1

Haufigkeit der Nutzung elektronischer Medien bei 11- bis 17-jahrigen Midchen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Fernsehen/Video
(mehr als 2 Std/Tag)

Computer/Internet
(mehr als 2 Std/Tag)

Spielekonsole
(mehr als 2 Std/Tag)

Handy
(mehr als 2 Std/Tag)

% (95%Ki)

% (95%K)

% (95%K)

% (95%K)

Midchen

352 | (31,2 -394)

270 | (23,8-30,6)

17, (ho-31)

29,4 (257 -33:5)

Alter

11-13 Jahre

273 (22,5-32,7)

175 (139-218)

1,4 . (0,4-4,2)

17,0 (13,2-21,6)

14—17 Jahre

42,2 (36,7-48,0)
1

35,6  (30,9-40,5)
1

21, (0,9-46)

40,5 (35,3-46,0)
1

Sozialstatus

Niedrig

44,9 . (36,2-53,9)

32,7 (252-412)

45 (15-125)

39,7 | (29,4-51))

Mittel

36,5 (329-40,3)

27,9 (23,8-32,4)

13 (06-29)

28,7 . (24,4-33,4)

Hoch

18,1 (11,8-263)

17,1 . (11,6-24,5)

17,4 (11,4-256)

Wohnort

Land

346 (30,0-39,6)

242 (20,7-28,))

16, (07-39)

30,0 | (24,8-357)

Stadt

358  (29,4-42,8)
1

30,2 (25,2-358)
1

19 (09-4,0)

28,8 (23,6-34,7)
1

Gesamt
(Méadchen und Jungen)

375 (34:5-4905)

27,3  (24,9-29,9)

716 (613 - 972)

23,0 (20,4—25,8)

Tabelle 3.17.2

Haufigkeit der Nutzung elektronischer Medien bei 11- bis 17-jédhrigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Fernsehen/Video
(mehr als 2 Std/Tag)

Computer/Internet
(mehr als 2 Std/Tag)

Spielekonsole
(mehr als 2 Std/Tag)

Handy
(mehr als 2 Std/Tag)

% (95%-KI)

% (95%-KI)

% (95%-Ki)

% (95%-Ki)

Jungen 39,6 (36:3-43,0) 27,6 | (243-31,1) 13,2 (10,5-16,5) 16,9  (14,0-20,1)
Alter
11-13 Jahre 314 (262-37,) 13,8 (10,4-18,2) 89  (63-125) 69  (47-9,9)
14—17 Jahre 47,1 (429-51.2) 40,0 (353-45,0) 17,1 (12,6-22,8) 259 (20,9-317)
Sozialstatus
Niedrig 452 (355-55.2) 294 (21,4-38,9) 18,1 (10,5-29,6) 325 (25,3-408)
Mittel 39,0 (35,5-42,6) 28,1 (24,5-32,0) 11,9 (92-15,1) 13,6 (10,6-17,4)
Hoch 32,3 (25,1-403) 213 (157-283) 103~ (67-15,5) 75 (3,9-14,0)
Wohnort
Land 38,7 | (35,0-42,6) 26,1 (22,1-30,5) 1,0 (7,5-15,9) 17,8 (13,9-225)
Stadt 40,4 (35,1-45,9) 290 (24,1-344) 152 (11,5-19,7) 16,0 (12,2-20,7)
Gesamt 375 (345-405) | 273 (24:9-29,9) 76 (63-9,2) 23,0 (20,4-25,8)

(Méadchen und Jungen)
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland — Erste Folgebefragung 2009 -2012

3.18 Alkoholkonsum
Einleitung

UbermiRiger und hiufiger Alkoholkonsum
gefihrdet die Gesundheit und geht mit einem
erhohten Risiko fiir eine Vielzahl korperlicher
Erkrankungen und psychischer Stérungen einher
(RKI 2008; Anderson et al. 2012; Gaertner et al.
2014). Zudem steigt unter Alkoholeinfluss die
Gefahr von Unfillen, Verletzungen und gewalt-
titigen Auseinandersetzungen. In Maflen getrun-
ken ist Alkohol ein gesellschaftlich weithin akzep-
tiertes Genussmittel, weshalb das Erlernen eines
verantwortungsvollen Umgangs mit Alkohol eine
wichtige Entwicklungsaufgabe des Jugendalters
darstellt (Hurrelmann, Settertobulte 2008; Peter-
mann, Helbig 2008). Dabei kann Alkohol bei
Jugendlichen aufgrund der erhdhten Vulnerabi-
litit des noch nicht ausgereiften Organismus zu
gravierenden gesundheitlichen Schiden fithren
(Riegg, Pogarell 2012). Dariiber hinaus sind sozi-
ale Probleme wie Schwierigkeiten in der Schule
oder Auseinandersetzungen mit Freunden oder
Eltern oftmals Folge des Alkoholkonsums im
Jugendalter (Kraus et al. 2011). Studien deuten
darauf hin, dass ein frither Einstieg und iiber-
mifiger Alkoholkonsum in jungen Jahren die
Wahrscheinlichkeit problematischen Alkohol-
konsums im spiteren Leben und das Risiko fiir
eine Alkoholabhingigkeit erhchen (Dawson et
al. 2008; Rossow, Kuntsche 2013). Jugendliche
stellen daher eine wichtige Zielgruppe der Alko-
holpravention dar.

Indikator

Der Alkoholkonsum wurde in KiGGS Welle1
anhand von vier Fragen erhoben (Lampert et al.
2014). Um die Lebenszeitprivalenz des Alko-
holkonsums zu erfassen, wurden zunichst alle
Jugendlichen im Alter von 1 bis 17 Jahren gefragt:
»Hast du schon einmal Alkohol getrunken?« (Ant-
wortkategorien: »ja«, »nein«). Dartiber hinaus
wurde das aus drei Fragen bestehende, interna-
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tional etablierte AUDIT-C-Instrument eingesetzt
(Bush et al. 1998). Hierbei handelt es sich um
einen Kurzfragebogen des Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT), der zur Erfassung
des riskanten Alkoholkonsums und zur Verbrei-
tung des Rauschtrinkens verwendet wird. Die drei
Fragen des AUDIT-C-Instruments sind: 1. »Wie
oft nimmst du ein alkoholisches Getrink zu dirr«
(Antwortkategorien: »nie«, »einmal pro Monat
oder seltener«, »2 bis 4 mal im Monat«, »2 bis 3
mal pro Woche«, »4 mal pro Woche oder dfter«),
2. »Wenn du Alkohol trinkst, wie viele alkoho-
lische Getrinke trinkst du dann tiblicherweise
an einem Tag?« (Antwortkategorien: »1 bis 2«,
»3 bis 4«, »5 bis 6«, »7 bis 9«, »10 oder mehr
alkoholische Getrinke«) und 3. »Wie oft trinkst
du sechs oder mehr alkoholische Getrinke
bei einer Gelegenheit, z.B. auf einer Partyr«
(Antwortkategorien: »nie«, »seltener als einmal
im Monat, »jeden Monat«, »jede Wochex, »jeden
Tag oder fast jeden Tag«). Entsprechend der Ins-
trumentenvorgaben wurden die Antwortkatego-
rien der drei Einzelfragen jeweils aufsteigend mit
Punktwerten von o bis 4 versehen und anschlie-
Rend aufsummiert (Saunders et al. 1993; Bush
etal. 1998). Die Spannweite des auf diese Weise
gebildeten Summenscores reicht demnach von
o bis 12. Von riskantem Alkoholkonsum ist bei
einem Summenscore von =4 bei Middchen und
=5 bei Jungen auszugehen (Hapke et al. 2013;
Rumpf et al. 2013). Die Verbreitung des Rausch-
trinkens wird anhand der dritten Einzelfrage des
AUDIT-C-Instruments bestimmt. Von regelmi-
Rigem Rauschtrinken ist im Folgenden die Rede,
wenn die Jugendlichen angaben, mindestens ein-
mal im Monat oder hiufiger 6 oder mehr alko-
holische Getrinke bei einer Gelegenheit zu kon-
sumieren.

In den Tabellen werden neben der Lebenszeit-
pravalenz Angaben zum Risikokonsum und zum
regelmifligen Rauschtrinken gemacht. Dabei
wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und
Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.
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Kernaussagen

» 62,3% der 11- bis 17-Jahrigen in Thiiringen
haben schon einmal Alkohol getrunken. Ein
riskanter Alkoholkonsum ist bei 15,9 % der
Jugendlichen festzustellen, regelmiRiges
Rauschtrinken wird von 13,0 % der Jugend-
lichen praktiziert.

» Fiir alle drei Indikatoren des Alkoholkonsums
sind mit zunehmendem Alter stark anstei-
gende Pravalenzen zu beobachten.

» In Bezug auf die Haufigkeit des Alkoholkon-
sums liegen kaum geschlechtsspezifische
Unterschiede vor; lediglich bei den 14- bis
17-Jahrigen zeigt sich, dass Jungen haufiger
als Midchen zu regelmiRigem Rauschtrinken
neigen (28,2% vs. 19,0 %).

» Jungen der niedrigen Statusgruppe weisen
tendenziell einen haufigeren Alkoholkonsum
auf als Jungen der hohen Statusgruppe; bei
Madchen zeichnet sich diese Tendenz nicht
ab.

» Jungen auf dem Land trinken haufiger Alkohol
als Jungen in der Stadt; beim riskanten Alko-
holkonsum sind die Unterschiede statistisch
signifikant (19,3 % vs. 11,0 %). Bei Midchen
besteht kein bedeutsamer Zusammenhang
zwischen dem Wohnort und dem Alkohol-
konsum.

Einordnung der Ergebnisse

Die Ergebnisse aus KiGGS Welle1 zeigen, dass
in Thiiringen 62,3 % der Jugendlichen im Alter
von 11 bis 17 Jahren schon einmal Alkohol getrun-
ken haben. In Deutschland insgesamt fillt der
entsprechende Anteil mit 54,4 % signifikant
niedriger aus (Lampert et al. 2014; RKI 2014).
Im Gegensatz zur Lebenszeitprivalenz zeichnen
sich beim riskanten Alkoholkonsum (15,9 % bzw.
15,8 %) und regelmifigen Rauschtrinken (13,0 %
bzw. 11,5 %) keine bedeutsamen Unterschiede zwi-
schen Jugendlichen in Thiiringen und Deutsch-
land insgesamt ab (Lampert et al. 2014; RKI 2014).
Mit Blick auf Geschlechtsunterschiede weisen die
Daten fuir Thiiringen ausschlieflich auf Unter-
schiede beim regelmifligen Rauschtrinken in der

Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen zuungunsten
von Jungen hin; dieser Befund steht im Einklang
mit den Ergebnissen fiir Deutschland insgesamt
(Lampert et al. 2014; RKI 2014). Die Ergebnisse
stratifiziert nach Sozialstatus deuten in Bezug auf
alle drei Indikatoren darauf hin, dass Jungen der
niedrigen im Vergleich zu Jungen der hohen Sta-
tusgruppe tendenziell einen hoheren Alkoholkon-
sum aufweisen; bei Midchen spiegeln sich diese
Unterschiede zwischen den Statusgruppen nicht
wider. Des Weiteren weisen die Ergebnisse auf die
Tendenz hin, dass Jungen in lindlichen Regio-
nen einen hoheren Alkoholkonsum aufweisen
als Jungen in stidtischen Gebieten; dies gilt vor
allem fiir den riskanten Alkoholkonsum und das
regelmiflige Rauschtrinken. Zu beachten ist bei
der Einordnung der Ergebnisse, dass die Defini-
tion der Schwellenwerte wie bei den RKI-Surveys
in Bezug auf Erwachsene in Anlehnung an inter-
nationale Vorgaben erfolgte (Reinert, Allen 2007;
Gual et al. 2013; Hapke et al. 2013). Ein AUDIT-C-
Gesamtwert (Punktwert, ab dem das eingesetzte
Instrument auf einen riskanten Alkoholkonsum
verweist) unterhalb der definierten Schwellen-
werte ist fiir die hier betrachtete Altersgruppe von
11 bis 17 Jahren jedoch nicht mit risikoarmem
Alkoholkonsum gleichzusetzen. Gemifl den
Empfehlungen des wissenschaftlichen Kuratori-
ums der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen
(DHS) sollten Jugendliche Alkohol weitgehend
meiden; etablierte Grenzwerte fiir risikoarmen
Konsum existieren fiir sie nicht (Seitz et al. 2008).
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Tabelle 3.18.1
Verbreitung des Alkoholkonsums bei 11- bis 17-jahrigen Madchen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Lebenszeitprivalenz Risikokonsum Regelmifiges
Rauschtrinken
% (95%K)| % (95%K) % (95%KI)
Midchen 62,2 (58,1 —66,1) 17,0 (14,6 -19,8) 105 (8,7-12,5)
Alter
11-13 Jahre 30,2 | (260-348) 25 (14-46) 09 (03-25)
14-17 Jahre 90,7 (86,7-93,5)| 300 (253-352) 190 (157-228)
Sozialstatus
Niedrig 61,6  (498-721) | 150 (10,1-21,9) 97 (54-16,8)
Mittel 62,3  (57,5-66,9) 18,1 (14,9-218) 1M1 (86-142)
Hoch 620 (522-710)| 154 (106-218) 87, (58-129)
Wohnort
Land 63,5 (583-685)| 162 (13,0-20,0) 96, (72-127)
Stadt 60,7 | (54,5-66,5) | 180 (14,5-220) 114 (89-144)
Gesamt 62,3 (59,6—65,0) 159 (14,2-17,8) 13,0 (11,2 —15,0)
(Médchen und Jungen) | | |
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Tabelle 3.18.2

Verbreitung des Alkoholkonsums bei 11- bis 17-jahrigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Lebenszeitpravalenz

Risikokonsum

Regelmifiges
Rauschtrinken

% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)

Jungen 62,5 (59,1 -657) 14,9 | (12,4-17,8) 154 (12,8 -18,5)
Alter

11-13 Jahre 309 (26,1-36,2) 08  (02-24) 12 (04-35)

14-17 Jahre 91,0 (876-935)| 275 (225-332) 282 (22,38-34,4)
Sozialstatus

Niedrig 686 (59,3-767)| 212 (142-304) 20,1 (13,5-29,0)

Mittel 61,8 (58,1-65,3) 13,5 (10,6-17,2) 14,5 (11,0-18,8)

Hoch 56,0 (46,6-64,9) 10,9 (6,1-18,8) 11,4 (67-186)
Wohnort

Land 64,7 (60,2-68,9) 193 (15,9-23,1) 19,2 (15,2-24,0)

Stadt 60,5 (553-654)| 110 (34-142) 120 (92-155)
Gesamt 62,3 (59,6—65,0) 159 (14,2-17,8) 13,0 (11,2 -15,0)

(Méadchen und Jungen)
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland — Erste Folgebefragung 2009 -2012

3.19 Tabakkonsum
Einleitung

Rauchen erhéht das Risiko fiir eine Vielzahl
schwerwiegender Krankheiten, darunter Herz-
Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen
(IARC 2004; USDHHS 2014). Jedes Jahr sterben
allein in Deutschland mehr als 100.000 Menschen
an den gesundheitlichen Folgen des Rauchens
(Mons 2om). Die nachhaltige Verringerung des
Tabakkonsums ist im nationalen Gesundheits-
zieleprozess verankert und damit ein zentrales
Handlungsfeld der Gesundheits- und Priven-
tionspolitik (Kroger et al. 2010). Im Kindes- und
Jugendalter kommt der Verhinderung des Ein-
stiegs in das Rauchen eine Schliisselrolle zu. Dies
gilt umso mehr, da in jungen Jahren die Weichen
fur den Tabakkonsum im spiteren Leben gestellt
werden. Je frither der Einstieg ins Rauchen erfolgt,
desto hoher ist zudem die Wahrscheinlichkeit eine
Nikotinabhingigkeit zu entwickeln (Kendler et
al. 2013). Hinzu kommt, dass viele Jugendliche
die gesundheitlichen Konsequenzen des Rau-
chens unterschitzen (Lampert 2008; Lampert et
al. 2014).

