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Hintergrund und Fragestellung

In der pädiatrischen Versorgungsfor-

schung hat sich in den letzten 2 Jahr-

zehnten ein Paradigmenwechsel in der 

Definition von Gesundheit und Krankheit 

vollzogen. Ausgehend von einem rein bio-

medizinischen Grundkonzept wurden 

versorgungsrelevante Gesundheitspro-

bleme noch bis in die 1990er-Jahre nach 

nosologischen Kriterien auf der Basis star-

rer Klassifikationssysteme (in der Regel 

der International Statistical Classification 

of Diseases and Related Health Problems, 

ICD-Klassifikation der WHO) definiert 

[1, 2, 3, 4, 5]. Für eine Gesamteinschät-

zung des Versorgungsbedarfes auf Bevöl-

kerungsebene hat sich dieser Ansatz aus 

mehreren Gründen nicht bewährt. Zum 

einen lässt sich relevanter Versorgungsbe-

darf in standardisierten Befragungen der 

Allgemeinbevölkerung auf der Grundlage 

von Krankheitslisten oder Diagnosekate-

gorien keinesfalls vollständig abbilden, da 

aus organisatorischen und logistischen 

Gründen allenfalls ausgewählte Krank-

heitsbilder oder Diagnosegruppen the-

matisiert werden können. Dies betrifft 

wegen der zahlreichen, aber sehr seltenen 

angeborenen Fehlbildungen oder Stoff-

wechseldefekte und der Heterogenität 

chronischer Erkrankungen die Kinder- 

und Jugendmedizin in besonderem Maße. 

Des Weiteren ist erfahrungsgemäß mit ei-

ner je nach Art des Gesundheitsproblems 

mehr oder weniger eingeschränkten Va-

lidität der Selbstangaben zu bestimmten 

Krankheitsdiagnosen zu rechnen [2]. Eine 

dritte wichtige Einschränkung ergibt sich 

daraus, dass Diagnosestatus und Versor-

gungsbedarf überlappende, aber keines-

wegs kongruente Konstrukte darstellen 

[2, 3, 6, 7, 8]. So kann Versorgungsbedarf 

im Zusammenhang mit berichteten Er-

krankungen oder Behinderungen je nach 

Schwere des vorliegenden Gesundheits-

problems, Art und Umfang der erfolgten 

Behandlung und der vorhandenen finan-

ziellen und sozialen Ressourcen ganz oder 

teilweise kompensiert sein. Andererseits 

würde jeglicher Bedarf im Zusammen-

hang mit unerkannten oder auch unbe-

handelten Gesundheitsproblemen nicht 

erfasst. Hierbei können sowohl Art und 

Verlauf einer gesundheitlichen Störung 

als auch der Zugang zur medizinischen 

Versorgung eine Rolle spielen [9].

Vor diesem Hintergrund wurden in 

den letzten Jahren diagnoseübergreifen-

de, sog. nicht kategorielle Instrumente 

zur Erfassung des gesundheitsbedingten 

Versorgungsbedarfs bei Kindern und Ju-

gendlichen entwickelt [2, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 

15, 16, 17]. Diese Instrumente zielen darauf 

ab, Versorgungsbedarf bei chronischen 

Gesundheitsproblemen nicht über die 

Erfassung spezifischer medizinischer Di-

agnosen, sondern über den Bedarf oder 

die Inanspruchnahme von Leistungen des 

Gesundheitssystems sowie funktionelle 

Beeinträchtigungen zu erfassen. Unter 

den verschiedenen Instrumenten hat sich 

aufgrund seiner Kürze bei gleichzeitig 

guten Testeigenschaften insbesondere der 

Children with Special Health Care Needs- 

(CSHCN-)Screener durchgesetzt [15].

Auf der Grundlage einer bevölke-

rungsrepräsentativen Stichprobenziehung 

und einer hohen Beteiligungsrate ermög-

licht der Kinder- und Jugendgesundheits-

survey (KiGGS) in Deutschland erstmals 

Gesamteinschätzungen zur Prävalenz von 

Kindern und Jugendlichen mit speziellem 

Versorgungsbedarf nach der Definition 

des CSHCN. 

Untersuchungsmethoden

Konzept, Design und Durchführung des 

KiGGS werden in den ersten 7 Beiträgen 

in diesem Heft ausführlich beschrieben 

[18, 19, 20, 21, 22, 23, 24]. Die KiGGS-Studie 

wurde von Mai 2003 bis Mai 2006 durch 

das Robert Koch-Institut (RKI) durch-

geführt. Ziel dieses bundesweiten Befra-

gungs- und Untersuchungssurveys war 
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es, erstmals umfassende und bundesweit 

repräsentative Daten zum Gesundheits-

zustand von Kindern und Jugendlichen 

im Alter von 0–17 Jahren zu erheben. An 

der Studie haben insgesamt 17.641 Kin-

der und Jugendliche (8656 Mädchen und 

8985 Jungen) aus 167 für die Bundesrepu-

blik repräsentativen Städten und Gemein-

den teilgenommen. Die Teilnahmequote 

betrug 66,6 %. 

