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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Der Einfluss des sozialen Status auf die ge-
sundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen
wurde analysiert. Methoden: Datenbasis war der Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS), den das Robert
Koch-Institut zwischen Mai 2003 und Mai 2006 durchge-
fiihrt hat (n = 17 641, Alter = 0-17 Jahre). Der soziale Sta-
tus wurde iiber Angaben der Eltern zu ihrer schulischen
und beruflichen Bildung, zur beruflichen Stellung sowie
zum Haushaltsnettoeinkommen gemessen. Zur Bewertung
der Gesundheit wurden der allgemeine Gesundheitszu-
stand, psychische und Verhaltensauffélligkeiten sowie
Ubergewicht betrachtet. Ergebnisse: Kinder und Jugendli-
che aus der niedrigen Statusgruppe weisen zweimal selte-
ner einen sehr guten Gesundheitszustand auf als diejeni-
gen aus der hohen Statusgruppe (OR: 0,52, 95-%-

Kl: 0,47-0,59). AuBerdem sind sie deutlich haufiger von
psychischen und Verhaltensauffélligkeiten (OR: 3,78,
95-%-KI: 3,00-4,77) sowie Ubergewicht (OR: 2,32,
95-%-KI: 2,01-2,69) betroffen. Diskussion: Die Resultate
stehen im Einklang mit Forschungsergebnissen aus den
USA, GroBbritannien und den skandinavischen Landern.
Sie unterstreichen die Notwendigkeit einer zielgruppenori-
entierten Pravention und Gesundheitsférderung im Kindes-
und Jugendalter. Dtsch Arztebl 2007; 104(43): A 2944-9
Schliisselwirter: Soziale Ungleichheit, Kinder- und
Jugendgesundheit, Pravention, Gesundheitsforderung,
Gesundheitssurveys

z ahlreiche Studien haben in den letzten Jahren ge-
zeigt, dass die gesundheitliche Entwicklung im
Kindes- und Jugendalter durch die soziale Herkunft be-
einflusst wird (1-3). Bei Kindern aus sozial benachteilig-
ten Familien werden vermehrt Entwicklungsdefizite und
frithe Gesundheitsstorungen festgestellt, die oftmals ei-
nen langfristigen Behandlungs- und Versorgungsbedarf
nach sich ziehen. Zudem sind sie hdufiger von Unfallver-
letzungen, umweltbedingten Erkrankungen und zahnme-
dizinischen Problemen betroffen. In der Adoleszenz tre-
ten verstirkt psychosomatische Beschwerden sowie psy-
chische und Verhaltensauffilligkeiten auf. Auch verhal-
tenskorrelierte Risikofaktoren wie Rauchen, Bewegungs-
mangel und Ubergewicht, die fiir einen Grofteil des
Krankheits- und vorzeitigen Sterbegeschehens im mittle-

SUMMARY

Socioeconomic Status and Health in Children
and Adolescents - Results of the German
Health Interview and Examination Survey for
Children and Adolescents (KiGGS)

Introduction: The influence of socioeconomic status (SES)
on the health of children and adolescents was investigat-
ed. Methods: The data emanated from the German Health
Interview and Examination Survey for Children and Adoles-
cents (KiGGS), conducted by the Robert Koch Institute from
May 2003 to May 2006 (n = 17 641, age 0-17 years).
Socioeconomic status was measured via parental report-
ing of their school and professional education, professional
status, and net household income. Health was assessed in
terms of general health status, psychological or behaviou-
ral difficulties, and obesity. Results: Children and adoles-
cents from the lowest group of SES are half as likely to
have good general health as those in the highest SES group
(OR: 0.52, 95% CI: 0.47-0.59). In addition, they were signi-
ficantly more commonly affected by psychological and be-
havioural difficulties (OR: 3.78, 95% Cl: 3.00-4.77) and
obesity (OR: 2.32, 95% Cl: 2.01-2.69). Discussion: These
results concur with results from the USA, Great Britain and
the Scandinavian countries. They reinforce the need for
targeted prevention and health promotion in children and
adolescents. Dtsch Arztebl 2007; 104(43): A 2944-9
Key words: social inequality, child and adolescent health,
prevention, health promotion, health surveys

ren und hoheren Lebensalter verantwortlich zeichnen,
kumulieren in den unteren Statusgruppen.