Indikator

Das Rauchverhalten wurde in KiGGS Welle1
anhand mehrerer Fragen erhoben, die sich
u.a. auf den aktuellen Tabakkonsum und die
Intensitit des Rauchens beziehen (Lampert et al.
2014). Um die Lebenszeitprivalenz des Tabakkon-
sums zu erfassen, wurden zunichst alle Jugend-
lichen im Alter von 1 bis 17 Jahren gefragt: »Hast
du schon einmal geraucht?« (Antwortkategorien:
»ja«, »nein«). Diejenigen, die diese Frage bejah-
ten, wurden auflerdem gefragt, wie oft sie zurzeit
rauchen (Antwortkategorien: »tiglich«, »mehr-
mals pro Woche«, »einmal pro Woche«, »selte-
ner als einmal pro Woche«, »gar nicht«). Unter
aktuellem Rauchen wird im Folgenden jeglicher,
das heifst auch gelegentlicher, Tabakkonsum ver-
standen.
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Die Abbildung gibt den Anteil der Midchen
und Jungen, die aktuell rauchen, nach Alter wie-
der. In den Tabellen werden zusitzlich zum aktu-
ellen Rauchen Angaben zum tiglichen Rauchen
und zur Lebenszeitprivalenz gemacht. Dabei wird
nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.

Kernaussagen

» Aktuell rauchen 14,4 % der Jugendlichen in
Thiringen, etwa die Hilfte davon raucht taglich
(6,8%). Mit 30,3% hat ungefihr ein Drittel der
Jugendlichen schon einmal geraucht.

» Die Rauchpravalenzen steigen bei Madchen so-
wie Jungen mit zunehmendem Alter deutlich an.

» Zwischen Madchen und Jungen zeichnen sich
keine bedeutsamen Unterschiede im Rauchver-
halten ab.

» Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus rau-
chen hiufiger als Gleichaltrige mit hohem
Sozialstatus. Am deutlichsten zeigt sich dies
bei der Lebenszeitprivalenz.

» Nach dem Wohnort der Jugendlichen ergeben
sich keine bedeutsamen Unterschiede in den
Rauchpriavalenzen.

Einordnung der Ergebnisse

Laut den Daten aus KiGGS Welle1 rauchen aktu-
ell 14,4 % der u- bis 17-jdhrigen Jugendlichen in
Thiiringen, knapp die Hilfte davon (6,8 %) tig-
lich. Mit 30,3 % gibt etwa ein Drittel der Jugend-
lichen an, schon einmal geraucht zu haben. Der
Vergleich mit dem Bundesdurchschnitt zeigt, dass
Jugendliche in Thiiringen in Bezug auf alle Indi-
katoren zum Rauchverhalten etwas héhere Werte
erzielen als Jugendliche in Deutschland insge-
samt. Die entsprechenden Anteile liegen hier bei
12,0 % (»aktuell«), 5,4 % (»tiglich«) und 27,0%
(»jemals«). Die Unterschiede im Rauchverhalten
von Jugendlichen in Thiiringen und Deutschland
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insgesamt sind jedoch nicht statistisch signifi-
kant. Das Ergebnis, dass sich Mddchen und Jun-
gen in ihrem Rauchverhalten weitgehend nicht
voneinander unterscheiden und mit dem Alter
der Jugendlichen die Rauchprivalenzen deutlich
ansteigen, wird durch die Ergebnisse fiir Deutsch-
land insgesamt gestiitzt (Lampert et al. 2014; RKI
2014). Ferner weisen die Befunde fiir Thiiringen
im Einklang mit den Ergebnissen fiir Deutsch-
land insgesamt (Lampert et al. 2014; RKI 2014)
auf soziale Unterschiede im Rauchverhalten hin;
in Thiringen sind diese allerdings stirker aus-
geprigt. Vor dem Hintergrund héherer Rauch-
privalenzen bei dlteren Jugendlichen und sozial
Benachteiligten, unterstreichen die Ergebnisse
die Notwendigkeit fiir frith ansetzende Interven-
tionen, die dabei Jugendliche mit niedrigem
Sozialstatus besonders beriicksichtigen sollten.
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Tabelle 3.19.1

Verbreitung des Tabakkonsums bei 11- bis 17-jahrigen Midchen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Rauchen aktuell

Rauchen tiglich

Rauchen jemals

% (95%-Ki)

% (95%-KI)

% (95%-KI)

Midchen

14,5 | (12,0-17,5)

6,9 (4:9-9:5)

303 (26,5-33,8)

Alter

11-13 Jahre

26 (1,0-63)

10 (01-7,))

82 (50-131)

14-17 Jahre

251 (209-30,0)

121 (9,2-157)

49,5  (44,6-54,4)

Sozialstatus

Niedrig

23,7 (163-332)

168 (99-27,1)

36,7 (26,8-47,9)

Mittel

129 (98-167)

47 (31-7)

304 (26,0-35,1)

Hoch

93 (52-16,1)

26, (10-66)

202 (14,3-27,9)

Wohnort

Land

143 (113-17,9)

56, (3,6-86)

27,7 (22,8-33,1)
1

Stadt

14,8 . (10,8-20,0)

83 (52-129)

326 (27,6-38,0)

Gesamt
(Médchen und Jungen)

14,4 (12,7 -16,1)

6,8 (5,5 -8,5)

303  (27,8-32,9)

Tabelle 3.19.2

Verbreitung des Tabakkonsums bei 11- bis 17-jahrigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Rauchen aktuell

Rauchen tiglich

Rauchen jemals

% (95%K)

% (95%K)

% (95%KI)

Jungen

14,2 (12,1 -16,6)

618 | (5v2 _818)

30,6 (27,3-3401)

Alter

11-13 Jahre

15 (06-3,4)

75 (50-109)

14-17 Jahre

25,7 (221-29,)

130 (10,1-16,7)

51,6 (46,8-56,4)

Sozialstatus

Niedrig

24,8 (17,2-34,5)
1

18,9 (12,2-28,0)
1

45,0  (36,1-543)
1

Mittel

126 (10,3-152)

43 (28-65)

27,9 (242-32,0)

Hoch

52 (18-141)

12 (03-50)

'I7,7| (11,7-25,9)

Wohnort

Land

151 (119-183)

59, (43-7,9)

314 (27,1-36,1)

Stadt

13,4 (108-16,5)

77, (53-110)

298 (25,1-35,0)

Gesamt
(Médchen und Jungen)

14,4 (12,7 -16,)

618 (515 _815)

30,3  (27,8-32,9)
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland - Erste Folgebefragung 20092012

3.20 Wasserpfeifenkonsum
Einleitung

Wasserpfeifen, hiufig auch als Shishas bezeich-
net, werden seit Jahrhunderten vor allem im
ostlichen Mittelmeerraum, in vielen arabischen
Lindern und in Teilen Asiens zum Tabakkonsum
verwendet. Seit einigen Jahren erfreuen sich Was-
serpfeifen auch in westlich gepriagten Lindern
gerade unter Jugendlichen zunehmender Beliebt-
heit (Akl et al. 2011; Maziak 2011; Kuntz et al. 2015).
Weit verbreitet ist die Vorstellung, dass der Tabak-
konsum mittels Wasserpfeife aufgrund einer dem
Wasser zugeschriebenen Filterwirkung weniger
gesundheitsschidlich sei als das Rauchen von
Zigaretten (Martinasek et al. 2011; Maziak 2014).
Inzwischen existiert aber eine Reihe an Studien,
die einen Zusammenhang zwischen dem Was-
serpfeifenkonsum und gesundheitlichen Folge-
schiden nahelegen (Aslam et al. 2014; Blachman-
Braun et al. 2014; Jukema et al. 2014). Personen,
die regelmiRig Wasserpfeife rauchen, tragen dem-
nach ein erhohtes Risiko fiir Lungenkrebs, Atem-
wegserkrankungen, Herz-Kreislauf-Krankheiten
sowie Schidigungen der Mund- und Zahngesund-
heit (Akl et al. 2010). Aufgrund des im Tabakrauch
von Wasserpfeifen enthaltenen Nikotins ist von
einem mit dem Zigarettenrauchen vergleichbaren
Sucht- und Abhingigkeitspotenzial auszugehen
(Neergaard et al. 2007). Der fruchtig-siifle
Geschmack des Shisha-Rauchs macht Wasser-
pfeifen auch fir tabakunerfahrene Jugendliche
attraktiv und kann so den Einstieg in das Ziga-
rettenrauchen begiinstigen (Jensen et al. 2010;
Maziak 2014).

Indikator

Der Wasserpfeifenkonsum wurde in KiGGS
Welle1 mit drei Fragen erhoben. Um die Lebens-
zeitprivalenz des Wasserpfeifenkonsums zu erfas-
sen, wurden zunichst alle Jugendlichen im Alter
von 11 bis 17 Jahren gefragt: »Hast du schon ein-
mal eine Wasserpfeife oder Shisha geraucht?«

KIGGS

(Antwortkategorien: »ja«, »nein«). Jugendlichen,
die schon eigene Erfahrungen mit dem Kon-
sum von Wasserpfeifen gemacht haben, wurde
als nichstes die Frage gestellt, ob sie auch in
den letzten 12 Monaten Wasserpfeife oder Shi-
sha geraucht haben (Antwortkategorien: »jax,
»nein«). Abschliefend wurden diejenigen, die
auch die zweite Frage bejahten, gefragt: »Wenn
du jetzt einmal an die letzten 30 Tage denkst: An
wie vielen Tagen hast du Wasserpfeife oder Shisha
geraucht?« (Kuntz et al. 2015).

In den Tabellen werden die Lebenszeitpriva-
lenz, die 12-Monats-Privalenz und die 30-Tage-
Privalenz des Wasserpfeifenkonsums von
Jugendlichen in Thiiringen dargestellt. Dabei wird
nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.

Kernaussagen

» Jeder fiinfte Jugendliche (20,0%) in Thiringen
hat schon einmal Wasserpfeife geraucht. In
den letzten 12 Monaten bzw. 30 Tagen vor der
Befragung traf dies auf 13,0 % bzw. 5,5% der
Jugendlichen zu.

» Mit zunehmendem Alter steigen die Prévalen-
zen des Wasserpfeifenkonsums deutlich an.

» Zwischen Madchen und Jungen bestehen
keine Unterschiede in der Verbreitung des
Wasserpfeifenkonsums.

» Der Anteil der Jugendlichen, die Wasserpfeife
rauchen, hiangt nicht mit dem Sozialstatus
ihrer Familie zusammen.

» Maidchen, die in Stidten leben, rauchen hiufi-
ger Wasserpfeife als Madchen auf dem Land;
bei der Lebenszeitprivalenz sind die Unter-
schiede signifikant. Bei Jungen zeigt sich der
Tendenz nach ein umgekehrter Zusammen-
hang.
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Einordnung der Ergebnisse

Wihrend in Deutschland insgesamt den Daten
aus KiGGS Welle1 zufolge jeder vierte u1- bis
17-jahrige Jugendliche (25,2 %) schon einmal
Wasserpfeife geraucht hat, gilt dies in Thiiringen
lediglich fiir jeden flinften Jugendlichen (20,0 %)
dieser Altersgruppe. Auch die 12-Monats- und die
30-Tage-Privalenz liegen im Bundesdurchschnitt
mit17,8 % bzw. 8,6 % signifikant hoher als in Thii-
ringen mit 13,0 % bzw. 5,5%. Werden die Daten
fur beide Geschlechter getrennt betrachtet, zei-
gen sich lediglich bei Jungen statistisch signi-
fikante Unterschiede im Wasserpfeifenkonsum
zwischen Thiiringen und Deutschland insge-
samt. Bundesweite Daten zur Verbreitung des
Wasserpfeifenkonsums bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen werden auch im Rahmen der
regelmiflig durchgefiihrten Reprisentativerhe-
bungen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung (BZgA) publiziert (BZgA 2012). Fur
die Altersgruppe der 12- bis 17-Jdhrigen berichtet
die BZgA fiir das Jahr 20u eine Lebenszeitpri-
valenz des Wasserpfeifenkonsums von 29,3 %,
eine 12-Monats-Pravalenz von 20,9 % und eine
30-Tage-Privalenz von 8,7 % (BZgA 2012). Wird
anhand der Daten aus KiGGS Welle1 fiir Deutsch-
land insgesamt eine entsprechende Altersabgren-
zung vorgenommen, werden vergleichbare Pri-
valenzschitzungen erzielt (Kuntz et al. 2015). In
dem vorliegenden Faktenblatt fiir Thiiringen wur-
den auch die u-Jdhrigen einbezogen, wodurch
sich die niedrigeren Privalenzen zumindest zum
Teil erklaren lassen. Wahrend sich in Thiiringen
keine Unterschiede im Wasserpfeifenkonsum
zwischen den Geschlechtern abzeichnen, spre-
chen die fiir Deutschland insgesamt publizierten
Daten der BZgA und aus KiGGS Welle1 dafiir,
dass Jungen hiufiger Wasserpfeife rauchen als
Midchen (BZgA 2012; Kuntz et al. 2015). Tabak-
priventionskampagnen sollten gezielt iiber die
von Wasserpfeifen ausgehenden Gesundheits-
und Suchtgefahren informieren, da diese noch
immer von einem Grofteil der Jugendlichen und
der Offentlichkeit unterschitzt werden (BZgA
2012).
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Tabelle 3.20.1