Der CSHCN-Screener wurde als 

letztes Glied in einer Reihe von Instru-

menten entwickelt, die in den USA seit 

Ende der 1990er-Jahre zur Erfassung von 

krankheitsübergreifendem Versorgungs-

bedarf bei Kindern und Jugendlichen 

unter 18 Jahren konzipiert worden sind 

[11, 12, 13, 14, 15]. Das Instrument wird in 

der Regel als Elternfragebogen eingesetzt 

und soll speziellen Versorgungsbedarf bei 

dauerhaften oder absehbar längerfristig 

bestehenden körperlichen gesundheit-

lichen Einschränkungen, Verhaltens- 

oder Entwicklungsstörungen erfassen. 

In einer Fragenbatterie von insgesamt 

5 Hauptfragen werden die Eltern in 3 

dieser Fragen dazu befragt, ob ihr Kind 

spezielle medizinische oder nicht medi-

zinische Leistungen (ärztlich verordnete 

Arzneimittel; ärztliche, psychologische 

oder pädagogische Behandlung bzw. Be-

ratung oder Förderung) bereits in An-

spruch nimmt oder ihrer Einschätzung 

nach benötigt (. Abb. 1). In 2 weiteren 

Fragen wird explizit nach Funktionsein-

schränkungen im Alltag und dem Vorlie-

gen von Störungen der körperlichen und 

emotionalen Entwicklung oder des Ver-

haltens gefragt. Zu jeder der Hauptfragen 

sichern jeweils ein bis 2 Unterfragen die 

Zuordnung zu einem Gesundheits- oder 

Entwicklungsproblem, das mindestens 

seit 12 Monaten besteht oder absehbar für 

mindestens einen solchen Zeitraum be-

stehen wird [15, 16]. Die Definition eines 

speziellen Versorgungsbedarfes  (CSHCN-

positives Screening) stützt sich auf die Be-

jahung von mindestens einer der 5 Haupt-

fragen einschließlich aller zugehörigen 

Unterfragen. 

Im Rahmen des KiGGS wurde die 

deutsche Übersetzung des CSHCN-

Screeners [25] als Teil des Elternfragebo-

gens eingesetzt. Für 16.050 oder 91,0 % der 

insgesamt 17.641 Studienteilnehmer lagen 

vollständige Antworten zu allen Haupt- 

und Unterfragen vor. Datensätze mit 

nicht oder unvollständig beantworteten 

CSHCN-Screener-Fragen wurden von der 

Analyse ausgeschlossen. Ausfälle betref-

fen in erster Linie Studienteilnehmer mit 

eingeschränkten deutschen Sprachkennt-

nissen, da keine validierten Fassungen des 

CSHCN-Screeners für die übersetzten 

Ausländer-Fragebogen vorlagen [24].

Die statistische Auswertung wurde 

mit SPSS Version 14.0 vorgenommen. 

Um repräsentative Aussagen treffen zu 

können, wurden die Analysen mit einem 

Gewichtungsfaktor durchgeführt, der Ab-

weichungen der Netto-Stichprobe von der 

Bevölkerungsstruktur (Stand: 31.12.2004) 

hinsichtlich Alter (in Jahren), Geschlecht, 

Region (Ost/West/Berlin) und Staatsan-

gehörigkeit korrigiert. Um die Korrelation 

der Probanden innerhalb einer Gemeinde 

zu berücksichtigen, wurden die 95 %-Kon-

fidenzintervalle und die p-Werte mit den 

SPSS-14-Verfahren für komplexe Stich-

proben bestimmt. Gruppenunterschiede 

mit p-Werten von kleiner als 0,05 oder 

mit 95 %-Konfidenzintervallen, die sich 

nicht überschneiden, wurden als statis-

tisch signifikant gewertet. Die Berech-

nung der Ergebnisse erfolgte durchweg 

geschlechtsspezifisch. Zusätzlich wurde 

nach den wesentlichen soziodemogra-

phischen Kriterien stratifiziert: Alters-

gruppen in Jahren (0–2; 3–6; 7–10; 11–13; 

14–17), Sozialstatus (hoch, mittel, niedrig), 

Migrationshintergrund (ja/nein), Regi-

on des Wohnsitzes nach alten vs. neuen 

30 Einige Fragen zum Gesundheitszustand Ihres Kindes:

Ja

Benötigt oder nimmt Ihr Kind vom Arzt verschriebene

Medikamente (außer Vitamine)? .......................................................................................  .................

