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Vorwort

In Deutschland werden wieder mehr Kinder geboren: 792.000 wa-
ren es laut Statistischem Bundesamt 2016, 7,4 Prozent mehr als im
Vorjahr. Insgesamt leben hierzulande rund 13 Millionen Kinder und
Jugendliche. Wie gesund sind sie — oder wie krank?

Der neue Kinder- und Jugendreport der DAK-Gesundheit analysiert
die gesundheitliche Situation der nachwachsenden Generation. Da-
fir wurden am Lehrstuhl fur ,,Gesundheitsékonomie und Gesund-
heitsmanagement® an der Universitdt Bielefeld Daten von rund
600.000 Kindern und Jugendlichen ausgewertet, die 2016 bei der
DAK-Gesundheit versichert waren: Abrechnungsdaten von Kliniken
und Arzten, Arznei- und Hilfsmittelverordnungen sowie weitere Rou-
tinedaten. Es ist damit eine der bislang umfangreichsten Untersu-
chungen zur Kindes- und Jugendgesundheit in Deutschland. Und
sie zeigt: Etwa ein Viertel der Kinder leidet unter chronischen Be-
schwerden wie Neurodermitis oder Asthma. Auch seelische Proble-
me, die das soziale Leben von Kindern und Jugendlichen beeinflus-
sen, wie z. B. Schulangst und Depressionen, sind verbreitet: Mehr
als jedes vierte Kind ist von einer psychischen Erkrankung sowie
einer Verhaltens- oder Entwicklungsstérung betroffen — bei knapp
jedem Zehnten mit potentiell chronischem Verlauf.

Der Kinder- und Jugendreport wird kinftig jedes Jahr eine umfas-
sende Analyse zum aktuellen Krankheitsgeschehen présentieren.
Die DAK-Gesundheit ist die erste gro3e gesetzliche Krankenkasse,
die eine derartige Report-Reihe ermdglicht. Diese Pionierarbeit ist
gerechtfertigt angesichts der hohen Relevanz: Viele gesundheitliche
Probleme im Erwachsenenalter haben ihren Ursprung in Kindheit
und Jugend. Um spéateren Gesundheitsproblemen friihzeitig zu be-
gegnen, ist es wichtig, praventive und gesundheitsférderliche Mal3-
nahmen sowie eine abgestimmte medizinische Versorgung zielge-
richtet zu planen und einzusetzen. Das ist nur méglich auf Grundla-
ge umfassender Forschung.

Seit 2017 unterstiitzt die DAK-Gesundheit bereits die Berichterstat-
tung Uber die gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen
mit dem DAK-Praventionsradar. Daflir werden in Zusammenarbeit
mit dem Institut fir Therapie- und Gesundheitsforschung in Kiel (IFT-
Nord) jahrlich mehr als 7.000 Madchen und Jungen zu ihrem Le-
bensstil und Gesundheitsverhalten befragt. Die bekannteste Studie,
bei der ebenfalls Gesundheitsdaten vor allem mittels Befragungen
erhoben werden, ist die vom Robert Koch-Institut durchgefihrte
KiGGS-Studie. Beide Studien liefern reprasentative Daten. Sie sind
jedoch anfallig fir bestimmte Formen von Verzerrungen. Selektions-
effekte beispielsweise, die dadurch zustande kommen, dass eher
solche Bevélkerungsgruppen mitmachen, die sich in der Regel ge-
sunder verhalten. Die Auswertung von Routinedaten einer grof3en
gesetzlichen Krankenversicherung minimiert diese Selektionseffek-
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Vorwort

te. Beide Studienansatze sind fir die Forschung wertvoll und verhal-
ten sich zueinander komplementar. Ergebnisse des DAK-Préventi-
onsradars werden deshalb zukinftig mit der systematischen Analy-
se der DAK-Abrechnungsdaten im Kinder- und Jugendreport zu-
sammengefihrt.

Der aktuelle Report gliedert sich in drei Abschnitte. Der erste gibt
einen umfassenden Uberblick Uber die gesundheitliche Lage von
Kindern und Jugendlichen. Ausgewertet wurden dafr alle zur Ver-
sorgung im Jahr 2016 in Anspruch genommenen Leistungen und
die damit zusammenhangenden Diagnosen. Dies ermdglicht einen
detaillierten Blick auf Erkrankungshé&ufigkeiten und die Leistungsin-
anspruchnahme in verschiedenen Versorgungssektoren.

Der zweite Abschnitt widmet sich dem Schwerpunktthema Familien-
gesundheit und beleuchtet innerfamiliare Zusammenhange. Die Er-
gebnisse zeigen, dass sich die Wahrscheinlichkeit fir bestimmte
Erkrankungen bei den Kindern erhdht, wenn ihre Eltern bereits be-
troffen sind; ganz deutlich beispielsweise die Wahrscheinlichkeit fir
Adipositas. Auch der soziodkonomische Familienstatus wirkt sich
aus, insbesondere der Bildungshintergrund: So ist die Karies-Hau-
figkeit bei Kindern studierter Eltern um 74 Prozent geringer als bei
Kindern von Eltern ohne Ausbildungsabschluss. Eine kurze Darstel-
lung der entsprechenden Ergebnisse aus der KiGGS-Studie kom-
plettiert diesen Abschnitt. Wir freuen uns, dass wir dafiir Gastauto-
ren des Robert Koch-Instituts gewinnen konnten.