Verbreitung des Wasserpfeifenkonsums bei 11- bis 17-jahrigen Miadchen nach Alter,

Sozialstatus und Wohnort

Lebenszeitpravalenz

12-Monats-Privalenz

30-Tage-Privalenz

% (95%-KI)

% (95%-KI)

% [(95%-KI)

Midchen 18,4 . (15,3 —22,1) 12,4 (10,0-15,3) 5,6 . (4,2-7,5)
Alter
11-13 Jahre 30 (11-79) 14 (03-60) 02 (00-11)
14-17 Jahre 323 (27,2-378) 223 (18,4-26,9) 105 (7,7-14,1)
Sozialstatus
Niedrig 16,3 (10,0-25,6) 11,2 (5,8-207) 39, (15-93)
Mittel 19,8 (16,7-233) 13,3 (10,6-16,5) 61, (44-86)
Hoch 15,6 (104-22,7) 10,5 (69-15,5) 51, (26-96)
Wohnort
Land 14,1 (12,0-165) 97 (7,8-12,1) 42 (27-65)
Stadt 23,3 (18,3-29,2) 15,5 (11,5-20,6) 72 (50-102)
Gesamt 20,0 (17,7 —22,5) 13,0 (11,0 -15,2) 55 (4,3-7,2)

(Méadchen und Jungen)

Tabelle 3.20.2

Verbreitung des Wasserpfeifenkonsums bei 11- bis 17-jihrigen Jungen nach Alter,

Sozialstatus und Wohnort

Lebenszeitpravalenz

12-Monats-Privalenz

30-Tage-Privalenz

% (95%-KI)

% (95%-KI)

% (95%-KI)

Jungen

21,4 (18,5 -24,6)

13,5, (10,8-16,7)

5,5 | (317 _870)

Alter

11-13 Jahre

37, (22-6)

21, (1,0-42)

10 (03-34)

14-17 Jahre

37,5 (32,6-42,6)

23,8 (18,9-29,5)

96, (68-134)

Sozialstatus

Niedrig 23,7 (17,0-32,0) 11,2 (63-19,2) 46 (1,8-11,1)
Mittel 20,2 . (16,6—24,4) 12,9 . (9,7-16,9) 4,8 . (3,3-7,0)
Hoch 20,7I (14,0-29,5) 16,1 . (9,7-25,4) 71 . (3,3-14,6)
Wohnort
Land 22,9 (18,8-27,7) 16,7 . (12,8-21,4) 6,3 . (4,6-8,6)
Stadt 20,0 , (16,2-24,4) 10,5 . (7.6-14)5) 47 (22-99)
Gesamt 20,0 (17,7 —22,5) 13,0 (11,0 -15,2) 5,5 (4,3-7,2)

(Médchen und Jungen)
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland — Erste Folgebefragung 2009 -2012

3.21 Passivrauchbelastung
Einleitung

Passivrauchen bezeichnet die Aufnahme von
Tabakrauch aus der Raumluft. Da dieser zahl-
reiche giftige, teils krebserregende Substanzen
enthilt, sind neben aktiven Raucherinnen und
Rauchern auch nicht rauchende Personen gefihr-
det, die regelmifiig Tabakrauch ausgesetzt sind
(IARC 2004; DKFZ 2005). Passivrauchen erhsht
das Risiko fiir schwerwiegende Krankheiten wie
Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankun-
gen. Gleiches gilt fuir die vorzeitige Sterblichkeit:
Schitzungen zufolge konnen in Deutschland jihr-
lich rund 3.300 Todesfille auf das Passivrauchen
zuriickgefiithrt werden (Keil et al. 2005). Kinder
und Jugendliche sind durch Passivrauchen beson-
ders gefihrdet, da sie aufgrund ihrer im Vergleich
zu Erwachsenen erhéhten Atemfrequenz mehr
Schadstoffe aufnehmen. Hinzu kommt, dass ihre
Organe und Organsysteme noch nicht voll aus-
gereift und somit besonders empfindlich gegen-
tiber Tabakrauch sind. Kinder und Jugendliche,
die regelmifig Passivrauch ausgesetzt sind,
erkranken hiufiger an Mittelohrentziindungen,
Atemwegsinfektionen und Asthma bronchiale
(USDHHS 2006; Lampert, List 2010). Passivrau-
chen ist zudem ein Risikofaktor fiir den plétz-
lichen Kindstod (DKFZ 2005). Vor diesem Hin-
tergrund stellt der Nichtraucherschutz neben der
Reduktion des aktiven Tabakkonsums in der Bevol-
kerung ein vorrangiges Ziel der Gesundheits- und
Priventionspolitik dar (Kréger et al. 2010).

Indikator

Um die Passivrauchbelastung zu bestimmen,
wurden in KiGGS Welle1 alle Jugendlichen im
Alter von 1 bis 17 Jahren gefragt: »Wie hiufig
hiltst du dich in Riumen auf, in denen geraucht
wird?« (Antwortkategorien: »tiglich«, »mehr-
mals pro Woche«, »einmal pro Woche«, »selte-
ner als einmal pro Woche«, »nie«). Weil davon
auszugehen ist, dass sich Raucherinnen und Rau-

KIGGES

cher regelmifig in Riumen aufhalten, in denen
geraucht wird, wird die Passivrauchbelastung
allein fur Jugendliche berichtet, die selbst nicht
rauchen (Lampert 2008).

In den Tabellen wird der Anteil nicht rauchen-
der Jugendlicher in Thiiringen dargestellt, die
mehrmals pro Woche oder tiglich einer Passiv-
rauchbelastung ausgesetzt sind. Dabei wird nach
Geschlecht, Alter, sozialem Status und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.

Kernaussagen

» Obwohl sie selbst nicht rauchen, halten sich
insgesamt 18,3 % der 11- bis 17-jdhrigen
Jugendlichen in Thiiringen mehrmals pro
Woche oder téglich in Riumen auf, in denen
geraucht wird.

» Zwischen Madchen und Jungen bestehen
keine Unterschiede im Ausmaf der Passiv-
rauchbelastung (18,5% vs. 18,1%).

» Rund ein Viertel der 14- bis 17-jahrigen Méad-
chen und Jungen ist mehrmals pro Woche oder
taglich Passivrauch ausgesetzt; damit liegt der
Anteil in dieser Altersgruppe rund doppelt so
hoch wie bei den 11- bis 13-J4hrigen.

» Je niedriger der soziale Status, desto héher ist
der Anteil der nicht rauchenden Jugendlichen,
die sich mehrmals pro Woche oder taglich in
verrauchten Riumen aufhalten.

» Nach dem Wohnort der Jugendlichen ergeben
sich keine Unterschiede im Ausmaf der Pas-
sivrauchbelastung.

Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen hilt sich mit 18,3 % etwas weniger
als jeder fiinfte u- bis 17-jihrige Jugendliche mehr-
mals pro Woche oder tiglich in Riumen auf, in
denen geraucht wird. Die Passivrauchbelastung
von nichtrauchenden Jugendlichen liegt damit auf
einem vergleichbaren Niveau wie die von Gleich-
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altrigen in Deutschland insgesamt (18,8 %). Die
Befunde aus Thiiringen zur Passivrauchbelastung
nach Geschlecht, Alter und sozialem Status ste-
hen ebenfalls im Einklang mit den Ergebnissen
aus KiGGS Welle1 fiir Deutschland insgesamt.
Mit den seit 2007 erlassenen Nichtraucherschutz-
gesetzen des Bundes und der Linder traten weit-
reichende Rauchverbote fiir 6ffentliche Gebidude,
Verkehrsmittel, Bildungseinrichtungen, Kranken-
hiuser, Restaurants, Gaststitten sowie Diskothe-
ken in Kraft (Kroger et al. 2010; DKFZ 2014). Die
Daten aus KiGGS Welle1 machen jedoch deutlich,
dass trotz des verbesserten Nichtraucherschutzes
weiterhin ein bedeutender Teil der nichtrauchen-
den Jugendlichen in Thiiringen sowie in Deutsch-
land insgesamt einer regelmifligen Passivrauch-
belastung ausgesetzt ist.
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Tabelle 3.21.2

Passivrauchbelastung (Aufenthalt in Rdumen, in denen
geraucht wird) von 11- bis 17-jdhrigen Jungen, die selbst
nicht rauchen, nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Mehrmals pro
Woche oder téglich

Mehrmals pro
Woche oder téglich

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Midchen 18,5 | (15,6 —21,8) Jungen 18,1 | (15,0 —21,6)
Alter Alter
11-13 Jahre 12,1 (8,0-17,9) 11-13 Jahre 123 (8,3-17,7)
14-17 Jahre 25,9 | (20,5-32,0) 14-17 Jahre 25,0 | (19,9-30,9)
Sozialstatus Sozialstatus
Niedrig 286 (20,0-39,1) Niedrig 36,6 (23,8-51,6)
Mittel 189 (15,3-23,1) Mittel 14,9 (12,0-18,4)
Hoch 63 (2,4-15,7) Hoch 94 (6,4—13,6)
Wohnort Wohnort
Land 188 (15,5-22,7) Land 17,8 (13,7-22,8)
Stadt 18,0 (13,4-23,8) Stadt 18,3 (14,1-23,4)
Gesamt 18,3 (16,4—20,3) Gesamt 18,3 (16,4—20,3)

(Médchen und Jungen)

(Méadchen und Jungen)
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3.22 Muiitterliches Rauchen in der Schwanger-
schaft

Einleitung

Das Rauchen der Mutter wihrend der Schwanger-
schaft stellt fur die Entwicklung des ungeborenen
Kindes ein erhebliches Risiko dar (DiFranza et al.
2006; Dudenhausen 2009). Die im Tabakrauch
enthaltenen Giftstoffe wie Nikotin und Kohlenmo-
noxid gelangen in den Blutkreislauf des Embryos
bzw. Fetus, beeintrichtigen die Versorgung mit
Sauerstoff und Nihrstoffen und hemmen so das
Wachstum. In der Folge kann es zu Schwanger-
schaftskomplikationen bis hin zu Fehl- und Friih-
geburten kommen (Jaddoe et al. 2008; Mund et
al. 2013). Studien belegen, dass Kinder, deren Miit-
ter wihrend der Schwangerschaft geraucht haben,
im Durchschnitt kleiner sind und ein niedrigeres
Geburtsgewicht haben als Neugeborene von Nicht-
raucherinnen (DKFZ 2010). Zudem erhoht das
miitterliche Rauchen wihrend der Schwangerschaft
das Risiko fiir eine Reihe von Entwicklungsstérun-
gen und Krankheiten, z. B. Adipositas, Diabetes,
Atemwegserkrankungen und Verhaltensauffillig-
keiten (Montgomery, Ekbom 2002; Jaakola, Gissler
2004; Langley et al. 2005; Abdullah et al. 2006).
Die mit dem miitterlichen Rauchen einhergehen-
den Organschidigungen sowie Entwicklungsrisi-
ken kénnen hiufig nicht kompensiert werden und
wirken sich bis ins Erwachsenenalter hinein nega-
tiv auf die Gesundheit der betroffenen Kinder aus.

Indikator

Das miitterliche Rauchen wurde in KiGGS Welle1
im Rahmen der Elternbefragung mit der Frage
erhoben: »Hat die Mutter des Kindes wihrend der
Schwangerschaft gerauchtr«. Die drei dazugehori-
gen Antwortkategorien lauteten: »ja, regelmifig,
»ja, ab und zu« und »nie«. Die beiden zustimmen-
den Antwortmoglichkeiten werden im Folgenden
zusammengefasst.

In den Tabellen wird der Anteil der Miitter von
o- bis 6-jahrigen Kindern in Thiiringen angege-
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ben, die wihrend der Schwangerschaft geraucht
haben. Dabei wird nach Geschlecht, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.

Kernaussagen

» In Thiringen liegt der Anteil der Mutter, die
wihrend der Schwangerschaft geraucht
haben, bei 13,3 %.

> Es besteht ein deutlicher sozialer Gradient in
der Verbreitung des mitterlichen Rauchens in
der Schwangerschaft zuungunsten von Frauen
mit niedrigem Sozialstatus.

» Nach dem Wohnort der Kinder ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede in der Rauch-
pravalenz von Mittern in der Schwangerschaft.