 Geschieht dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstörung

 oder eines anderen gesundheitlichen Problems? .......................................................... ...................

 

 Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist

 eine Dauer von mindestens 12 Monaten zu erwarten? .............................................. ...................

Braucht Ihr Kind mehr medizinische Versorgung, psychosoziale

oder pädagogische Unterstützung, als es für Kinder in diesem

Alter üblich ist?  .................................................................................................................................... ...................  

 Geschieht dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstörung

 oder eines anderen gesundheitlichen Problems?  .......................................................... ...................

 Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist

 eine Dauer von mindestens 12 Monaten zu erwarten?   ............................................... ...................

Ist Ihr Kind in irgendeiner Art und Weise eingeschränkt oder 

daran gehindert, Dinge zu tun, die die meisten gleichaltrigen

Kinder tun können?  ............................................................................................................................ ...................

 Geschieht dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstörung

 oder eines anderen gesundheitlichen Problems?  .......................................................... ...................

 Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist

 eine Dauer von mindestens 12 Monaten zu erwarten?  ................................................ ...................

Braucht oder bekommt Ihr Kind eine spezielle Therapie,

wie z.B. Physiotherapie, Ergotherapie oder Sprachtherapie?  .............................................. ...................

 

 Geschient dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstörung

 oder eines anderen gesundheitlichen Problems?  .......................................................... ...................

 Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist

 eine Dauer von mindestens 12 Monaten zu erwarten?  ................................................. ...................

Hat Ihr Kind emotionale, Entwicklungs- oder Verhaltensprobleme,

für die es Behandlung bzw. Beratung benötigt oder bekommt?  ....................................... ...................

 Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist

 eine Dauer von mindestens 12 Monaten zu erwarten?  ................................................ ...................

Nein

Abb. 1 8 KiGGS-Elternfragebogen zum Gesundheitszustand ihres Kindes
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Ländern (West/Ost inklusive Berlin) und 

Wohnortgröße (ländlich=weniger als 

5000 Einwohner; kleinstädtisch=5000 

bis unter 20.000 Einwohner; mittelstäd-

tisch=20.000 bis unter 100.000 Einwoh-

ner; großstädtisch=100.000 und mehr 

Einwohner). 

Ergebnisse

Einen speziellen Versorgungsbedarf ha-

ben nach der Definition des CSHCN-

Screeners insgesamt 14 % der Kinder 

und Jugendlichen (.  Tabelle 1). Die 

Prävalenz von speziellem Versorgungs-

bedarf nimmt mit dem Alter der Kinder 

deutlich zu, in der jüngsten Gruppe wird 

nur bei 5 % der Kinder ein spezieller Be-

darf angegeben. Bis zum 14. Lebensjahr 

ist der Bedarf an spezieller Versorgung 

bei Jungen höher als bei Mädchen. Insbe-

sondere im Alter zwischen 3 und 10 Jah-

ren liegt der spezielle Versorgungsbedarf 

der Jungen nahezu doppelt so hoch wie 

der der Mädchen. Während der Versor-

gungsbedarf bei den Mädchen über alle 

Altersgruppen hinweg kontinuierlich zu-

nimmt, steigt er bei den Jungen bis zum 

Alter von 10 Jahren an und geht danach 

schrittweise zurück.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Mi-

grationshintergrund liegt die beobachtete 

Prävalenz deutlich unter der von Nicht-

Migranten. Besonders ausgeprägt ist 

dieser Unterschied bei den Jungen: Hier 

liegen die Einschätzungen zu speziellem 

Versorgungsbedarf bei den Migranten 

um mehr als die Hälfte niedriger als bei 

Nicht-Migranten (. Tabelle 1). Bei den 

Kindern und Jugendlichen mit Migrati-

onshintergrund ist der ansonsten charak-

teristische Geschlechtsunterschied nicht 

zu beobachten. Unterschiede zwischen 

Migranten und Nicht-Migranten werden 

nicht durch Unterschiede im Sozialstatus 

erklärt (Daten nicht gezeigt).

Signifikante Unterschiede in der Prä-

valenz von speziellem Versorgungsbedarf 

nach Region des Wohnsitzes sind nur für 

Mädchen, nicht für Jungen zu beobach-

ten. Dabei liegt die Prävalenz im Osten 

höher als im Westen (. Tabelle 1). Ein 

Zusammenhang zwischen Versorgungs-

bedarf und Wohnortgröße oder Sozial-

status besteht nach diesen ersten Aus-

wertungen nicht (. Tabelle 1). Letzteres 

gilt auch, wenn Einzelkomponenten der 

Konstruktvariablen „Sozialstatus“ (Fami-

lieneinkommen, Bildung und berufliche 

Position der Eltern) betrachtet werden 

(Daten nicht gezeigt).