Kinder und Jugendliche, die unter ungiinstigen Lebens-
umstinden aufwachsen, sind somit eine wichtige Ziel-
gruppe fiir die Pravention und Gesundheitsforderung. Fiir
die Planung, Umsetzung und Evaluation entsprechender
MaBnahmen und Programme sind Daten erforderlich, die
es ermoglichen, die gesundheitliche Situation der Heran-
wachsenden umfassend und differenziert zu beschreiben
sowie gesundheitspolitische Handlungsprobleme zu iden-
tifizieren. Die bislang vorhandenen Untersuchungen, wie
zum Beispiel die Einschulungsuntersuchungen des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes, die Erhebungen der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung oder die
Health Behaviour in School-aged Children-Studie der
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Beschreibung der Stichprobe des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (n = 17 641)
oo | alogoren | Falzan (1) | Stprobe (| Gdosaminit (4
Alter 0-2 Jahre 2805 15,9 13,6
3-6 Jahre 3875 22,0 21,0
7-10 Jahre 4148 235 21,7
11-13 Jahre 3076 17,4 17,3
14-17 Jahre 3737 21,2 26,3
Geschlecht Jungen 8985 50,9 51,3
Médchen 8656 49,1 48,7
Wohnregion Alte Bundeslander 11741 66,6 83,2
Neue Bundeslénder 5900 33,4 16,8
Migrationshintergrund Nein 14971 84,9 82,9
Ja 2590 14,7 171
Fehlende Werte 80 0,5 -
Sozialer Status Niedrig 4794 27,2 27,5
Mittel 7998 45,3 454
Hoch 4423 25,1 27,1
Fehlende Werte 426 2,4 -

Weltgesundheitsorganisation, reichen hierzu nicht aus. Sie
bilden nur einzelne Aspekte der gesundheitlichen Ent-
wicklung im Kindes- und Jugendalter ab, sind auf be-
stimmte Altersgruppen begrenzt und konnen keine bun-
desweite Reprisentativitit beanspruchen (2, 4).

Mit dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS), der vom Robert Koch-Institut im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und des Bundesminis-
teriums fiir Bildung und Forschung durchgefiihrt wurde,
hat sich die Datenlage wesentlich verbessert. Indem die
KiGGS-Studie bundesweit reprisentative Informationen
zu fast allen Facetten der gesundheitlichen Entwicklung
im Kindes- und Jugendalter verfiigbar macht, wird eine
verldssliche Grundlage fiir die epidemiologische For-
schung, Gesundheitsberichterstattung und Gesundheits-
politik geschaffen.

Methoden

An der KiGGS-Studie nahmen zwischen Mai 2003 und
Mai 2006 insgesamt 17 641 Jungen und Miadchen im Al-
ter bis 17 Jahre sowie deren Eltern teil (5, 6). Fiir die Stu-
die wurde in Kooperation mit dem Zentrum fiir Umfragen,
Methoden und Analysen eine zweistufig geschichtete
Zufallstichprobe (,,stratified multi-stage probability sam-
ple*) gezogen (Tabelle 1).

Auf der ersten Stufe wurden 167 Untersuchungsorte
ermittelt, die fiir die sozialriumliche Struktur Deutsch-
lands représentativ sind. Die Ziehung der Orte erfolgte
mit einer Wahrscheinlichkeit groenproportional zur
Héufigkeit ihrer Wohnbevolkerung bezogen auf die
Grundgesamtheit der bis 17-jdhrigen Kinder und Ju-
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* Gewichtet auf die Alters-, Geschlechts- und regionale Verteilung
am 31.12.2004 (ohne fehlende Werte) in der Gruppe der bis 17-Jahrigen

gendlichen in Deutschland. Um fiir Ost- und West-
deutschland separat repridsentative Aussagen mit ver-
gleichbarer Genauigkeit treffen zu konnen, wurden di-
sproportional zu den Bevolkerungszahlen in den neuen
Bundesldndern 50, in den alten Bundesldndern 112
und in Berlin 5 Untersuchungsorte ausgewihlt (Ost-
West-Oversampling).