Einordnung der Ergebnisse

Im Rahmen von KiGGS Welle1 haben 13,3 % der
Miitter in Thiiringen angegeben, wihrend der
Schwangerschaft geraucht zu haben. In Deutsch-
land insgesamt liegt dieser Anteil mit 12,1% auf
einem dhnlichen Niveau. Die Ergebnisse aus Thii-
ringen zeigen dariiber hinaus im Einklang mit
Befunden aus Deutschland insgesamt, dass aus-
geprigte soziale Unterschiede in der Rauchpriva-
lenz von Miittern wihrend der Schwangerschaft
zum Nachteil derjenigen mit niedrigem Sozialsta-
tus bestehen. In Thiiringen kommen diese jedoch
noch deutlicher zum Tragen als in Deutschland
insgesamt. Vor dem Hintergrund, dass der miit-
terliche Tabakkonsum in der Schwangerschaft die
gesundheitliche Entwicklung der betroffenen Kin-
der nachhaltig zu beeintrichtigen vermag, wer-
den zielgruppenspezifische Priventionsmafinah-
men und Angebote zum Rauchausstieg benétigt
(Dudenhausen 2009). Das Bundesgesundheits-
ministerium forderte in diesem Zusammenhang
seit 2011 »Neue Priventionsansdtze zur Vermei-
dung von Suchtmittelkonsum in Schwangerschaft
und Stillzeit« (BMG 2013).
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Tabelle 3.22.2

Anteil der Miitter, die in der Schwangerschaft geraucht
haben, bei o- bis 6-jihrigen Jungen nach Sozialstatus
und Wohnort

Rauchprivalenz
in der Schwangerschaft

Rauchprivalenz
in der Schwangerschaft

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Midchen 153 (11,9 —19,5) Jungen 4 (9,2-14,2)
Sozialstatus Sozialstatus
Niedrig 475 (34,9-60,3) Niedrig 32,7, (24,6-42,1)
Mittel 88 (6,4-12,7) Mittel 77 (5,5-10,9)
Hoch 08 (0,2-3,0) Hoch 1.0 (0,2-4,3)
Wohnort Wohnort
Land 13 (7,8-16,1) Land 10,5 (7,6-14,5)
Stadt 18,6 (13,8-24,5) Stadt 12,2 (9,1-16,1)
Gesamt 13,3 (11,1 —16,0) Gesamt 13,3 (11,1 —16,0)

(Médchen und Jungen)

(Médchen und Jungen)
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3.23 Stillverhalten
Einleitung

Das Stillen mit Muttermilch ist mit vielen gesund-
heitlichen Vorteilen verbunden (WHO, UNICEF
1990; Heinig, Dewey 1996; AAP 1997). So haben
gestillte Kinder bspw. ein geringeres Risiko fiir
verschiedene Erkrankungen, darunter Infekti-
onskrankheiten (wie z. B. infektiése Atemwegs-
erkrankungen, Mittelohrentziindungen oder
Harnwegsinfekte), Asthma und Allergien, fir
Adipositas und fiir andere Parameter des meta-
bolischen Syndroms im Erwachsenenalter (Hei-
nig, Dewey 1997; Friedman, Zeiger 2005; Ip et
al. 2005; Rubin 2013). Dartiber hinaus hat das
Stillen positive Auswirkungen auf die miitter-
liche Gesundheit. Dies zeigt sich z.B. in einer
schnelleren Riickbildung der Gebarmutter nach
der Geburt und einem geringeren Risiko fiir
Brust- und Eierstockkrebs (Heinig, Dewey 1997;
Abou-Dakn, Strecker 2003). In Deutschland hat
die Nationale Stillkommission im Jahr 2004 in
Anlehnung an die Empfehlung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) offizielle Stillempfeh-
lungen ausgesprochen. Dabei empfiehlt sie fiir
Sauglinge als beste Erndhrung im ersten Lebens-
halbjahr das ausschlie8liche Stillen. Mit Beikost
sollte nicht vor Ende des 4. Monats und nicht
spiter als Ende des 6. Monats begonnen werden
(Nationale Stillkommission am Bundesinstitut
fiir Risikobewertung 2004).

Indikator

In KiGGS Welle1 wurde das Stillverhalten von
den Eltern mit den folgenden Fragen erhoben:
»Wurde Ihr Kind jemals gestillt?«, »Bis zu wel-
chem Lebensmonat wurde Thr Kind gestillt?«,
»In welchem Lebensmonat haben Sie begonnen,
zusitzlich Wasser, Tee oder Saft zu geben?« und
»In welchem Lebensmonat haben Sie begonnen,
zusitzlich Flaschennahrung, Brei, Glischen oder
sonstige Beikost zu fiittern?« (dabei wurden stets
die begonnenen Lebensmonate erfasst). Wurde
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das Kind zum Befragungszeitpunkt noch gestillt,
wurde die Frage zur Stilldauer nicht gestellt. Aus
den Angaben wurde ermittelt, ob das Kind jemals
gestillt wurde (Stillquote) und wie lange das Kind
gestillt wurde (Stilldauer). Auch wurde bestimmt,
wie viele Miitter ihre Kinder mindestens 4 bzw. 6
Monate lang ausschlielich bzw. voll gestillt haben
(von der Lippe et al. 2014). Unter dem Begriff
des vollen Stillens fasst die WHO das ausschlief3-
liche Stillen (Sauglinge erhalten nur Muttermilch)
und das tiberwiegende Stillen (Siuglinge erhalten
zusitzlich zur Muttermilch auch Wasser und was-
serbasierte Getrinke) zusammen (WHO 1991).
Im Folgenden wird auf die Angaben fiir Kinder
im Alter von o bis 6 Jahren (Geburtsjahrginge
2002 -2012) zuriickgegriffen und das Stillverhal-
ten von Miittern in Thiiringen dargestellt.

In den Tabellen wird die Stillquote (»jemals
gestillt«) und das ausschliefRliche Stillen fiir min-
destens 4 Monate betrachtet. Dabei wird nach
Geschlecht, Sozialstatus und Wohnort (Stadt/
Land) stratifiziert.

Kernaussagen

» In Thiringen wurden 87,3 % der o- bis 6-jahri-
gen Kinder (Geburtsjahrginge 2002 -2012)
jemals gestillt; 28,4 % von ihnen wurden dabei
mindestens 4 Monate lang ausschlieRlich
gestillt.

» Es zeigen sich bei beiden Indikatoren zum
Stillverhalten keine bedeutsamen Unter-
schiede nach Geschlecht.

» Die Ergebnisse weisen auf einen deutlichen
sozialen Gradienten zuungunsten von Kindern
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus hin;
diese Tendenz zeichnet sich fiir die Stillquote
sowie fiir das ausschliefliche Stillen ftir min-
destens 4 Monate ab.

» Nach dem Wohnort der Jugendlichen ergeben
sich keine signifikanten Unterschiede im Still-
verhalten.
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Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen wurde mit 87,3 % ein Grofteil der
Kinder im Alter von o bis 6 Jahren (Geburtsjahr-
ginge 2002—2012) jemals gestillt (Stillquote);
28,4 % wurden dabei von der Mutter mindestens
4 Monate lang ausschlieRlich gestillt. Im Bun-
desdurchschnitt betragen die entsprechenden
Anteile 82,1% bzw. 34,0 %. Der Vergleich dabei
zeigt, dass Kinder in Thiiringen zwar signifi-
kant haufiger jemals gestillt wurden als Kinder
in Deutschland insgesamt; diese wurden aller-
dings signifikant hiufiger mindestens 4 Monate
von der Mutter ausschlieflich gestillt als Kinder
in Thiiringen (von der Lippe 2014). Aus anderen
deutschen regionalen Studien sind Stillquoten
von 9o % bis 97 % bekannt; ein Vergleich dieser
Studien mit den KiGGS-Daten ist aufgrund ver-
schiedener Erhebungsmethoden nicht méglich
(Deneke et al. 2008; Rebhan et al. 2008; Fote-
rek et al. 2013). Mit Blick auf Geschlechtsunter-
schiede zeigen die Befunde einheitlich mit denen
fur Deutschland insgesamt, dass im Stillverhal-
ten keine Unterschiede zwischen Midchen und
Jungen bestehen (von der Lippe 2014). Zudem
weisen die Ergebnisse aus KiGGS Welle1 einheit-
lich fiir Thiiringen und Deutschland insgesamt
auf deutliche soziale Unterschiede im Stillverhal-
ten von Miittern zuungunsten von Kindern mit
niedrigem Sozialstatus hin (von der Lippe 2014).
Hierzu passen die Ergebnisse anderer Studien,
die einen niedrigen Sozialstatus, ein niedriges
Einkommen und eine niedrige Bildung als Risi-
kofaktoren fiir eine geringe Stillquote bei Miittern
ermittelt haben (Kersting, Dulon 2002; Callen,
Pinelli 2004; Mandal et al. 2010; von der Lippe
etal. 2014). Insgesamt ist auf Basis der Daten aus
KiGGS Welle1 fiir Thiiringen positiv anzumerken,
dass ein Grofteil der Kinder jemals gestillt wurde.
Da Siuglinge den offiziellen Stillempfehlungen
zufolge zwischen 4 und 6 Monaten ausschlieflich
gestillt werden sollten, deuten die Daten darauf
hin, stillende Miitter tiber eine lingere Zeit nach
der Geburt zu unterstiitzen (von der Lippe et al.
2014). Miitter mit niedrigem Sozialstatus weisen
dabei einen erhéhten Bedarf an stillférdernden
und unterstiitzenden Mafnahmen auf.
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Tabelle 3.23.1
Anteil der o- bis 6-jahrigen Midchen, die jemals bzw fiir mindestens vier Monate
ausschliellich gestillt wurden, nach Sozialstatus und Wohnort

Stillquote |  Ausschlieliches Stillen
(jemals gestillt) mind 4 Monate
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Miédchen 883  (852-90,9) 37 (27:9-357)
Sozialstatus
Niedrig 82,5 (74,0-836) 17,1 (10,6-263)
Mittel 830 (847-90,6) 325 (280-374)
Hoch 97,1 (92,1-989) 468 (40,2-53,5)
Wohnort
Land 865  (81,5-903) 302 (24,7-364)
Stadt 89,8 (856-92,9) 328 (27,9-382)
Gesamt 87,3 (85,0-89,3) 28,4 (25,4-31,7)
(Méadchen und Jungen) | |

Tabelle 3.23.2
Anteil der o- bis 6-jihrigen Jungen, die jemals bzw fiir mindestens vier Monate
ausschliefllich gestillt wurden, nach Sozialstatus und Wohnort

Stillquote Ausschlieftliches Stillen
(jemals gestillt) mind 4 Monate
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Jungen 86,3 . (83,1 -88,9) 254 (21,8 -29,4)
Sozialstatus
Niedrig 732 (61,5-82,4) 60 (3,1-11,4)
Mittel 879 (83,6-91,2) 26,7 (22,0-32,0)
Hoch 953 (90,8-97,6) 44,9 (36,3-53,9)
Wohnort
Land 864  (81,2-903) 280 (23,3-332)
Stadt 862  (81,9-89,6) 232 (18,2-29,1)
Gesamt 873 (85,0-89,3) 28,4 (25,4-31,7)
(Méadchen und Jungen) | |
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3.24 Friiherkennungsuntersuchungen
Einleitung

Die Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten bei Kindern (U1 bis Ug) haben das
Ziel, Entwicklungsstérungen und Krankhei-
ten frithzeitig zu identifizieren. Das Fritherken-
nungsprogramm zihlt nach {26, Abs. 1 SGBV
zum Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung; die U1 und U2 finden in der Regel
routinemifig in der Geburtsklinik statt, die U3
bis Ug werden in einer niedergelassenen Arztpra-
xis fiir Kinder- und Jugendmedizin oder in einer
Hausarztpraxis durchgefithrt (Gemeinsamer Bun-
desausschuss 2o11). Im Kindesalter ist das frith-
zeitige Erkennen von Gesundheitsstérungen von
grofler Bedeutung, um langfristige Gesundheits-
schidden zu reduzieren oder sogar zu verhindern.
So kénnen z.B. Verzogerungen der Sprachent-
wicklung, die durch ein gestortes Horvermogen
hervorgerufen werden, durch den frithzeitigen
Einsatz von Hoérgeraten abgewendet werden (RKI,
BZgA 2008).

Indikator

In KiGGS wurde die Teilnahme am Kinderfriih-
erkennungsprogramm von den Eltern mit der Frage
erfasst: »Welche Fritherkennungsuntersuchungen
haben Sie fiir Ihr Kind in Anspruch genommen?«.
Erhoben wurden dabei Angaben von der U1 bis zur
Ug; Angaben zu Kindern, die zum Befragungszeit-
punkt jiinger als die obere zeitliche Toleranzgrenze
fiir die Ug waren, wurden nicht berticksichtigt. Im
Folgenden wird der Anteil an Kindern berichtet,
die das Fritherkennungsprogramm von der U3 bis
zur Ug vollstindig in Anspruch genommen haben
(ohne Uya) (wurde an einer dieser Untersuchun-
gen nicht teilgenommen, gilt dies als unvollstin-
dige Inanspruchnahme). Die Inanspruchnahme
der Urund U2 sind von den Analysen ausgeschlos-
sen, da sie in der Geburtsklinik gewéhnlich rou-
tinemifig durchgefithrt werden. Berticksichtigt
werden alle Kinder, die in Deutschland geboren
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sind und zum Erhebungszeitpunkt das 6. Lebens-
jahr bereits vollendet hatten.

Die Tabellen veranschaulichen die vollstin-
dige Inanspruchnahme der Fritherkennungsun-
tersuchungen von der U3 bis zur Ug (ohne U7a).
Dabei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.

Kernaussagen

» In Thiringen liegt der Anteil der Kinder, die
die Friherkennungsuntersuchungen U3 bis
Ug vollstindig in Anspruch genommen
haben, bei 90,5%.

» Estreten im Rahmen der vollstindigen Inan-
spruchnahme U3 bis Ug keine statistisch
bedeutsamen Unterschiede nach Geschlecht
auf.

» Jungen der hohen Statusgruppe haben mit
92,0% signifikant hiufiger das Friiherken-
nungsprogramm vollstandig in Anspruch
genommen als Jungen der niedrigen Status-
gruppe mit 77,1%; Madchen nehmen hinge-
gen in allen Statusgruppen mit tiber 9o %
vollstindig an den Fritherkennungsunter-
suchungen U3 bis Ug teil.

» Maidchen und Jungen, die auf dem Land auf-
wachsen, haben das Fritherkennungspro-
gramm tendenziell hiufiger vollstindig in
Anspruch genommen als Gleichaltrige in der
Stadt; die Unterschiede sind aber nicht statis-
tisch signifikant.