Diskussion

Die Ergebnisse dieser bevölkerungsre-

präsentativen Querschnittstudie zur Ge-

sundheit bei Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland weisen auf einen hohen An-

teil von speziellem Versorgungsbedarf in 

Zusammenhang mit dauerhaften gesund-

heitlichen Einschränkungen oder Ent-

wicklungsstörungen hin. Punktschätzer 

zur Gesamtprävalenz liegen bei 16 % für 

Jungen und rund 11 % für Mädchen. Dieser 

Geschlechtsunterschied bleibt konsistent 

in Subgruppenanalysen bestehen, wenn 

nach Sozialstatus, Region (alte vs. neue 

Länder) oder Größe des Wohnortes stra-

tifiziert wird. Lediglich bei Kindern und 

Jugendlichen mit Migrationshintergrund 

ist dieser charakteristische Geschlechtun-

terschied nicht zu beobachten, wobei die 

Prävalenzschätzungen zum Versorgungs-

bedarf bei den Jungen mit Migrationshin-

tergrund deutlich, mehr als um die Hälfte 

niedriger liegen als bei Nicht-Migranten. 

Vergleich mit publizierten 
Studienergebnissen

Die hier beobachtete Prävalenz von spezi-

ellem Versorgungsbedarf bei Kindern und 

Jugendlichen in Deutschland liegt deutlich 

über dem in der KIDSCREEN-Studie für 

die deutsche Teilstichprobe berichteten 

Schätzwert. In dieser europaweiten Stu-

die mit telefonisch rekrutierten Studien-

populationen von je 1500–1800 Familien 

mit Schulkindern im Alter von 8–18 Jah-

ren wurde das CSHCN-Screening-In-

strument in einer postalischen Befragung 

eingesetzt. Einschätzungen zur Prävalenz 

von Versorgungsbedarf variierten erheb-

lich zwischen den 13 beteiligten Ländern. 

Die höchste Prävalenz wurde mit 16,4 % 

in den Niederlanden, die niedrigste mit 

3,4 % in Irland beobachtet. Deutschland 

lag mit 10,5 % im unteren Mittelfeld [26]. 

Der Unterschied zu den KiGGS-Ergebnis-

sen wird noch deutlicher, wenn man die 

vergleichbaren Altersgruppen betrachtet 

(Gesamtprävalenz für die KiGGS-Teil-

Ta bel le 1

Prävalenz von Kindern und Jugendlichen mit speziellem Versorgungsbedarf 

nach Alter, Migrationshintergrund, Region, Gemeindegröße und Sozial-

status 

 Jungen Mädchen Gesamt

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

0–2  5,7 (4,4–7,4)  4,1 (3,1–5,4)  5,0 (4,1–6,0)

3–6 14,4 (12,5–16,5)  7,9 (6,6–9,5) 11,2 (10,0–12,6)

7–10 21,7 (1,4–24,2) 11,4 (9,9–13,2) 16,7 (15,3–18,3)

11–13 19,5 (17,4–21,8) 13,7 (11,7–15,9) 16,6 (15,1–18,2)

14–17 15,5 (13,8–17,4) 16,0 (14,0–18,3) 15,8 (14,5–17,1)

Gesamt 16,0 (15,0–17,0) 11,4 (10,5–12,3) 13,7 (13,0–14,4)

Migrant  8,0 (6,1–10,3)  9,4 (7,4–11,8)  8,7 (7,2–10,4)

Nicht-Migrant 17,1 (16,1–18,2) 11,6 (10,7–12,6) 14,4 (13,7–15,2)

Ost 16,3 (14,4–18,4) 13,7 (12,1–15,6) 15,1 (13,8–15,4)

West 15,9 (14,8–17,0) 10,9 (9,9–11,9) 13,4 (12,7–14,2)

Ländlich 14,5 (12,6–16,8) 11,0 (9,0–13,3) 12,8 (11,2–14,6)

Kleinstädtisch 16,1 (14,5–17,8) 10,9 (9,3–12,7) 13,6 (12,5–14,8)

Mittelstädtisch 16,2 (14,4–18,1) 12,0 (10,4–13,9) 14,1 (12,9–15,5)

Großstädtisch 16,7 (14,7–19,0) 11,3 (9,9–12,9) 14,1 (12,7–15,5)

Niedriger Sozialstatus 15,5 (13,8–17,4) 11,0 (9,4–12,8) 13,3 (12,0–14,7)