Auf der zweiten Stufe wurden aus den Adressen-
dateien der Einwohnermeldedmter die Zielpersonen
durch uneingeschriinkte Zufallsauswahl bestimmt. Um
die erfahrungsgemifl hohe Quote qualititsneutraler
Ausfille und niedrigerer Teilnahmebereitschaft bei
Ausldndern zu kompensieren, wurde eine Aufstockung
von Kindern und Jugendlichen ohne deutsche Staats-
angehorigkeit vorgenommen (Auslidnder-Oversam-
pling). Die so ausgewihlten Zielpersonen wurden in
eigens fiir diesen Zweck vor Ort eingerichtete Studien-
zentren eingeladen (Teilnahmequote: 66,6 %). Dort
wurden die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Eltern
von einem drztlich geleiteten Untersuchungsteam be-
fragt und die Heranwachsenden zusitzlich korperlich
untersucht. Die Befragung erfolgte mittels Fragebo-
gen, die von den Eltern und ab dem 11. Lebensjahr
auch von den Kindern und Jugendlichen selbst auszu-
fiillen waren. Zu den Themenschwerpunkten der Be-
fragung zdhlten:

® korperliche und psychische Gesundheit

® subjektives Befinden

® gesundheitsbezogene Lebensqualitit

® Gesundheitsverhalten

® gesundheitliche Versorgung.
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Die Eltern haben zudem an einem computerassistierten
arztlichen Interview zu Krankheiten, Impfungen und Arz-
neimittelgebrauch ihrer Kinder teilgenommen; Jugendli-
che ab 14 Jahren wurden selbst befragt.

Die medizinische Untersuchung umfasste:

® Erhebung von Korpermesswerten

® Feststellung des korperlichen Reifestatus

® Blutdruckmessung

® Sehtests und Hautuntersuchungen

® Uberpriifung der motorischen Fihigkeiten und kor-

perlichen Fitness.

AuBerdem wurden Blut- und Urinproben genommen,
um Laboranalysen durchfiihren zu konnen, die Hinweise
auf die Nahrstoffversorgung und latente Gesundheitsrisi-
ken liefern sollen. Die Eignung und Praktikabilitit des
Designs und der Methodik der KiGGS-Studie wurden
in einem Pretest (n=1629) von Mirz 2001 bis Mirz
2002 gepriift und bewertet (7). Die Einhaltung ethi-
scher Grundsitze wurde durch die Ethikkommission des
Virchowklinikums der Humboldt Universitit zu Berlin
bestitigt.

Neben diesem Kernsurvey, der sich an alle Studien-
teilnehmer richtete, beinhaltete das Erhebungspro-
gramm der KiGGS-Studie mehrere Zusatzmodule, die
zu ausgewihlten Themen vertiefende Betrachtungen an
Unterstichproben erlauben. Sie wurden zum Teil in Ko-
operationen mit anderen Institutionen durchgefiihrt. Da-
zu zéhlen Module zur Erfassung psychischer Storungen
und Einflussfaktoren, der motorischen Entwicklung und
korperlich-sportlichen Aktivitit, des Einflusses von Um-
weltbelastungen, des Erndhrungsverhaltens sowie der
Jodversorgung. Den Bundesldndern wurde die Moglich-
keit eingerdumt, durch eine Aufstockung der Stichprobe
und unter Nutzung der Methodik und Logistik von
KiGGS mit relativ geringem zusitzlichem Aufwand re-
prasentative Daten auf Landes-ebene zu gewinnen. Die-
se Option, die sich auf die im Rahmen des Kernsurveys
durchgefiihrten Erhebungen erstreckte, nahm allerdings
nur Schleswig-Holstein wahr.

Aligemeiner Gesundheitszustand

Die Angaben zum allgemeinen Gesundheitszustand der
Kinder und Jugendlichen wurden der Elternbefragung
entnommen. Dabei wurde eine einfache Frage mit 5 Ant-
wortkategorien zugrunde gelegt und eine von der Welt-
gesundheitsorganisation vorgeschlagene Formulierung
gewihlt (8): ,,Wie wiirden Sie den Gesundheitszustand Ih-
res Kindes im Allgemeinen beschreiben?** (Antwortkate-
gorien: ,,sehr gut®, ,.gut®, , mittelméBig", ,,schlecht*, ,,sehr
schlecht®).