Einordnung der Ergebnisse

In Thiiringen liegt der Anteil der Kinder, die
die Fritherkennungsuntersuchungen U3 bis Ug
vollstindig in Anspruch genommen haben, mit
90,5% auf einem hohen Niveau (die Anteile fiir
die jeweiligen Untersuchungen betragen: U3:
99,1%; U4: 99,2 %; Us: 99,1%; UG: 98,7%; U7:
98,1%; U8: 96,2 %; U9: 93,4 %) im Bundesdurch-
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schnitt liegt dieser Anteil mit 82,2 % signifikant
niedriger (Rattay et al. 2014). Dass in Thiirin-
gen keine Geschlechtsunterschiede in der voll-
stindigen Inanspruchnahme U3 bis Ug existie-
ren, stimmt mit den Daten aus KiGGS Welle1
fur Deutschland insgesamt sowie der Berliner
Einschulungsuntersuchungen (U1—US8) iiberein
(Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
Berlin 2013; Rattay et al. 2014). Die Analysen zum
Einfluss des Sozialstatus zeigen, dass Jungen der
mittleren und hohen Statusgruppe signifikant
hiufiger die Fritherkennungsuntersuchungen U3
bis Ug vollstindig in Anspruch genommen haben
als diejenigen der niedrigen Statusgruppe; bei
Midchen treten keine bedeutsamen Unterschiede
nach sozialem Status auf. Dies steht im Gegensatz
zu den Daten fiir Deutschland insgesamt, die auf
Statusunterschiede bei beiden Geschlechtern hin-
weisen. Die Einschulungsdaten der Linder wei-
sen ebenso auf Statusunterschiede in der vollstin-
digen Inanspruchnahme hin; dabei findet keine
geschlechtsspezifische Betrachtung statt (Landes-
amt fir Verbraucherschutz SachsenAnhalt 2013;
Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
Berlin 2013; Landesamt fur Umwelt, Gesund-
heit und Verbraucherschutz Brandenburg 2014).
Trendanalysen auf Basis von KiGGS sowie auf
Linder- und kommunaler Ebene weisen auf eine
deutliche Zunahme der Inanspruchnahme in den
vergangenen Jahren hin (Hock et al. 2013; Rattay
et al. 2014). Diese positive Entwicklung ist auch
fur Thiringen festzustellen (Thiiringer Minis-
terium fiir Soziales, Familie und Gesundheit,
AOK PLUS, Stiftung FamilienSinn, Bundeszen-
trale fur gesundheitliche Aufklirung 2008). Mit
hierzu beigetragen haben diirfte das Thiiringer
Gesetz zur Forderung der Teilnahme an Frither-
kennungsuntersuchungen fiir Kinder (ThiirFKG)
vom 16. Dezember 2008, zuletzt geindert am
19.12.2013 (GVBL. S. 533).

Literatur

Gemeinsamer Bundesausschuss (20mn) Richtlinien des Bun-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die
Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur
Vollendung des 6. Lebensjahres
www.gba.de/informationen/richtlinien/15/

(Stand: 28.07.2014)

Hock S, Berchner Y, Blankenstein O et al. (2013) Zum aktu-
ellen Stand der Kindervorsorgeprogramme. Ergebnisse
des ersten bundesweiten Arbeitstreffens 201 in Frankfurt
am Main. Gesundheitswesen 75(3):143-148

Kamtsiuris P, Bergmann E, Rattay P et al. (2007) Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen. Ergebnisse des Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Bundes-
gesundheitsbl - Gesundheitsforsch— Gesundheitsschutz
50(5/6):836-850

Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz
Brandenburg (2014) Zeitreihe zum Indikator: Fritherken-
nungsuntersuchungen
www.gesundheitsplattform.brandenburg.de
(Stand: 04.08.2014)

Landesamt fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt (Hrsg)
(2013) Gesundheit von einzuschulenden Kindern in Sach-
sen- Anhalt: Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchung
der Gesundheitsimter. Update Nr. 1. Untersuchungs-
jahre 2010—2012 und 5-Jahres-Zeittrend seit 2008. LAV
Sachsen-Anhalt, Magdeburg
www.verbraucherschutz.sachsen-anhalt.de
(Stand: 04.08.2014)

Rattay P, Starker A, Domanska O et al. (2014) Trends in
der Inanspruchnahme ambulant-drztlicher Leistungen
im Kindes- und Jugendalter. Ergebnisse der KiGGS-
Studie — Ein Vergleich von Basiserhebung und erster
Folgebefragung (KiGGS Welle1). Bundesgesundheitsbl—
Gesundheitsforsch—Gesundheitsschutz 50(5/6):878-891

Robert Koch-Institut, Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung (Hrsg) (2008) Erkennen — Bewerten — Han-
deln: Zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. RKI, BZgA, Berlin, Kéln

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin (Hrsg)
(2013) Grundauswertung der Einschulungsdaten in Ber-
lin 2012

Thiiringer Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesundheit
(2013) Antwort des Thiiringer Ministeriums fiir Sozia-
les, Familie und Gesundheit auf die Kleine Anfrage des
Abgeordneten Koppe (FDP) (2875) zum Thiiringer Gesetz
zur Forderung der Teilnahme an Fritherkennungsunter-
suchungen fiir Kinder (ThiirFKG). Thiiringer Landtag.
Drucksache 5/5997

Thiiringer Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesund-
heit, AOK PLUS, Stiftung FamilienSinn, Bundeszentra-
le fiir gesundheitliche Aufklirung (2008) Gemeinsame
Presseinformation: Abschluss der Aktion »Ich geh’ zur
U! Und Du?« Teilnahmerate an Fritherkennungsunter-
suchungen um 12 Prozent gesteigert
www.bzga.de/botpresse_499.html (Stand: 29.09.2014)


http://www.gesundheitsplattform.brandenburg.de
http://www.verbraucherschutz.sachsen-anhalt.de
http://www.bzga.de/botpresse_499.html
http://www.gba.de/informationen/richtlinien/15/

Friherkennungsuntersuchungen | KiGGS Welle 1 — Landesmodul Thiiringen

Tabelle 3.24.1

Vollstindige Inanspruchnahme der Friiherkennungsunter-
suchungen U3 bis Ug (ohne U7a) bei Midchen nach Alter,
Sozialstatus und Wohnort

Tabelle 3.24.2

Vollstindige Inanspruchnahme der Fritherkennungsunter-
suchungen U3 bis Ug (ohne U7a) bei Jungen nach Alter,
Sozialstatus und Wohnort

Volistindige Inanspruchnahme

Vollstindige Inanspruchnahme

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Médchen 92,2 (89,4-94,2) Jungen 89,0I (85,0-92,0)
Alter Alter
7-10 Jahre 91,3 . (88,0-93,7) 7-10 Jahre 88,7 . (83,8-92,3)
11-13 Jahre 93,4 . (88,9-96,1) 11-13 Jahre 89,3 . (84,3-92,9)
Sozialstatus Sozialstatus
Niedrig 93,1 (85,9-96,8) Niedrig 7,1, (65,3-85,7)
Mittel 92,0 (88,4-94,5) Mittel 91,1 (87,3-93,8)
Hoch 91,7, (85,5-95,4) Hoch 92,0 (85,8—95,6)
Wohnort Wohnort
Land 942 (91,6-96,1) Land 91,7, (87,9-94,4)
Stadt 89,7 (85,0-93,1) Stadt 86,4 (80,0-91,0)
Gesamt 90,5 (87,7-92,8) Gesamt 90,5 (87,7-92,8)

(Méadchen und Jungen)

(Méadchen und Jungen)
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland — Erste Folgebefragung 2009 -2012

3.25 Kinderarztbesuche
Einleitung

Die wichtigste Rolle in der drztlichen Grundver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen kommt
der Kinder- und Jugendmedizin zu. Niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte der Facharztrichtung
Kinder- und Jugendmedizin kénnen Heranwach-
sende bis zum Alter von 18 Jahren behandeln,
ab dem Alter von 18 Jahren ist eine Weiterbe-
handlung nur in Ausnahmen méglich. Die Kin-
der- und Jugendmedizin ist auf die besonderen
Bediirfnisse und gesundheitlichen Probleme von
Sduglingen, Klein- und Grundschulkindern sowie
Jugendlichen und deren Behandlung spezialisiert.
Die Arbeit der Kinderirztinnen und -irzte bein-
haltet neben der Behandlung von Krankheiten
in starkem Mafe auch die Fritherkennung von
Krankheiten und Entwicklungsstérungen (z.B.
im Rahmen der Kinderfritherkennungsuntersu-
chungen) sowie praventiv ausgerichtete Leistun-
gen (z.B. Impfungen).

Indikator

In der KiGGS-Studie wurde fiir alle Facharztrich-
tungen gefragt, ob und wie oft diese innerhalb
eines Jahres von dem an der Studie teilnehmen-
dem Kind in Anspruch genommen wurden. Fiir
den Altersbereich von o bis 13 Jahren wurden die
Eltern im Telefoninterview um Auskunft gebeten,
im Alter von 14 bis 17 Jahren wurden die Jugend-
lichen selbst am Telefon befragt. Im Folgenden
wird der Anteil der Kinder und Jugendlichen
berichtet, der in den 12 Monaten vor der Befra-
gung mindestens einmal Kontakt zu einer nie-
dergelassenen Arztpraxis fiir Kinder- und Jugend-
medizin hatte (inkl. Hausbesuche).

In den Tabellen wird die 12-Monats-Privalenz
fuir die Inanspruchnahme einer pidiatrischen Pra-
xis von Kindern und Jugendlichen in Thiiringen
dargestellt. Dabei wird nach Geschlecht, Alter,
Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) stratifi-
ziert.

KIGGES

Kernaussagen

» 75,1% aller Kinder und Jugendlichen in Thiirin-
gen nahmen innerhalb eines Jahres Leistun-
gen einer Praxis fur Kinder- und Jugendmedi-
zin in Anspruch.

» Wurden im Alter von o bis 2 Jahren 98,0% der
Kinder innerhalb eines Jahres in einer Praxis
fir Kinder- und Jugendmedizin vorgestellt,
sinkt der Anteil der kinderéarztlich Versorgten
bis ins Jugendalter deutlich ab.

» In der Inanspruchnahme der Kinder- und
Jugendmedizin zeigen sich im Kindesalter
keine Unterschiede zwischen Médchen und
Jungen. Im Jugendalter suchen weibliche
Jugendliche dann haufiger innerhalb eines
Jahres einen Kinderarzt oder eine Kinderdrztin
auf als minnliche Jugendliche (50,8 % versus
41,3%).

» Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit
mindestens einem Kinderarztbesuch pro Jahr
liegt in den drei Sozialstatusgruppen auf dhn-
lich hohem Niveau.

» In der Stadt werden Kinder- und Jugendmedi-
zinerinnen und -mediziner hiufiger mindes-
tens einmal im Jahr in Anspruch genommen
als in ldndlich gepragten Regionen.

Einordnung der Ergebnisse

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die
innerhalb eines Jahres Kontakt zu einer Praxis
fur Kinder- und Jugendmedizin hatten, liegt in
Thiiringen mit 775,1% deutlich hoher als im Bun-
desdurchschnitt (67,9 %) (Rattay et al. 2014).
Dieser Unterschied ist auf die geringere Inan-
spruchnahme der Kinder- und Jugendmedizin
in den alten Lindern zuriickzufithren. Wih-
rend in den alten Lindern lediglich 66,0% der
o- bis 17-J4hrigen eine Arztpraxis fiir Kinder- und
Jugendmedizin aufgesucht hatten, traf dies fiir
die neuen Liander (inkl. Berlin) auf 77,6 % aller
Kinder und Jugendlichen zu. Die Inanspruch-
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nahmequote liegt somit in Thiiringen auf dem
Niveau der neuen Linder insgesamt (Rattay et
al. 2014). Wihrend im Siuglingsalter nahezu alle
Kinder innerhalb eines Jahres in einer pidiatri-
schen Praxis vorgestellt wurden, sinkt die Quote
bis ins Jugendalter deutlich. Dieser stark alters-
abhingige Verlaufist fiir die padiatrische Versor-
gung typisch (Kamtsiuris et al. 2007; Barmer GEK
2012; Rattay et al. 2014). Kinderirztinnen und
-drzte werden somit insbesondere als Spezialis-
ten fur gesundheitliche Probleme im Siuglings-,
Kleinkind- und Grundschulalter wahrgenommen.
Die hohere Inanspruchnahme im jiingeren Alter
lasst sich dartiber hinaus in Teilen auch durch
die fiir diese Altersgruppe angebotenen Kinder-
fritherkennungsuntersuchungen und Impfungen
erkliren. Ab dem Jugendalter besitzt dann die
Allgemeinmedizin den grofleren Stellenwert in
der ambulant-drztlichen Versorgung (Rattay et
al. 2014; Barmer GEK 2012), wobei auffillt, dass
Jugendliche in Thiiringen auch im Alter von
14 bis 17 Jahren noch vergleichsweise hiufig
Kinder- und Jugendirztinnen und -irzte auf-
suchen. Ferner zeigt sich auch fiir Thiiringen
das fiir Deutschland insgesamt bekannte Bild,
dass in landlichen Regionen Praxen fiir Kin-
der- und Jugendmedizin deutlich seltener in
Anspruch genommen werden als in stidtischen
Regionen. Dies steht mit einer geringeren Ver-
sorgung mit padiatrischen Angeboten in diinn
besiedelten Gebieten und einer damit einherge-
henden schlechteren regionalen Erreichbarkeit
in Zusammenhang (Barmer GEK 2012). Somit
nehmen auch Hausirztinnen und -irzte in lind-
lichen Gebieten, in denen oftmals der Besuch
einer Kinderarztpraxis weite Fahrwege erfordert,
eine wichtige Rolle in der medizinischen Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen ein. Ob die
Ubernahme kinder- und jugendmedizinischer
Aufgaben durch Hausirztinnen und -irzte als
adiquat einzustufen ist, kann mit den vorliegen-
den Daten jedoch nicht beantwortet werden und
wird vom Berufsverband der Kinder- und Jugend-
drzte und dem Deutschen Hausirzteverband
unterschiedlich beurteilt (Rieser 2010). Fiir eine
abschliefende Bewertung der Qualitit der medi-
zinischen Versorgung im Kindes- und Jugendal-
ter miissen sowohl die gesamte Angebotsstruk-
tur der medizinischen Versorgung als auch die
Inanspruchnahme von Allgemein-, Haus- und

spezialisierten Fachirztinnen und -drzten sowie
der medizinische Bedarf und weitere Einflussfak-
toren einbezogen werden.
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Tabelle 3.25.1

Anteil der o- bis 17-jahrigen Madchen, die in den letzten

12 Monaten eine niedergelassene Arztin bzw einen nieder-
gelassenen Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin in Anspruch
genommen haben, nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Tabelle 3.25.2

Anteil der o- bis 17-jahrigen Jungen, die in den letzten

12 Monaten eine niedergelassene Arztin bzw einen nieder-
gelassenen Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin in Anspruch
genommen haben, nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

12-Monats-Privalenz

12-Monats-Privalenz

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Midchen 76,2 . (71,9 —80,0) Jungen 747 | (70,3-77,6)
Alter Alter
o-2 Jahre 99,0 (97,5-99,6) o-2 Jahre 97,1, (93,4-98,8)
3—6 Jahre 93,1, (89,9-95,4) 3-6 Jahre 926 (89,2-95,0)
7-10 Jahre 73,8 | (67,1-79,6) 7-10 Jahre 72,2 | (66,5-77,3)
11-13 Jahre 58,3 . (50,9-65,3) 11-13 Jahre 60,3 . (52,0-68,0)
14-17 Jahre 50,8 . (43,2-58,4) 14—17 Jahre 41,3 . (34,4-48,6)
Sozialstatus Sozialstatus
Niedrig 76,5 (69,1-82,6) Niedrig 69,3 (62,6-75,3)
Mittel 75,9 (69,1-82,6) Mittel 75,6 (71,8-79,1)
Hoch 77,6 (72,3-82,2) Hoch 73,7 (66,3—280,0)
Wohnort Wohnort
Land 69,1, (63,7-74,0) Land 67,6 (62,8-72,1)
Stadt 83,2 (80,1-85,9) Stadt 798 (76,4-82,9)
Gesamt 75,1 (71,3 —78,6) Gesamt 75,1 (71,3 -78,6)

(Méadchen und Jungen)

(Médchen und Jungen)
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Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland - Erste Folgebefragung 20092012

3.26 Arztbesuche insgesamt
Einleitung

In Deutschland wird die Gesundheitsversorgung in
Kindheit und Jugend groftenteils tiber niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte erbracht. Obwohl dabei
der Kinder- und Jugendmedizin die grofte Bedeu-
tung zukommt, werden auch die an der hausérzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Fachdrztinnen
und -drzte und spezialisierte Facharztrichtungen
(z.B. Augen- und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Dermatologie, Orthopadie und Chirurgie) bereits
in diesem Alter hiufig in Anspruch genommen
(Kamtsiuris et al. 2007; BARMER GEK 2012). Fiir
die unterschiedlichen Facharztrichtungen zeigen
sich dabei altersabhidngige Inanspruchnahmemus-
ter: Wahrend im Kindergartenalter am hiufigsten
HNO-Arztinnen und -Arzte konsultiert werden, ist
im Einschulungsalter die Inanspruchnahme von
Augenirztinnen und -drzten am hochsten. Die
Inanspruchnahme der Chirurgie, Dermatologie
und Allgemeinmedizin nimmt einheitlich vom Kin-
des- in das Jugendalter zu (Kamtsiuris et al. 2007).
Eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung
im Kindes- und Jugendalter ist von grofer Bedeu-
tung, da das frithe Erkennen und Behandeln von
Entwicklungsstérungen und Krankheiten wichtig
ist fuir eine gesunde Entwicklung.