Mittlerer Sozialstatus 16,7 (15,4–18,0) 11,5 (10,2–12,8) 14,1 (13,2–15,0)

Hoher Sozialstatus 15,4 (13,8–17,0) 11,5 (9,9–13,3) 13,5 (12,3–14,7)
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Zusammenfassung · Abstract

dren and Adolescents (KiGGS). The overall 

weighted prevalence of CSHCN was 16.0% 

among boys and 11.4% among girls. Chil-

dren at kindergarten or school age were 

more than 2-3 times more likely to screen 

positive compared to toddlers. Up to 14 

years, the sex difference persisted through 

all age groups and was most pronounced 

between the ages of 3 and 10 years. Chil-

dren with a migrant background had sig-

nificantly lower rates of CSHCN compared 

to non-migrants. This was particularly true 

for boys (8.0% vs. 17.1%). CSHCN status was 
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Prävalenz und Charakteristika von Kindern und Jugendlichen mit speziellem Versorgungsbedarf im 
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) in Deutschland

Zu sam men fas sung

Um zu bevölkerungsrepräsentativen Ein-

schätzungen der Prävalenz und der Cha-

rakteristika von Kindern und Jugendlichen 

mit gesundheitsbedingtem Versorgungs-

bedarf zu gelangen, sind Screening-Instru-

mente entwickelt worden. Diese zielen auf 

eine Erfassung von Konsequenzen körper-

licher, seelischer und verhaltensbedingter 

Störungen ab, unabhängig von den zu-

grunde liegenden medizinischen Diagno-

sen. Eines der bestuntersuchten und un-

ter Machbarkeitsaspekten bewährtesten 

Instrumente, der CSHCN- (Children with 

Special Health Care Needs)Screener, wur-

de in den Elternfragebogen des Kinder- 

und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) 

in Deutschland integriert. Die gewichte-

te Gesamtprävalenz von Kindern und Ju-

gendlichen mit speziellem Versorgungsbe-

darf betrug 16,0% für Jungen und 11,4% 

für Mädchen. Bei Kindern im Vorschul- und 

Schulalter lag nach den Befragungsergeb-

nissen ein spezieller Versorgungsbedarf 2- 

bis 3-mal häufiger vor als bei Kleinkindern. 

Bis zu einem Alter von 14 Jahren war ein 

deutlich höherer Versorgungsbedarf bei 

Jungen als bei Mädchen für alle Alters-

gruppen ersichtlich. Am deutlichsten aus-

geprägt war der Geschlechtsunterschied 

bei den 3- bis 10-Jährigen. Kinder und Ju-

gendliche mit Migrationshintergrund wie-

sen einen signifikant niedrigeren Versor-

gungsbedarf auf als Kinder ohne Migra-

tionshintergrund. Dies traf insbesondere  

Prevalence and characteristics of children and youth with special health care needs (CSHCN) in the German 
Health Interview and Examination Survey for Children and Adolescents (KiGGS)

Abstract

In order to arrive at population-based esti-

mates on the prevalence and characteris-

tics of children and adolescents with specif-

ic health care needs (CSHCN), screening in-

struments focussing on the consequences

 of physical, mental and behavioral prob-

lems rather than on medical diagnoses have 

been developed. One of the most feasible 

and widely tested instruments, the CSHCN

 screener was added to the self-admin-

istered questionnaire for parents of chil-

dren participating in the German Health In-

terview and Examination Survey for Chil-

auf die Jungen (8,0% vs. 17,1%) zu. Signi-

fikante Unterschiede im Versorgungsbe-

darf nach Sozialstatus, Größe des Wohn-

ortes oder Zugehörigkeit des Wohnortes 

zu den alten oder neuen Ländern wurden  

nicht beobachtet. Mit Ausnahme eines 

fehlenden Zusammenhangs zwischen Ver-

sorgungsbedarf und sozioökonomischem 

Status zeigen die hier berichteten Ergeb-

nisse gute Übereinstimmung mit Beobach-

tungen im US-amerikanischen National 

Survey of CSHCN. 

Schlüs sel wör ter

Gesundheitssurvey · Kinder · Jugendliche · 

Versorgungsbedarf · Chronische 

Krankheiten · CSHCN-Screener

not related to social status, urbanization 

or residence in former West vs. former East 

Germany. Except for the lack of association 

with social status, these results are in good 

accordance with observations from the US 

National Survey of CSHCN. 

Keywords

Health survey · Children · Adolescents · 

Health care needs · Chronic diseases · 

CSHCN screener
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nehmer im Alter von 8–17 Jahren: 16,3 %). 