Psychische und Verhaltensauffélligkeiten

Psychische und Verhaltensauffilligkeiten wurden mit dem
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) erfasst
(9). Dieses psychometrisch getestete und validierte Scree-
ning-Instrument setzt sich aus 25 Items zusammen,
die sich auf Symptome emotionaler Probleme, Verhalten-
sprobleme, Hyperaktivitit/ Aufmerksamkeitsdefizit, Pro-
bleme mit Gleichaltrigen sowie das prosoziale Verhalten,
als einen Stirkenbereich der Heranwachsenden, beziehen
(Antwortkategorien: ,.trifft nicht zu®, ,trifft teilweise
zu®, trifft eindeutig zu®). Auf Basis der Elternangaben
wurde fiir jeden der Bereiche ein Testwert gebildet und aus
der Summe der vier Problemskalen ein Gesamtproblem-
wert berechnet. Der Klassifizierung von Kindern und
Jugendlichen als ,,aufféllig™ liegt dieser Summenscore
und der Cut-off-Wert der englischen Normstichprobe
zugrunde (10).

Ubergewicht

Um Aussagen iiber die Verbreitung von Ubergewicht tref-
fen zu konnen, wurde anhand von Messwerten zu Korper-
gewicht und KorpergroBe der Body-Mass-Index berech-
net (BMI) (11). Da der BMI bei den Heranwachsenden
stark von alters- und geschlechtsspezifischen Variationen
des Wachstums abhingt, lassen sich zur Bestimmung von
Ubergewicht — anders als bei Erwachsenen — keine festen
Grenzwerte definieren. Deshalb wurde entsprechend einer
Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter eine verteilungsbasierte Abgrenzung
vorgenommen und dabei auf Referenzwerte zuriickgegrif-
fen, die im Zeitraum von 1985 bis 1999 erhoben wurden
(12). Als tibergewichtig werden Kinder und Jugendliche
eingestuft, deren BMI hoher liegt als bei 90 % der Ver-
gleichsgruppe. Liegt der Wert oberhalb des 97. Perzentils
wird von Adipositas ausgegangen.

Sozialer Status

Der soziale Status wird anhand eines mehrdimensionalen,
aggregierten Index erfasst, der auf der Basis von Angaben
der Eltern zu ihrer Schulbildung und beruflichen Qualifi-
kation, zu ihrer beruflichen Stellung sowie zum Haus-
haltsnettoeinkommen (Nettoeinkommen aller Haushalts-
mitglieder nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben)
berechnet wurde (13). Dazu wurden die Ausgangsvaria-
blen, die gemi den Empfehlungen der Deutschen Ar-
beitsgemeinschaft fiir Epidemiologie erhoben wurden
(14), in ordinale Skalen mit jeweils sieben Kategorien
iiberfiihrt und diesen Punktwerten von 1 bis 7 zugewiesen.
Lagen zu allen Variablen giiltige Daten vor, ergab sich der
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Indexwert aus der Summe der einzelnen Punktwerte.
Fehlte bei einer der Variablen die Angabe, wurde das
arithmetische Mittel der Werte der anderen Variablen ein-
gesetzt. Wenn bei mehr als einer Variablen der Wert fehlte,
wurde der Index nicht berechnet. Die Indexwerte konnen
zwischen 3 und 21 variieren. Fiir die Analyse wurden 3
Statusgruppen gebildet (niedriger Sozialstatus: 3-8, mitt-
lerer Sozialstatus: 9—14, hoher Sozialstatus: 15-21).

Die statistischen Analysen wurden mit dem Programm-
paket SPSS14 fiir Windows durchgefiihrt. Ausgewiesen
werden Privalenzen und durch binér logistische Regres-
sionen ermittelte Odds Ratio (OR). Deren statistische Be-
deutung wird anhand der 95-%-Konfidenzintervalle (95
%-KI) beurteilt, die mit Verfahren fiir komplexe Stichpro-
ben geschitzt wurden. Auf diese Weise lésst sich die Kor-
relation der Probanden innerhalb der Untersuchungsorte
beriicksichtigen. Um die Reprisentativitit der Ergebnisse
zu verbessern, wurden die Analysen mit einem Gewich-
tungsfaktor durchgefiihrt, der Abweichungen der Netto-
Stichprobe von der Bevolkerungsstruktur (Stichtag:
31.12.2004) hinsichtlich Alter, Geschlecht, Wohnregion
und Staatsangehorigkeit korrigiert.