Indikator

In KiGGS Welle1 wurde die Inanspruchnahme nie-
dergelassener Arztinnen und Arzte in den letzten
12 Monaten fiir o- bis 13-jahrige Kinder durch die
Eltern erfasst, Jugendliche gaben hiertiber selbst
Auskunft. Gefragt wurde: »Wann war Thr Kind/
Wann warst du das letzte Mal beim Arzt?«. Darge-
stellt wird im Folgenden der Anteil der Kinder und
Jugendlichen, die mindestens einmal die Hilfe einer
niedergelassenen Arztin oder eines niedergelasse-
nen Arztes in den letzten 12 Monaten in Anspruch
genommen hat (Inanspruchnahmequote). In die
Analysen eingeflossen sind dabei 13 verschiedene
medizinische Fachgebiete: Kinderheilkunde, Allge-

KIGGS

meinmedizin, Innere Medizin, Augen- und Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Orthopidie, Gynikologie
(bei Midchen ab 7 Jahren), Neurologie/Psychiatrie
(ab 3 Jahren), Chirurgie, Dermatologie, Radiologie
und Urologie; der Besuch einer Zahnarztpraxis
wurde nicht berticksichtigt.

Die Tabellen stellen die Inanspruchnahme-
quoten fiir Kinder und Jugendliche im Alter von
o bis 17 Jahren in Thiiringen dar. Dabei wird
nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Wohn-
ort (Stadt/Land) stratifiziert.

Kernaussagen

> 93,9 % der o- bis 17-jahrigen Kinder und
Jugendlichen in Thiiringen nahmen mindes-
tens einmal in den letzten 12 Monaten ambu-
lant-arztliche Leistungen in Anspruch.

» In der Inanspruchnahmequote treten keine
signifikanten Unterschiede zwischen Midchen
und Jungen auf; im Alter von 14 bis 17 Jahren
zeigen Miadchen tendenziell eine héhere Inan-
spruchnahme.

» Wihrend im Alter von o bis 2 Jahren fast alle
Kinder in den letzten 12 Monaten in einer nie-
dergelassenen Arztpraxis vorgestellt wurden,
nimmt dieser Anteil bei 7- bis 13-Jdhrigen sig-
nifikant ab. Im Alter von 14 bis 17 Jahren
nimmt dieser Anteil wiederum zu; bei Mad-
chen ist dieser Anstieg signifikant.

» Es finden sich in der Inanspruchnahmequote
keine Unterschiede nach Sozialstatus und
Wohnort.

Einordnung der Ergebnisse

Das hier vorgestellte Ergebnis zur Inanspruch-
nahme der ambulant-drztlichen Versorgung in
Thiiringen deutet auf einen hohen Versorgungs-
grad in Kindheit und Jugend hin (93,9 %). Im Bun-
desdurchschnitt liegt dieser Anteil mit 91,9 % sig-
nifikant niedriger (Rattay et al. 2014). Hinsichtlich
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geschlechts- und altersspezifischer Unterschiede
zeigen die Thiiringen-Ergebnisse im Einklang mit
denen fiir Deutschland insgesamt, dass keine sta-
tistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen Mid-
chen und Jungen in der Inanspruchnahmequote
vorliegen. 11- bis 13-Jihrige weisen die geringste
Inanspruchnahmequote auf; diesen Befund besti-
tigen ebenfalls die Daten der BARMER GEK (BAR-
MER GEK 2012). Inwieweit es sich dabei um eine
»Inanspruchnahmeliicke« im Sinne einer Unter-
versorgung handelt oder diese tatsichlich auf einen
geringeren Versorgungsbedarf zurtickzufiihren ist,
konnte bislang nicht beantwortet werden (Hoep-
ner-Stamos et al. 1997; Settertobulte 1998). Im
Alter von 14 bis 17 Jahren zeigen sich ferner erste
geschlechtsspezifische Unterschiede im Sinne
einer hoheren Inanspruchnahme bei Midchen
(Rattay et al. 2013). Als mdgliche Griinde werden
das Aufsuchen einer Gynikologin oder eines Gyni-
kologen diskutiert sowie eine hohere Sensibilitat
der Midchen fiir Kérper und Gesundheit oder eine
groRere Bereitschaft, drztliche Hilfe in Anspruch
zu nehmen (Settertobulte, Kolip 1997).
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Tabelle 3.26.1

Anteil der o- bis 17-jahrigen Midchen, die in den letzten

12 Monaten eine Arztin oder einen Arzt in Anspruch genom-
men haben, nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Arztbesuche insgesamt

% (95%-KI)
Médchen 9413 (92,9-95.4)
Alter
o-2 Jahre 1000 (100,0—100,0)
3-6 Jahre 983 (95,6-99,3)
7-10 Jahre 89,4 | (85,5-92,4)
11-13 Jahre 87,8 | (84,2-90,7)
14-17 Jahre 96,0 | (93,9-97,4)
Sozialstatus
Niedrig 92,9 (88,3-95,7)
Mittel 95,0 (93,7-96,0)
Hoch 93,2 (90,8-95,0)
Wohnort
Land 933 (91,2-95,0)
Stadt 95,2 (93,4-96,5)
Gesamt 93,9 (93,0-94,7)

(Méadchen und Jungen)

Tabelle 3.26.2

Anteil der o- bis 17-jdhrigen Jungen, die in den letzten

12 Monaten eine Arztin oder einen Arzt in Anspruch genom-
men haben, nach Alter, Sozialstatus und Wohnort

Arztbesuche insgesamt

% (95 %-KI)
Jungen 93,6 (92,5-94,6)
Alter
0-2Jahre 99,8 (98,7-100,0)
3-6 Jahre 973 (95,4-98,4)
7-10 Jahre 89,9 | (87,1-92,1)
11-13 Jahre 88,6 | (85,1-91,4)
14-17 Jahre 92,5 | (89,1-94,9)
Sozialstatus
Niedrig 932 (89,8-95,6)
Mittel 94,3 . (93,1-95,3)
Hoch 909 (87,8-93,3)
Wohnort
Land 94,6 (93,2-95,7)
Stadt 92,8 (91,1-94,2)
Gesamt 93,9 (93,0-94,7)

(Médchen und Jungen)
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4 Vergleich zwischen Thiiringen und Deutschland

In diesem abschlieRenden Kapitel sollen die im
Rahmen des Landesmoduls gewonnenen Daten
zur gesundheitlichen Lage, zum Gesundheitsver-
halten und zum Inanspruchnahmeverhalten von
Kindern und Jugendlichen in Thiiringen mit den
Daten aus KiGGS Welle1 fiir Deutschland insge-
samt verglichen werden. Hierfiir werden samt-
liche Indikatoren der in den 26 Faktenblittern
aufbereiteten Gesundheitsthemen in den Blick
genommen. Soweit in diesem Vergleich Unter-
schiede zwischen Thiiringen und Deutschland
insgesamt auftreten, bedeutet dies zunichst,
dass die jeweilige Situation genauer zu analysie-
ren ist, bevor eindeutige Ursachen benannt wer-
den konnen. Der Ergebnisvergleich bietet jedoch
die Moglichkeit, potenzielle Problemfelder, aber
auch besondere Erfolge im Bereich der Kinder-
und Jugendgesundheit in Thiiringen zu erken-
nen und diese Informationen in Entscheidungen
uiber prioritires gesundheitspolitisches Handeln
einflielen zu lassen. Die fiir den Vergleich heran-
gezogenen bundesweiten Ergebnisse aus KiGGS
Welle1 wurden fiir einige der wichtigsten The-
men in einem Schwerpunktheft des Bundesge-
sundheitsblattes (Ausgabe Juli 2014) ver6ffentlicht.
Dariiber hinaus werden seit Juli 2014 auf Basis
der Daten aus KiGGS Welle1 Faktenblitter fuir
Deutschland insgesamt erstellt und in regelmi-
Rigen Abstinden auf den Internetseiten des RKI
publiziert. Die statistische Signifikanz moglicher
Unterschiede zwischen den Privalenzschitzun-
gen flir Thiiringen und Deutschland insgesamt
wird anhand der 95%-Konfidenzintervalle beur-
teilt. Darauf basierend kann gezeigt werden, dass
sich fiir 1 und somit fiir fast die Hilfte der in den
26 Faktenblittern behandelten Themen keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen Thiiringen und
Deutschland insgesamt finden. In Bezug auf die
anderen 15 Faktenblitter zeigen sich im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt hingegen Unterschiede
entweder zugunsten oder zuungunsten von Thii-
ringen. In Tabelle 4.1 (Seite 88) werden die Ergeb-
nisse fiir Thiiringen und Deutschland insgesamt
gegeniibergestellt und fiir Midchen und Jungen
insgesamt sowie nach Geschlecht getrennt aus-
gewiesen. Im Folgenden wird der Vergleich zwi-
schen Thiiringen und Deutschland insgesamt

anhand der drei Bereiche »Gesundheitliche Lagex,
»Gesundheitsverhalten« und »Inanspruchnahme-
verhalten« zusammenfassend dargestellt.

4.1 Gesundheitliche Lage

Anhand der Daten aus KiGGS Welle1 kénnen zu
vielen unterschiedlichen Aspekten der gesund-
heitlichen Lage im Kindes- und Jugendalter Aus-
sagen getroffen werden. Die selbst eingeschitzte
Gesundheit und die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit sind wesentliche Indikatoren fiir das kor-
perliche, psychische und soziale Wohlbefinden.
Dartiber hinaus stellt die korperliche und psychi-
sche Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
einen wichtigen Bereich der gesundheitlichen Lage
dar. In den vergangenen Jahrzehnten hat sich ein
deutlicher Wandel im Morbidititsspektrum von
Kindern und Jugendlichen vollzogen, hin zu einer
»neuen Morbiditit«, bei der chronische Erkrankun-
gen und psychische Stérungen eine zunehmende
Rolle spielen. Um Aussagen tiber die gesundheit-
liche Lage von Kindern und Jugendlichen in Thii-
ringen im Vergleich zu Deutschland insgesamt
treffen zu kénnen, kann auf die elf Indikatoren
»subjektive Gesundheit«, »gesundheitsbezogene
Lebensqualitit«, »chronisches Kranksein«, »Kopf-
schmerz«, »psychische Auffilligkeiten«, »ADHS,
»Asthma bronchiale«, »Heuschnupfen«, »Neuro-
dermitis«, »Skoliose« und »Unfallverletzungen«
zurtickgegriffen werden.

Die subjektive Gesundheit wurde in KiGGS
Welle: fur Kinder und Jugendliche im Alter von
3 bis 17 Jahren erhoben. Die Ergebnisse zeigen,
dass die tiberwiegende Mehrheit der Kinder und
Jugendlichen in Thiiringen nach Einschitzung
ihrer Eltern gesund aufwichst; nur ein geringer
Anteil der Eltern berichtet tiber einen mittelmai-
Rigen bis sehr schlechten allgemeinen Gesund-
heitszustand ihrer Kinder. Der Vergleich mit den
bundesdeutschen Daten aus KiGGS Welle1 weist
daraufhin, dass dies auch fiir Kinder und Jugend-
liche in Deutschland insgesamt zutrifft. Demnach
treten keine signifikanten Unterschiede zwischen
Thiiringen und Deutschland in der elterlichen Ein-
schitzung des allgemeinen Gesundheitszustands
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zwischen Kindern und Jugendlichen insgesamt
sowie bei separater Betrachtung fiir Madchen und
Jungen auf.

Im Rahmen von KiGGS Welle1 wurde die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei u1- bis
17-jdhrigen Jugendlichen mit dem KIDSCREEN-
10-Fragebogen im Selbsturteil erfasst. Dieser
besteht aus 10 Einzelfragen, die eine Woche
riickblickend das Wohlbefinden in den Berei-
chen Korper, Psyche, Eltern, Freunde und Schule
beleuchten. Der Vergleich der Ergebnisse fiir
Thiiringen und Deutschland insgesamt zeigt,
dass u1- bis 17-jdhrige Jugendliche in Thiiringen
ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitit signifi-
kant hoher einschitzen als Gleichaltrige im Bun-
desdurchschnitt. Bei stratifizierter Betrachtung
nach Geschlecht stellt sich heraus, dass die Unter-
schiede zwischen Thiiringen und Deutschland
insgesamt in der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitidt nur bei Madchen, aber nicht bei Jungen
statistisch signifikant sind.