Methodische Unterschiede zwischen den 

beiden Studien lassen allerdings keinen 

direkten Vergleich zu. So unterscheiden 

sich KIDSCREEN und KiGGS nicht nur 

in Bezug auf die Rekrutierungsstrategie, 

sondern auch bezüglich der Zielsetzung 

(Fokus auf Lebensqualität vs. Gesundheit) 

und der Erhebungsmethoden (postalische 

Befragung vs. Ausfüllen des Fragebogens 

im Kontext einer ärztlichen Untersu-

chung).  

Im US-amerikanischen National Sur-

vey of Children with Special Health Care 

Needs lag die Gesamtprävalenz von spezi-

ellem Versorgungsbedarf mit 12,8 % knapp 

unterhalb des im KiGGS ermittelten Er-

gebnisses. Der 2000–2002 durchgeführten 

US-Studie lag eine sowohl auf nationaler 

Ebene als auch für die einzelnen Bun-

desstaaten repräsentative Stichprobe von 

insgesamt 38.866 Familien mit Kindern 

im Alter von 0–17 Jahren zugrunde [27]. 

Die Befragung mittels CSHCN-Scree-

ning-Instrument erfolgte in Telefon-In-

terviews [27, 28]. Übereinstimmend mit 

unseren Ergebnissen war die Prävalenz 

von Versorgungsbedarf für Schulkinder 

und Jugendliche mindestens doppelt so 

hoch wie bei Kleinkindern. Zudem wur-

den erhebliche Unterschiede zwischen 

verschiedenen, nach ethnischer Herkunft 

definierten Bevölkerungsuntergruppen 

beobachtet, wobei für fast alle Minoritäten 

deutlich niedrigere Prävalenzen berichtet 

werden als für Kinder und Jugendliche 

kaukasischer Herkunft [27]. 

Die hohe Variabilität in der beobach-

teten Prävalenz von Versorgungsbedarf 

bei Kindern und Jugendlichen verschie-

dener Staaten oder Bevölkerungsgrup-

pen innerhalb eines Landes reflektiert 

mit einiger Sicherheit nicht nur tatsäch-

liche Unterschiede im Versorgungsbe-

darf. Weitere mögliche Einflussfaktoren 

umfassen Gesundheitssystem-bedingte 

Unterschiede hinsichtlich Versorgungs-

angebot und Zugang zu Versorgungs-

leistungen sowie sozio kulturelle Unter-

schiede in der Wahrnehmung behand-

lungsbedürftiger Störungen und der 

Akzeptanz einer Inanspruchnahme pro-

fessioneller Unterstützung [29]. In allen 

bisher vorliegenden Untersuchungen 

wird ein höherer Versorgungsbedarf bei 

Jungen als bei Mädchen sowie in Fami-

lien mit niedrigem Einkommen beobach-

tet [26, 27]. Die Daten des KiGGS weisen 

auf besonders ausgeprägte Geschlechts-

unterschiede in den Altersgruppen 3–6 

und 7–10 Jahre hin. Zum Teil könnte dies 

durch eine deutlich höhere Prävalenz von 

kindlichen Aufmerksamkeitsstörungen 

(ADHS) bei Jungen erklärt werden [30]. 

Überraschenderweise lässt sich in den 

KiGGS-Daten kein Zusammenhang zwi-

schen der Konstruktvariablen „Sozialsta-

tus“ oder auch dem Familieneinkommen 

nachweisen. Nachdem weder aus der 

KIDSCREEN noch der US-Studie ein 

stufenweiser Zusammenhang im Sinne 

einer Dosis-Wirkungs-Beziehung berich-

tet wird, könnte eine Schwellenwert-Pro-

blematik zugrunde liegen. Ebenfalls nicht 

auszuschließen ist ein „Underreporting“ 

von Versorgungsbedarf in Familien mit 

niedrigem Sozialstatus (s. Kapitel „Me-

thodische Stärken und Limitationen“) 

oder eine Interaktion zwischen verschie-

denen Merkmalen (z. B. Sozialstatus und 

Familienstruktur). In jedem Fall werden 

weiterführende Auswertungen zur Klä-

rung dieser Fragen benötigt werden.

Methodische Stärken und 
Limitationen

Eine wesentliche Stärke der vorliegenden 

Querschnittsuntersuchung liegt darin, 

dass die beobachteten Ergebnisse mittels 

Gewichtung auf die deutsche Wohnbe-

völkerung der entsprechenden Alters-

gruppen generalisiert werden können. 