Ergebnisse

Nach Auskunft der Eltern haben 39 % der Kinder und Ju-
gendlichen im Alter bis 17 Jahre einen sehr guten und wei-
tere 54 % einen guten allgemeinen Gesundheitszustand.
Nur bei etwa 7 % der Heranwachsenden wird die Gesund-
heit von den Eltern als mittelméBig, schlecht oder sehr
schlecht beschrieben. Die Gesundheit von Kindern wird
etwas besser beurteilt als die von Jugendlichen. Zwischen
Jungen und Midchen sind kaum Unterschiede zu beob-
achten. Eltern mit hohem Sozialstatus schétzen den allge-
meinen Gesundheitszustand ihrer Kinder hiufiger als sehr
gut ein als Eltern mit mittlerem und niedrigem Sozialsta-
tus. Bei Jungen sind die Statusunterschiede in der Alters-
gruppe der 11- bis 17-Jdhrigen stirker ausgeprégt als in
der Gruppe der 3- bis 10-Jihrigen, bei Médchen verhilt
sich dies genau umgekehrt (Grafik 1).

Psychische und Verhaltensauftilligkeiten sind bei 7 %
der Kinder und Jugendlichen festzustellen. Jungen sind
mit 9 % stérker betroffen als Madchen mit 5 %. Dies zeigt
sich bei Verhaltensproblemen, Peer-Problemen und Hy-
peraktivitit. Lediglich bei emotionalen Problemen lassen
sich keine bedeutsamen geschlechtsspezifischen Unter-
schiede beobachten. Im Altersgang verliert Hyperaktivitét
etwas an Bedeutung, wohingegen Probleme mit Gleich-
altrigen zunehmen. Bei Jungen und Médchen im Alter von
3 bis 10 Jahren zeichnet sich im Auftreten von psychi-
schen und Verhaltensproblemen ein soziales Gefille ab: Je
niedriger der Sozialstatus, desto héufiger sind die Kinder
auftillig (Grafik 2). Bei 11- bis 17-Jdhrigen treten bei Jun-
gen psychische und Verhaltensprobleme verstérkt in der
niedrigen im Vergleich zur hohen Statusgruppe auf. Auch
bei den gleichaltrigen Middchen zeigen sich Unterschiede,
die aber statistisch nicht signifikant sind.

Als tibergewichtig sind 15 % der Kinder und Jugendli-
chen einzustufen. Etwa zwei Fiinftel davon, also rund 6 %
der Heranwachsenden, sind sogar adipds. Jugendliche im
Alter von 11 bis 17 Jahren sind mit 18 % hiaufiger iiberge-
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wichtig als Kinder im Alter von 3 bis 10 Jahren mit 12 %.
Bei Jungen und Midchen ist Ubergewicht dhnlich stark
verbreitet. Auch hinsichtlich der Verdnderungen im Al-
tersgang sind keine bedeutsamen geschlechtsspezifischen
Unterschiede festzustellen. Der Einfluss des sozialen Sta-
tus driickt sich bei 3- bis 10-jdhrigen Jungen in einem Gra-
dienten aus: Jungen aus der niedrigen Statusgruppe sind
héufiger iibergewichtig als diejenigen der mittleren Sta-
tusgruppe, die wiederum stirker von Ubergewicht betrof-
fen sind als die Gleichaltrigen aus der hohen Statusgruppe.
Bei 11- bis 17-jdhrigen Jungen ist nur zwischen der nied-
rigen und hohen Statusgruppe ein signifikanter Unter-
schied zu beobachten. Bei Midchen im Kindesalter
kommt Ubergewicht in der niedrigen Statusgruppe hiufi-
ger vor als in der hohen Statusgruppe. Im Jugendalter tre-
ten zwischen allen Statusgruppen bedeutsame Unterschie-
de zutage (Grafik 3).