Chronische Krankheiten und Gesundheits-
beschwerden wurden in KiGGS Welle1 bei
o- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen im
Rahmen der Elternbefragung erhoben. Dabei
sind auch leichtere Gesundheitsprobleme ein-
geschlossen, sofern diese linger andauern. Der
Vergleich der Ergebnisse zwischen Thiiringen
und Deutschland insgesamt macht deutlich, dass
Kinder und Jugendliche in Thiiringen signifikant
haufiger chronisch krank bzw. von einem lang
andauernden Gesundheitsproblem betroffen sind
als Gleichaltrige in Deutschland insgesamt. Die-
ser Unterschied zeichnet sich im Rahmen der
geschlechtsstratifizierten Analyse sowohl fiir Mid-
chen als auch fiir Jungen ab.

Mit Blick auf das Thema Schmerzen wurde
im Rahmen des Faktenblattes auf den Bereich
Kopfschmerz fokussiert. In KiGGS Welle1 wurde
das Auftreten von Kopfschmerzen in den letzten
3 Monaten bei Kindern und Jugendlichen im Alter
von 3 bis 17 Jahren erhoben. Die Ergebnisse aus
KiGGS Welle1 weisen darauf hin, dass 3- bis 17-jah-
rige Kinder und Jugendliche in Thiiringen tenden-
ziell seltener von Kopfschmerzen betroffen sind
als Gleichaltrige in Deutschland insgesamt. Diese
Tendenz spiegelt sich bei geschlechtsspezifischer
Betrachtung fiir Middchen sowie Jungen wider; die
Unterschiede fallen aber nicht statistisch signifi-
kant aus.

Psychische Auffilligkeiten wurden in KiGGS
Welle1 mit dem Strengths and Difficulties Ques-
tionnaire (SDQ) mit Blick auf vier Problembe-
reiche (emotionale Probleme, Verhaltenspro-
bleme, Hyperaktivititsprobleme und Probleme
im Umgang mit Gleichaltrigen) und einen Stir-
kenbereich (prosoziales Verhalten) erfasst. Fiir
alle fiinf SDQ-Skalen wurde ein Testwert gebil-
det und aus der Summe der vier Problemska-
len ein Gesamtproblemwert ermittelt. Kinder
und Jugendliche, die sich im Gesamtproblem-
wert anhand der Cut-off-Werte einer deutschen
Normstichprobe als grenzwertig auffillig oder
auffillig klassifizieren lassen, werden als Risiko-
gruppe zusammengefasst. Daten stehen wiede-
rum fiir die Altersgruppe der 3- bis 17-jihrigen
Kinder und Jugendlichen zur Verfiigung. Die
Ergebnisse weisen darauf hin, dass keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen Thiiringen
und Deutschland insgesamt im Auftreten psy-
chischer Auffilligkeiten bestehen. Dies zeigt
sich fiir Kinder und Jugendliche insgesamt sowie
bei separater Betrachtung fiir Midchen und
Jungen.

Im Rahmen von KiGGS Welle1 wurde die
Lebenszeitprivalenz einer Aufmerksamkeitsde-
fizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) fiir Kinder
und Jugendliche im Alter von 3 bis 17 Jahren von
den Eltern erhoben. Ausgegangen wurde dabei
von einem ADHS-Fall (einschlieflich ADS), wenn
die Diagnose durch einen Arzt oder Psycholo-
gen gestellt wurde. Der Vergleich der Ergebnisse
zwischen Thiiringen und Deutschland insgesamt
weist darauf hin, dass sich 3- bis 17-jihrige Kinder
und Jugendliche im Vorliegen einer ADHS-Diag-
nose in den beiden Studienpopulationen nicht
voneinander unterschieden.

Das Vorliegen allergischer Erkrankungen
wurde anhand von drei Faktenblittern zu Asthma
bronchiale, Heuschnupfen und Neurodermitis
untersucht. Betrachtet wurden die Lebenszeitpri-
valenz und die 12-Monats-Privalenz der entspre-
chenden Erkrankung bei Kindern und Jugend-
lichen im Alter von o bis 17 Jahren. In Bezug auf
Asthma bronchiale sowie Heuschnupfen zeich-
nen sich anhand der Privalenzen keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen Kindern und
Jugendlichen in Thiiringen und Deutschland ins-
gesamt ab. Dies gilt fiir Kinder und Jugendliche
insgesamt sowie bei getrennter Betrachtung fiir
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Midchen und Jungen. Mit Blick auf Neurodermi-
tis zeigt sich hingegen, dass der Anteil der Kinder
und Jugendlichen, die jemals oder in den letzten
12 Monaten von Neurodermitis betroffen waren,
in Thiiringen signifikant hoher liegt als im Bun-
desdurchschnitt. Dieser Unterschied spiegelt sich
bei geschlechtsspezifischer Betrachtung aber nur
bei Jungen und nicht bei Middchen wider.

Mit Blick auf Fehlstellungen der Wirbelsiule
wurde im Rahmen des Faktenblatts das Vorliegen
einer Skoliose betrachtet. Im Rahmen des Eltern-
interviews wurde in KiGGS Welle1 die Lebens-
zeitprivalenz einer drztlich diagnostizierten Sko-
liose bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
7 bis 17 Jahren erhoben. Die Ergebnisse weisen
darauf hin, dass sich 7- bis 17-jdhrige Kinder und
Jugendliche in Thiiringen in der Skoliosehiufig-
keit nicht von gleichaltrigen Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland insgesamt unterscheiden.
Dies gilt bei separater Betrachtung fiir Madchen
sowie Jungen.

Im Rahmen von KiGGS Welle1 wurde die
Lebenszeitprivalenz eines irztlich diagnosti-
zierten Diabetes mellitus (Typ 1 und Typ 2) bei
Kindern und Jugendlichen von den Eltern erho-
ben. Daten stehen erneut fiir die Altersgruppe der
7- bis 17-Jdhrigen zur Verfiigung. Die Ergebnisse
zeigen, dass in der Diabeteshiufigkeit keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen Thiiringen
und Deutschland insgesamt existieren. Dies spie-
gelt sich fiir Kinder und Jugendliche insgesamt
sowie bei geschlechtsspezifischer Betrachtung fiir
Midchen und Jungen wider (die Mehrheit der
7- bis 17-Jdhrigen weist dabei einen Diabetes Typ 1
auf; Diabetes Typ 2 tritt nur vereinzelt im spiten
Jugendalter von 14 bis 17 Jahren auf).

Beim Thema Unfallverletzungen wurde in
KiGGS Welle1 nach Verletzungen und Vergif-
tungen in den letzten 12 Monaten gefragt. Beab-
sichtigte Verletzungen durch Gewalt oder Selbst-
beschidigung wurden dabei nicht erfasst. Baga-
tellverletzungen wurden ausgeschlossen, indem
nach drztlich behandelten Verletzungen und Ver-
giftungen gefragt wurde. Auskunft tiber das Auf-
treten von Unfallverletzungen haben die Eltern
fur Kinder und Jugendliche im Alter von 1 bis 17
Jahren gegeben. Der Vergleich der Ergebnisse
zwischen Thiiringen und Deutschland insgesamt
macht deutlich, dass sich 1- bis 17-jahrige Kinder
und Jugendliche in den beiden Studienpopulati-

onen in der Unfallhiufigkeit nicht voneinander
unterscheiden; dies ist bei geschlechtsstratifizier-
ter Betrachtung sowohl fiir Midchen als auch fur
Jungen festzustellen.

4.2 Gesundheitsverhalten

Der Grundstein fiir eine gesunde Lebensfithrung
im Erwachsenenalter wird bereits in frithen Jah-
ren gelegt. Zahlreiche Verhaltensweisen, die sich
im Kindes- und Jugendalter entwickeln, werden
auch im spiteren Leben beibehalten und tragen so
auflange Sicht zur Entstehung und Vermeidung
chronischer Erkrankungen bei. Vor diesem Hin-
tergrund wurden in KiGGS Welle1 umfangreiche
Informationen zum Gesundheitsverhalten von
Kindern und Jugendlichen erhoben. Ob sich Kin-
der und Jugendliche in Thiiringen und Deutsch-
land insgesamt in ihrem Gesundheitsverhalten
voneinander unterscheiden, wird im Folgenden
anhand des Erndhrungsverhaltens, der korper-
lichen-sportlichen Aktivitit, der Nutzung elektro-
nischer Medien, des Substanzkonsums und der
Passivrauchbelastung tiberpriift. Dariiber hinaus
werden Aussagen zu verhaltensbezogenen Risiko-
und Schutzfaktoren rund um die Geburt bei Kin-
dern und Jugendlichen in Thiiringen im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt gemacht.

Das Ernihrungsverhalten wurde im Rahmen
von KiGGS Welle1 durch die drei Faktenblit-
ter zum Obst-, Gemiise- und SiiRigkeitenver-
zehr abgebildet, wobei der tigliche Konsum bei
den beiden erstgenannten als Indikator fir eine
gesunde Ernihrung und bei letztgenanntem als
Indikator fiir eine ungesunde Ernihrung her-
angezogen wurde. Daten stehen jeweils fiir die
Altersgruppe der 3- bis 17-Jdhrigen zur Verfiigung.
Kinder und Jugendliche in Thiiringen weisen den
Ergebnissen zufolge im Hinblick auf die Indika-
toren ein giinstigeres Ernidhrungsverhalten auf
als Gleichaltrige in Deutschland insgesamt. Der
Anteil der Kinder und Jugendlichen, die tiglich
Obst und Gemiise essen, liegt in Thiiringen dem-
nach hoher als im Bundesdurchschnitt. Mit Blick
auf den SuiRigkeitenverzehr ist ein umgekehr-
ter Zusammenhang zu beobachten. Die Unter-
schiede sind bei getrennter Betrachtung sowohl
fur Midchen als auch fiir Jungen statistisch sig-
nifikant.
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In Bezug auf das Bewegungsverhalten wur-
den zwei Faktenblitter zur korperlichen sowie
sportlichen Aktivitit erstellt. Das Ausmaf kor-
perlicher Aktivitit wurde in KiGGS Welle1 mit
der Frage zur Hiufigkeit der korperlichen Akti-
vitit von mindestens 60 Minuten (an wie vielen
Tagen pro Woche) erhoben. Die sportliche Akti-
vitit wurde ermittelt, indem gefragt wurde, ob
die Kinder generell in ihrer Freizeit Sport treiben
bzw. ob sie auch in einem Verein sportlich aktiv
sind. Aussagen kénnen auch hier fiir Kinder und
Jugendliche im Alter von 3 bis 17 Jahren getroffen
werden. In Thiringen erreicht ein etwas hohe-
rer Anteil der Kinder und Jugendlichen die von
der WHO empfohlenen 6o Minuten kérperlicher
Aktivitit an jedem Tag der Woche. Die Unter-
schiede im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
sind jedoch nur bei geschlechtsiibergreifender
Betrachtung statistisch signifikant. Der Anteil
der Kinder und Jugendlichen, die seltener als an
zwei Tagen pro Woche fiir mindestens 6o Minu-
ten korperlich aktiv sind, ist in beiden Studien-
populationen vergleichsweise gering. Statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Studienpopulationen treten nicht zutage. Hin-
sichtlich der sportlichen Aktivitit weisen Kinder
und Jugendliche in Thiiringen niedrigere Betei-
ligungsraten auf als in Deutschland insgesamt.
Dies gilt sowohl fiir die sportliche Aktivitit ins-
gesamt als auch fiir den Vereinssport. Statistisch
signifikante Unterschiede zeichnen sich bei Mad-
chen sowie Jungen ab.

Im Rahmen von KiGGS Welle1wurde das Aus-
maf der elektronischen Mediennutzung differen-
ziert fir die vier Bereiche »Fernsehen/Video,
»Computer/Internet«, »Spielekonsole« und
»Handy« erhoben. Die in dem Faktenblatt ausge-
wiesene tigliche Nutzungszeit von mehr als zwei
Stunden beruht auf den Selbstangaben der u- bis
17-Jahrigen. Der Anteil der Jugendlichen, die sich
mehr als zwei Stunden pro Tag mit ihrem Handy
beschiftigen, liegt in Thiiringen signifikant hoher
als im Bundesdurchschnitt. Bei geschlechtsspezi-
fischer Betrachtung zeigen sich die Unterschiede
ebenfalls; diese sind jedoch nicht statistisch signi-
fikant. Bei den drei anderen untersuchten Medi-
enbereichen liegen die Anteile der Jugendlichen
mit mehr als zwei Stunden tiglicher Nutzungs-
dauer in Thiiringen und im Bundesdurchschnitt
eng beieinander.

Der Substanzkonsum von 11- bis 17-jdhrigen
Jugendlichen wurde in KiGGS Welle1 detail-
liert erfasst. Faktenblitter wurden zu den The-
men Alkoholkonsum, Tabakkonsum und Was-
serpfeifenkonsum erstellt. Neben der Frage, ob
die Jugendlichen schon einmal Alkohol getrun-
ken haben, wurde das aus drei weiteren Fragen
bestehende AUDIT-C-Instrument eingesetzt, das
Aussagen hinsichtlich des riskanten Alkoholkon-
sums und zur Verbreitung regelmifligen Rausch-
trinkens ermdglicht. Die Lebenszeitprivalenz des
Alkoholkonsums ist in Thiiringen héher als bei
Jugendlichen in Deutschland insgesamt. Dies gilt
fur Midchen und Jungen gleichermafien. Hin-
sichtlich des Risikokonsums und der Verbrei-
tung regelmifigen Rauschtrinkens sind keine
auffilligen Unterschiede zwischen den beiden
Vergleichsgruppen festzustellen. Gleiches gilt fiir
den Tabakkonsum. Der Anteil der Jugendlichen,
die aktuell zumindest gelegentlich oder sogar tig-
lich rauchen unterscheidet sich nicht zwischen
Jugendlichen in Thiiringen und Deutschland
insgesamt. Auch die Lebenszeitprivalenz des
Tabakkonsums liegt in Thiiringen und Deutsch-
land insgesamt auf einem vergleichbaren Niveau.
Der Konsum von Wasserpfeifen ist hingegen bei
Thiringer Jugendlichen im Vergleich zum Bun-
desdurchschnitt weniger verbreitet. Dies spiegelt
sich in niedrigeren Lebenszeit-, 12-Monats- und
30-Tage-Privalenzen wider. Die Unterschiede
sind sowohl insgesamt als auch bei Jungen sta-
tistisch signifikant, bei Madchen hingegen nicht.