Wie bei allen Surveys, ist dennoch die 

Möglichkeit eines Bias aufgrund selek-

tiver Nichtbeteiligung chronisch kranker 

oder in irgendeiner relevanten Weise ein-

geschränkter Kinder und Jugendlicher 

zu bedenken. Dies könnte konservative 

Einschätzungen oder gar erhebliche Un-

terschätzungen des tatsächlichen Versor-

gungsbedarfes zur Folge haben. Gegen 

einen Selektionsbias spricht jedoch, dass 

die im KiGGS beobachtete Prävalenz von 

Kindern und Jugendlichen mit amtlich 

anerkannten Behinderungen gut mit dem 

nach Mikrozensus erwarteten Schätzwert 

von ca. 2 % übereinstimmt und dass sich 

der durch die Eltern subjektiv beurteilte 

Gesundheitszustand zwischen Teilneh-

mern und Nichtteilnehmern am Survey 

praktisch nicht unterscheidet [19]. Da der 

CSHCN-Screener nicht in die übersetzten 

Ausländer-Fragebogen eingebracht wer-

den konnte, ist die Ausfallquote unter 

Migranten hoch (34,2 %). Somit muss die 

Möglichkeit einer differentiellen Unterer-

fassung von Kindern und Jugendlichen 

mit Versorgungsbedarf bei Migranten in 

Betracht gezogen werden. Gruppenver-

gleiche zum subjektiven Gesundheitssta-

tus zwischen Migranten mit und ohne 

Angaben zum CSHCN-Screener sprechen 

jedoch nicht für einen solchen Selektions-

bias.

Stärken und Limitationen sind auch 

im Hinblick auf das hier eingesetzte In-

strument zur Erfassung von speziellem 

Versorgungsbedarf zu diskutieren. Beim 

CSHCN-Screener handelt es sich um ein 

in den USA entwickeltes Erhebungsin-

strument mit hoher Test-Retest-Reliabi-

lität, unabhängig von seiner Anwendung 

als Telefon-Interview oder Selbstausfül-

ler-Fragebogen [15]. In Ermangelung 

eines Goldstandards erfolgte die Validie-

rung des Instrumentes in verschiedenen 

Zielgruppen und gegen unterschiedliche 

Aspekte und Kriterien von objektivier-

barem Versorgungsbedarf: vorbestehen-

de Krankheitsdiagnosen auf ICD-Basis, 

parallele Einschätzung der krankheits-

spezifischen, emotionalen und psycho-

sozialen Beeinträchtigung der Kinder 

durch die Eltern und die behandelnden 

Kinderärzte, Inanspruchnahme besonde-

rer Leistungen des Gesundheitssystems 

[15, 16, 25, 26]. 

Der CSHCN-Screener identifizierte 

95 % einer Gruppe von 1550 US-ameri-

kanischen Kindern mit amtlich aner-

kanntem Versorgungsbedarf aufgrund 

gesundheitlicher Einschränkungen oder 

Behinderungen (Supplemental Security 

Income, SSI) als versorgungsbedürftig 

[15], jedoch nur 80 % in klinikbasierten 

Stichproben von Kindern mit den ver-

schiedensten chronischen Erkrankungen 

aus 7 europäischen Ländern [25]. Eine 

wahrscheinliche Erklärung hierfür ist, 

dass die Testeigenschaften des Screening-

Instrumentes mit der Zielgruppe variie-

ren. Einige Ergebnisse zur Validierung des 

CSHCN-Screeners bei chronisch kranken 

Kindern und Jugendlichen sprechen dafür, 

dass junge Patienten mit ganz bestimmten 

Krankheitsbildern nicht als versorgungs-

bedürftig erfasst werden, z. B. bei mildem 
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Krankheitsverlauf oder Remission zum 

Zeitpunkt der Befragung [25]. 

Somit sind weitere Auswertungen er-

forderlich, um die Validität der Einschät-

zungen zum Versorgungsbedarf durch 

den CSHCN-Screener im Abgleich mit 

den im KiGGS parallel erhobenen Da-

ten zur körperlichen, psychosozialen 

und subjektiven Gesundheit zu prüfen. 

Dabei sind zahlreiche verzerrende Ein-

flüsse auf die Befragungsergebnisse zu 

bedenken, die zu Fehleinschätzungen 

des Versorgungsbedarfs führen könnten. 