Um die Ergebnisse abschliefend bewerten zu kon-
nen, miissen sie multivariat, unter Einbeziehung rele-
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Einfluss des sozialen Status auf die gesundheitliche Situation von 3- bis 17-jdhrigen Jungen und Médchen
- Sehr guter Psychische und Ubergewicht
Gesundheitszustand Verhaltensauffalligkeit
(n=14388) (n=14 375) (n=14 341)
(95%-KI) (95%-KI) (95%-KI)
Jungen
Niedriger Sozialstatus 0,54 (0,46-0,63) 3,58 (2,74-4,67) 1,98 (1,61-2,43)
Mittlerer Sozialstatus 0,69 (0,60-0,78) 1,80 (1,39-2,93) 1,50 (1,23-1,82)
Hoher Sozialstatus Ref. Ref. Ref.
Médchen
Niedriger Sozialstatus 0,51 (0,42-0,61) 443 (2,95-6,66) 2,80 (2,25-3,49)
Mittlerer Sozialstatus 0,66 (0,57-0,75) 2,15 (1,45-3,18) 1,73 (1,40-2,14)
Hoher Sozialstatus Ref. Ref. Ref.

Ergebnisse binar logistischer Regressionen bei Kontrolle fiir Alter, Migrationshintergrund und Wohnregion (Ost/West)
OR (0dds Ratio), Chance des Auftretens in der niedrigen bzw. mittleren im Verhéltnis zur hohen Statusgruppe (Referenzkategorie [Ref.])

vanter Drittvariablen abgesichert werden. Dazu wurden
bindr logistische Regressionen durchgefiihrt und der
Einfluss des sozialen Status auf die Gesundheitsindika-
toren fiir Alter, Wohnregion (Ost/West) und Migrations-
hintergrund kontrolliert. Die Chance eines sehr guten
Gesundheitszustandes ist demnach bei Kindern und Ju-
gendlichen aus der niedrigen im Verhéltnis zu denjeni-
gen aus der hohen Statusgruppe um etwa den Faktor 2
verringert (OR 0,52; 95-%-KI 0,47-0,59). Die Chan-
cenverhiltnisse bei psychischen und Verhaltensauftil-
ligkeiten (OR 3,78; 95-%-KI 3,00-4,77) sowie Uberge-
wicht (OR 2,32; 95-%-KI 2,01-2,69) deuten auf noch
stirkere Unterschiede zwischen der niedrigen und ho-
hen Statusgruppe hin.

Auch Kinder und Jugendliche aus der mittleren Status-
gruppe haben im Verhiltnis zu denen aus der hohen Sta-
tusgruppe schlechtere Chancen fiir eine sehr gute Gesund-
heit (sehr gute allgemeine Gesundheit: OR 0,67; 95-%-KI
0,61-0,74; psychische und Verhaltensauffilligkeiten:
OR 1,87;95-%-KI 1,48-2,36; Ubergewicht: OR 1,60;95-
%-KI 1,38-1,85). Die Unterschiede zwischen der niedri-
gen und mittleren Statusgruppe sind statistisch nicht signi-
fikant. Wie eine nach Geschlecht differenzierte Analyse
zeigt, sind die statusspezifischen Unterschiede im allge-
meinen Gesundheitszustand bei Jungen und Midchen
dhnlich ausgeprigt. Bei psychischen und Verhaltensauf-
filligkeiten sowie Ubergewicht kommen sie bei Midchen
noch stirker zum Ausdruck als bei Jungen (7abelle 2).

Diskussion

Die KiGGS-Studie zeigt einerseits, dass der Grofiteil der
Kinder und Jugendlichen in Deutschland gesund auf-
wichst. Andererseits deutet sie auf zum Teil stark ausge-
prigte soziale Unterschiede hin. Die vorgestellten Ergeb-
nisse bestdtigen dies im Hinblick auf den allgemeinen
Gesundheitszustand, psychische und Verhaltensauffllig-
keiten sowie Ubergewicht. Fiir andere Bereiche der Ge-

95-%-KI, 95-%-Konfidenzintervalle zu den Odds Ratio

sundheit und des Gesundheitsverhaltens im Kindes- und
Jugendalter — zum Beispiel motorische Entwicklung, kor-
perlich-sportliche Aktivitéit, Erndhrung und Essstorungen
sowie Rauchen und Passivrauchbelastung — konnten
ebenfalls soziale Unterschiede nachgewiesen werden
(15, 16).