Um die Passivrauchbelastung in KiGGS Welle:
zu erheben, wurden u1- bis 17-jihrige Jugendliche,
die selbst nicht rauchen, gefragt, wie hiufig sie
sich in Riumen aufhalten, in denen geraucht
wird. Der Anteil der Jugendlichen, auf die dies
mehrmals pro Woche oder tiglich zutrifft, ist in
Thiringen und Deutschland insgesamt nahezu
identisch.

Auch das elterliche Gesundheitsverhalten ist
fiir die gesundheitliche Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen von grofler Bedeutung — dies
gilt in besonderem Mafe fiir die Zeit der Schwan-
gerschaft und die ersten Lebensmonate. Als zen-
trale verhaltensbezogene Risiko- und Schutz-
faktoren rund um die Geburt wurden in KiGGS
Welle1 das miitterliche Rauchen in der Schwan-
gerschaft und das Stillverhalten identifiziert. Fur
beide Bereiche wurden Angaben aus der Eltern-
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befragung fiir Kinder im Alter von o bis 6 Jahren
herangezogen. Der Anteil der Miitter, die wih-
rend der Schwangerschaft geraucht haben, liegt
in Thiiringen und Deutschland insgesamt auf
dem gleichen Niveau. Anders sieht es mit Blick
auf das Stillverhalten aus. Wihrend der Anteil der
Kinder, die jemals gestillt wurden, in Thiiringen
héher liegt als in Deutschland insgesamt, ist der
Anteil der Kinder, die mindestens vier Monate
lang ausschlieRlich gestillt wurden, in Thiiringen
niedriger als im Bundesdurchschnitt. Die Unter-
schiede zeichnen sich in beiden Fillen sowohl bei
Midchen als auch bei Jungen ab, sie sind jedoch
nur dann statistisch signifikant, wenn beide
Geschlechter gemeinsam betrachtet werden.

4.3 Inanspruchnahmeverhalten

In Deutschland wird die Gesundheitsversorgung
im Kindes- und Jugendalter gréitenteils iiber
niedergelassene Arztinnen und Arzte erbracht.
Die wichtigste Rolle in der drztlichen Grundver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen kommt
dabei der Kinder- und Jugendmedizin zu. Neben
der Behandlung von Krankheiten beinhaltet die
Arbeit von Kinderirztinnen und Kinderirzten im
Rahmen der Fritherkennungsuntersuchungen
auch das frithzeitige Identifizieren von Entwick-
lungsstorungen und Krankheiten, um langfristige
Gesundheitsschiden zu reduzieren oder sogar
zu verhindern. Neben der Kinder- und Jugend-
medizin werden von Midchen und Jungen auch
hausirztlich titige Arztinnen und Arzte und spe-
zialisierte Facharztrichtungen bereits hiufig in
Anspruch genommen. Eine qualitativ hochwer-
tige Gesundheitsversorgung ist vor dem Hinter-
grund einer gesunden Entwicklung der heran-
wachsenden Generation von grofler Bedeutung.
Im Folgenden werden Unterschiede im Inan-
spruchnahmeverhalten zwischen Midchen und
Jungen in Thiiringen und Deutschland in Bezug
auf niedergelassene Arztinnen und Arzte insge-
samt, in Bezug auf niedergelassene Arztinnen
und Arzte fiir Kinder- und Jugendmedizin und
in Bezug auf die Inanspruchnahme der Frither-
kennungsuntersuchungen berichtet.

Die Inanspruchnahme niedergelassener Arz-
tinnen und Arzte insgesamt wurde in KiGGS
Welle1 fiir Kinder und Jugendliche im Alter von

o bis 17 Jahren in den letzten 12 Monaten erho-
ben. In die Analysen eingeflossen sind dabei
13 verschiedene medizinische Fachgebiete, und
zwar die Kinderheilkunde, die Allgemeinmedi-
zin, die Innere Medizin, die Augenheilkunde, die
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, die Orthopidie,
die Gynikologie (bei Midchen im Alter ab 7 Jah-
ren), die Neurologie/Psychiatrie (ab 3 Jahren),
die Chirurgie, die Dermatologie, die Radiologie
und die Urologie. Der Vergleich der Ergebnisse
aus KiGGS Welle1 fiir Thiiringen und Deutsch-
land insgesamt zeigt, dass o- bis 17-jahrige Kinder
und Jugendliche in Thiiringen signifikant haufi-
ger in den letzten 12 Monaten ambulant-drztliche
Leistungen in Anspruch genommen haben als
im Bundesdurchschnitt. Bei getrennter Betrach-
tung fiir Middchen und Jungen zeigt sich, dass die
Unterschiede in der Inanspruchnahme ambulant-
drztlicher Leistungen nur bei Midchen, aber nicht
bei Jungen statistisch signifikant sind.

Die Inanspruchnahme von niedergelassenen
Arztinnen und Arzten fiir Kinder- und Jugend-
medizin wurde im Rahmen von KiGGS Welle1
fur Kinder und Jugendliche im Alter von o bis
17 Jahren in den letzten 12 Monaten erfasst. Der
Vergleich der Daten aus KiGGS Welle1 zwischen
Thiiringen und Deutschland insgesamt zeigt,
dass o- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche in
Thiiringen signifikant hiufiger eine niedergelas-
sene Arztin oder einen niedergelassenen Arzt
fur Kinder- und Jugendmedizin in den letzten
12 Monaten aufgesucht haben. Bei differenzierter
Betrachtung fiir Mddchen und Jungen wird deut-
lich, dass die Unterschiede zwischen Thiiringen
und Deutschland insgesamt in der Inanspruch-
nahme einer Arztpraxis fir Kinder- und Jugend-
medizin nur bei Midchen, aber nicht bei Jungen
statistisch signifikant sind.

In KiGGS Welle1 wurde die Inanspruchnahme
der Fritherkennungsuntersuchungen fiir alle Kin-
der erfasst, die in Deutschland geboren sind und
zum Erhebungszeitpunkt das 6. Lebensjahr voll-
endet hatten. Das Faktenblatt stellt die vollstin-
dige Inanspruchnahme der Fritherkennungsun-
tersuchungen von der U3 bis zur Ug (ohne Urya)
bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 77 bis
13 Jahren dar; weil die U1 und die U2 in der Regel
routinemiflig in der Geburtsklinik durchgefithrt
werden, wurden die ersten beiden Untersuchun-
gen zur Fritherkennung aus den Analysen aus-
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geschlossen. Die Ergebnisse weisen darauf hin, fikant hoher liegt als im Bundesdurchschnitt. Die
dass der Anteil der Kinder, die die Fritherken-  Unterschiede in der vollstindigen Inanspruch-
nungsuntersuchungen U3 bis Ug vollstindig in  nahme U3 bis Ug sind dabei sowohl fiir Miadchen
Anspruch genommen haben, in Thiiringen signi-  als auch fiir Jungen statistisch signifikant.

Tabelle 4.1
Ergebnisvergleich der beiden Datensitze zu KiGGS Welle1: Thiiringen (TH) versus Deutschland (DEU) insgesamt

Statistisch signifikante Unterschiede werden anhand der g5 %-Konfidenzintervalle beurteilt und sind mit * bzw **
gekennzeichnet (* Unterschied zugunsten von Thiiringen, ** Unterschied zuungunsten von Thiiringen)

Thema/Indikator(en) Alter in Gesamt Midchen Jungen
Jahren
THI DEU THI DEU THI DEU
Gesundheitliche Lage
Subjektive Gesundheit
» Privalenz (>>mitte|mé'\f§ig<< bis »sehr schlecht«) 3-17 62% 64% 59% 66% 65% 62%
2% | ) 9%, 6 2%, 6,

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
»> KIDSCREEN-10 (MW) 11-17 542° 53,1 533°, 519 551, 54,2
Chronisches Kranksein
» Privalenz mind. einer chronischen Erkrankung

bzw. lang andauernder Gesundheitsbeschwerden 0-17 20,4%**| 16,2% 18v9%**| 143% | 21,7 %**In,g%
Kopfschmerz
> 3-Monats-Pravalenz 3-17| 446%, 48,1% | 49,1%  52,6% | 40,4% 43,7%
Psychische Auffilligkeiten
> SDQ-Gesamtproblemwert 3-17| 20,6%, 202%| 171%, 169%| 239% 234%
ADHS
» Lebenszeitpravalenz

(Diagnose durch Arzt oder Psychologe) 3-17 56%, 50% 25%, 17% 8,6%, 80%
Asthma bronchiale
» Lebenszeitpravalenz 73% 6,3% 5,9% 52% 86% 74%
> 12-Monats-Prévalenz 0-17| 51%, 41%| 41%, 35%| 60%, 46%
Heuschnupfen
> Lebenszeitpravalenz 13,6% 126% | 11,1%  107%| 160% 145%
> 12-Monats-Prévalenz 0-17| 97%, 91%| 77%, 78%| 11,6% 102%
Neurodermitis
> Lebenszeitpravalenz 17,6 %" 143% | 17,5%  143% [17,6 %™ 143%
> 12-Monats-Prévalenz 0-17| 9,6%™  60%[102%" 63%| 92%™ 57%
Skoliose
> Lebenszeitpravalenz 7-17] 64%, 53%| 79%, 56%| 49%, 50%
Diabetes
> Lebenszeitpravalenz 717 02%, 02%| 02%, 02%| 02%, 02%
Unfallverletzungen
» 12-Monats-Prévalenz 1-17] 147% 155%| 127%, 140%| 167% 17,0%

Fortsetzung Seite 89
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Thema/Indikator(en) Alter in Gesamt Médchen Jungen
Jahren
TH . DEU TH . DEU TH . DEU
Gesundheitsverhalten
Obstverzehr
» Taglicher Verzehr 3-17| 73,0%", 61,1%| 78,0%", 655%| 675%", 569%
Gemdiiseverzehr
» Taglicher Verzehr 3-17| 50,3%", 43,5% | 54,0%", 46,7%| 468%"  404%
SiiRigkeitenverzehr
» Taglicher Verzehr 3-17| 31,7%", 381%| 331 %", 39,1%| 303%", 371%
Korperliche Aktivitat
» Taglich mind. 60 Min. kérperl. aktiv 3,0%°  275%| 282% 254%| 337% 294%
» Seltener als an 2 Tagen pro Woche kérperl. aktiv. =~ 3_17 53%, 63% 65%, 80% 41%, 47%
Sportliche Aktivitit
» Sportlich aktiv 69,8%™  77,5% |67,8% 76,1% | n,8% "  788%
» Sport im Verein 3-17|46,0%™ | 59,7% | 43,4%™ | 56,8% | 48,4% " | 62,5%
Mediennutzung
» Fernsehen/Video (mehr als 2 Std./taglich) 37,5% 33,8%| 352% 303%| 396% 372%
» Computer/Internet (mehr als 2 Std./t4glich) 273% 26,7% | 27,1% 26,7%| 27,6% 26,6%
» Spielekonsole (mehr als 2 Std./taglich) 7,6% 6,8% 1,7% 1,4% | 132% 12,1%
» Handy (mehr als 2 Std. /taglich) 11-17 | 230%™ | 173% | 294%, 228%| 169%, 120%
Alkoholkonsum
» Lebenszeitpravalenz 62,3%"F  544% | 62,2%""  54,8%|625%" " 53,9%
> Risikokonsum (AUDIT-C) 159% 158%| 17,0% 165%| 149% 151%
> RegelmaRiges Rauschtrinken 1M-17| 13,0%, 115%| 105%, 98%| 154%,6 13,1%
Tabakkonsum
> Rauchen aktuell 144% 12,0% | 145% 11,9%| 142% 121%
> Rauchen taglich 68% 54%| 69% 53%| 68% 55%
> Rauchen jemals 11-17| 303%, 270%| 303%, 269%| 306%, 272%
Wasserpfeifenkonsum
> Lebenszeitpravalenz 20,0%"  252%| 184% 229%| 21,4%  274%
> 12-Monatsj'Pravalenz 13,0%°  178%| 124% 161%| 135 %" 194%
» 30-Tage-Pravalenz 11-17| s55%°, 86% 56%, 70%| 55%°, 10,0%
Passivrauchbelastung
» Aufenthalt in Rdumen, in denen geraucht wird
(mind. mehrmals pro Woche; nur Nichtraucher)  17_-77 183%, 188%| 185%, 187%| 181%, 19,0%
Miitterliches Rauchen in der Schwangerschaft
» Privalenz 0-6| 133%, 121%| 153%, 123%| 114%,6 118%
Stillverhalten
» Stillquote (jemals gestillt) 873%° 82,1%| 883% 835%| 863% 808%
» AusschlieBliches Stillen fiir mind. 4 Monate 0-6 | 284%™ | 340%| 31,7%, 365%| 254%, 31,7%
Inanspruchnahmeverhalten
Fritherkennungsuntersuchungen
» Vollstandige Inanspruchnahme (U3 bis Ug) 7-13| 90,5%", 822% | 92,2%", 823%| 89,0%" 82,0%
Kinderarztbesuche
» 12-Monats-Prévalenz der Inanspruchnahme 0-17| 751 %* | 67,9% 76,2%" | 671%| 747%, 68,7%
Arztbesuche insgesamt
» 12-Monats-Prévalenz der Inanspruchnahme 0-17| 93,0%", 91,9%| 943%", 919%| 93,6%,6 920%




Die politische und finanzielle Verantwortung fiir die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes liegt beim Bundesministerium fiir Gesundheit.
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Der vorliegende Bericht befasst sich mit der gesundheitlichen Lage von Kindern
und Jugendlichen in Thiiringen. Er basiert auf Daten einer landesweiten Modul-
studie, die das Robert Koch-Institut im Rahmen der ersten Folgebefragung der
»Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland« (KiGGS
Welle 1) von Mai 2010 bis Januar 2012 im Auftrag des Thiiringer Ministeriums fiir
Soziales, Familie und Gesundheit durchgefiihrt hat. Die Ergebnisse werden in
Faktenblattern prisentiert und liefern erstmalig umfangreiche Informationen zu
26 verschiedenen Themen, die sich den Bereichen »Gesundheitliche Lage«,
»Gesundheitsverhalten« und »Gesundheitsversorgung« zuordnen lassen.

Auf Basis dieser Daten kénnen zielgruppenspezifische MaRnahmen entwickelt
und gesundheitspolitische Entscheidungen zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Lage getroffen werden.
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