Möglicherweise sind die gegenwärtigen 

Formulierungen der Screening-Fragen 

zu eng gefasst, sodass Eltern einen be-

stehenden Versorgungsbedarf nicht im-

mer einordnen können. Eine generelle 

Untererfassung von Versorgungsbedarf 

bei Kindern und Jugendlichen könnte 

auch dadurch zustande kommen, dass 

bestimmte Gesundheitsprobleme, z. B. 

psychosoziale Auffälligkeiten, von den 

meisten Eltern nicht oder unzureichend 

erkannt werden. Insbesondere bleibt zu 

untersuchen, inwieweit soziokulturelle 

Faktoren die Validität des Screeners mo-

difizieren. Unterschiede in der Wahr-

nehmungsschwelle und im Inanspruch-

nahmeverhalten der Eltern oder auch 

Ungleichheit im Zugang zu bestimmten 

Versorgungsleistungen könnten erklären, 

warum CSHCN-basierte Einschätzungen 

zum Versorgungsbedarf bei in Deutsch-

land lebenden Kindern und Jugendlichen 

mit Migrationshintergrund – und hier vor 

allem bei den Jungen – deutlich niedriger 

ausfallen als bei den Nicht-Migranten. Es 

ist nicht auszuschließen, dass ähnliche 

Gründe auch zu einer Maskierung des 

Zusammenhangs zwischen berichtetem 

Versorgungsbedarf und niedrigerem So-

zialstatus in der vorliegenden Studie ge-

führt haben.

Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Ergebnisse dieser Auswertung weisen 

auf einen erheblichen gesundheitsbe-

dingten Versorgungsbedarf bei Kindern 

und Jugendlichen in Deutschland hin. Er-

gänzende Auswertungen sind notwendig, 

um die Validität des Screening-Instru-

mentes und den praktischen Nutzen für 

die Versorgungsforschung bei Kindern 

und Jugendlichen zu prüfen. In einer ers-

ten Stufe sind vertiefende querschnittliche 

Analysen notwendig, um die Zusammen-

hänge zwischen Elternangaben zum spe-

ziellen Versorgungsbedarf einerseits und 

dokumentiertem Gesundheitsstatus der 

Kinder und Jugendlichen andererseits in 

Erfahrung zu bringen. Dank der umfas-

senden, im KiGGS parallel erhobenen 

Daten zur Gesundheit ist hier sowohl 

eine Betrachtung der körperlichen als 

auch der psychosozialen Dimensionen 

von Gesundheit möglich [18, 20, 31]. Eine 

längsschnittliche Weiterbeobachtung der 

KiGGS-Kohorte im Hinblick auf die ge-

sundheitliche und psychosoziale Entwick-

lung würde ermöglichen, das CSHCN-

Screening-Instrument im Verlauf gegen 

ausgewählte Ergebnisindikatoren (z. B. 

zum Gesundheitsstatus und zur tatsäch-

lichen Inanspruchnahme von Leistungen 

des Gesundheits- und Sozialsystems) zu 

validieren. Auf der Basis dieser Ergebnisse 

eröffnet sich – nach dem Vorbild des Na-

tional Survey of CSHCN in den USA – die 

Perspektive, den CSHCN-Screener oder 

eine weiterentwickelte Version für ein 

Monitoring von Versorgungsbedarf und 

Versorgungsqualität bei Kindern und Ju-

gendlichen in Deutschland einzusetzen 

[4, 32, 33, 34]. 
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Erster Deutscher Diabetes-Risiko-
Score entwickelt

Mit dem Diabetes-Risiko-Test können Er-

wachsene im Alter zwischen 35 und 65 Jah-

ren ihr persönliches Risiko berechnen, in den 

nächsten 5 Jahren an einem Typ-2-Diabetes 

zu erkranken. Der Test basiert auf den Daten 

der Potsdamer EPIC-Studie, die bei 15.438 

weiblichen und 9.729 männlichen Teilneh-

mern den Zusammenhang zwischen Ernäh-

rung und Krebs sowie anderen chronischen 

Krankheiten untersuchte.

Rund 7,2 Mio. Menschen in Deutschland 

leiden nach Schätzung der Deutschen Diabe-

tes-Union an einem Typ-2-Diabetes, der sich 

aus einer unzureichenden Insulinwirkung 

entwickelt und als durch Ernährung, körper-

liche Aktivität etc. beeinflussbar gilt. Da die 

Krankheitsentwicklung des Typ-2-Diabetes 

relativ symptomarm verläuft, wird die Erkran-

kung oft zu spät erkannt.

Der neu entwickelte Test soll helfen, 

Menschen mit einem erhöhten Diabetes-

Risiko bzw. einem unentdeckten Diabetes 

zu identifizieren und bei Bedarf individuell 

zugeschnittene Maßnahmen zur Senkung 

des Diabetes-Risikos, z.B. Steigerung der kör-

perlichen Aktivität oder Gewichtsreduktion, 

empfehlen.

Der Test ist auf der Homepage des Deut-

schen Instituts für Ernährungsforschung Pots-

dam-Rehbrücke (www.dife.de) verfügbar.

Quelle: Deutsches Institut für Ernährungs-

forschung Potsdam-Rehbrücke
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