Festzustellen ist nicht nur eine stirkere Verbreitung von
Gesundheitsproblemen und -risiken in der unteren Status-
gruppe, sondern auch in der mittleren im Vergleich zur ho-
hen Statusgruppe. Der Einfluss des sozialen Status auf die
Gesundheit ldsst sich sowohl im Kindes- als auch im Ju-
gendalter beobachten. Auflerdem schligt er sich bei Jun-
gen und Midchen &hnlich stark nieder. Vereinzelt zeigen
sich allerdings alters- und geschlechtsspezifische Beson-
derheiten. Beispiele hierfiir sind die markanten sozialen
Unterschiede im Vorkommen von psychischen und Ver-
haltensauffilligkeiten bei 3- bis 10-jahrigen Jungen sowie
in der Verbreitung von Ubergewicht bei 11- bis 17-jahri-
gen Madchen.

Bei der Einordnung und Bewertung der Ergebnisse
sind die moglichen Konsequenzen fiir den weiteren Le-
bensweg der Heranwachsenden zu beriicksichtigen. Aus
Sicht von Public Health und Gesundheitspolitik resultiert
daraus die Forderung nach einer moglichst friih ansetzen-
den Prévention und Gesundheitsforderung, die auch die
sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen erreicht.
Bislang ist dies nur unzureichend der Fall. Das ldsst sich
zum Beispiel fiir die Krankheitsfriiherkennungsuntersu-
chungen im Kindesalter, aber auch fiir Programme der
Gesundheitsforderung und Suchtprévention, wie sie in der
Kindertagesstitte und Schule umgesetzt werden, feststel-
len (17). Fiir das édrztliche Handeln bedeutet dies, dass bei
Kindern und Jugendlichen aus sozial benachteiligten Fa-
milien nicht nur ein hoherer und zum Teil spezifischer Ver-
sorgungsbedarf besteht, sondern ihre Eltern auch haufig
nicht iiber vorhandene Priventionsangebote und Behand-
lungsmoglichkeiten informiert sind.
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Die Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit ist
jedoch nicht allein Aufgabe der Gesundheitspolitik, son-
dern ebenso der Sozial-, Familien- und Bildungspolitik.
Von einer Verbesserung der Lebensumstinde und -per-
spektiven sozial benachteiligter Kinder und Jugendliche
lassen sich positive Impulse fiir deren Gesundheitschan-
cen versprechen. Die hohe Armutsbetroffenheit in der her-
anwachsenden Generation und die nach wie vor starke
Abhingigkeit der Bildungschancen von der sozialen Her-
kunft zeigen konkrete Ansatzpunkte fiir politische Inter-
ventionen auf.

Die gesundheitliche Ungleichheit in der heranwach-
senden Generation ist kein spezifisch deutsches Phino-
men. Fiir viele Linder werden &@hnliche oder sogar noch
stirkere soziale Unterschiede in der gesundheitlichen Si-
tuation von Kindern und Jugendlichen berichtet. Dies gilt
sowohl fiir Lander wie Grofbritannien oder USA, in de-
nen die soziale Ungleichheit stark ausgepragt ist, als auch
fiir Lénder wie Schweden oder Finnland, die sich durch ei-
ne egalitire Sozialpolitik und gut ausgebaute wohlfahrts-
staatliche Institutionen auszeichnen (1, 18, 19). In einigen
Lindern, zum Beispiel Grofbritannien und Irland, gibt es
inzwischen nationale Aktionsplidne zur Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit, teilweise mit einem
Schwerpunkt auf der Kinder- und Jugendgesundheit (20).
In Deutschland beschrinken sich die Bemiihungen bis-
lang auf einzelne, kaum aufeinander abgestimmte Akti-
vitdten. Die Erarbeitung einer umfassenden politischen
Strategie zur Stirkung der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit von Kindern und Jugendlichen steht noch aus.
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