Der dritte Abschnitt umfasst die Ergebnisse des DAK-Préaventionsra-
dars, welche beispielsweise hinsichtlich Fragen des Suchtmittelkon-
sums im friihen Jugendalter spannende Anknlpfungspunkte an die
sonstigen Reportergebnisse bieten.

Fir die geplante Report-Reihe hoffen wir auf ein breites Interesse
der (Fach-)Offentlichkeit. Ziel ist, das wichtige Thema der Kinder-
und Jugendgesundheit noch starker in den Vordergrund der gesund-
heitspolitischen Diskussion zu ricken.

Prof. Dr. Wolfgang Greiner und Andreas Storm
Bielefeld & Hamburg, August 2018
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Héaufigste Erkrankungen und Behandlungsdiagnosen von Kin-
dern und Jugendlichen

Bei Kindern und Jugendlichen ist die Nutzung des Gesundheitssys-
tems je nach Alter und Geschlecht sehr unterschiedlich. Das zeigen
die Daten der DAK-Gesundheit fur das Jahr 2016. Wahrend bei den
unter 1-Jahrigen noch 98 % aller Jungen und Méadchen wenigstens
einen ambulant-arztlichen oder stationdren Kontakt mit dem Versor-
gungssystem hatten, sinkt dieser Anteil bis zum 12. Lebensjahr auf
85 % ab. Dieser positive Trend setzt sich bei Jungen auch im spéate-
ren Jugendalter fort. Dagegen steigt die Haufigkeit der Diagnosen
fur Madchen mit Beginn des Jugendalters wieder an.

Die funf haufigsten Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter, die
ambulant oder stationar behandelt wurden, sind unabhé&ngig von Al-
ter und Geschlecht Atemwegskrankheiten, Infektions- und Augener-
krankungen sowie psychische Erkrankungen bzw. Verhaltensstérun-
gen und Hauterkrankungen:

e Mehr als jedes zweite Kind (57 %) hatte eine Atemwegser-
krankung. Besonders haufig traten Atemwegsinfekte bei Jungen
(80 %) bzw. Madchen (70 %) im frihen Kindesalter (bis zum
4. Lebensjahr) auf.

e Mehr als jedes dritte Kind (37 %) unter 18 Jahren hatte eine in-
fektidse Erkrankung wie z. B. Viruserkrankungen oder Gastroen-
teritiden. Dies betrifft vor allem sehr junge Kinder: Wéahrend 60 %
aller Kinder im Alter von einem Jahr eine infektiése oder parasita-
re Erkrankung hatten, liegt dieser Anteil bei Jugendlichen im Alter
von 14 bzw. 15 Jahren bei ca. 1 %.

e Knapp jedes dritte Kind (30 %) wurde aufgrund einer Augener-
krankung behandelt. Im friihen Kindesalter wird bei einem von
funf Kindern mindestens einmal eine Bindehautentziindung diag-
nostiziert, wahrend z. B. im frGhen Jugendalter Korrekturen der
Kurz- bzw. Weitsichtigkeit die hdufigste Krankheitsdiagnose ist.

e Psychische und Verhaltensstérungen z&hlen mit einer Pravalenz
von 26 % zu den vier haufigsten Krankheitsbildern bei Kindern
und Jugendlichen. Verhaltensstérungen, wie z. B. ein ADHS, tre-
ten vermehrt im spéten Kindes- bzw. frihen Jugendalter und z. T.
doppelt so haufig bei Jungen wie bei Madchen auf. Dabei ist zu
erkennen, dass auf entsprechende Verhaltensstérungen zu-
nachst durch therapeutische oder abwartende MaBnahmen re-
agiert wird. Ein verstérkter Einsatz medikamentdser Behand-
lungsoptionen ist erst mit fortschreitendem Alter beobachtbar.

e Hauterkrankungen treten vermehrt im friihen Kindes- und spéate-
rem Jugendalter auf. Zu den héaufigsten beobachteten Erkran-
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kungsbildern zahlen dabei die Neurodermitis sowie — erwar-
tungsgeman im Jugendalter — die Akne.

e Fur jedes vierte Kind wurde im Jahr 2016 eine Behandlungsdiag- Chronische
nose gestellt, welche auf eine potentiell chronisch-somatische Erkrankungen
Erkrankung hindeuten kann. 9 % aller Kinder haben dariber hin-
aus eine potentiell chronisch-psychische Erkrankung.

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

Mit zunehmendem Alter werden konstant weniger Versorgungsleis- Inanspruch-

tungen durch Kinder bzw. Jugendliche in Anspruch genommen. Am- nahme von

bulant-&rztliche Leistungen und Arzneimittel gehéren dabei unab- Versorgungs-
hé&ngig vom Alter zu den am héufigsten abgerechneten medizini- leistungen

schen Leistungen.

Die bei der DAK-Gesundheit abgerechneten Versorgungskosten fur
Kinder und Jugendliche betrugen im Jahr 2016 Uber 527 Millio-
nen Euro. Die Hélfte aller Kosten wurde fiir nur 3 % aller Kinder und
Jugendlichen ausgegeben. Wesentlicher Ausgabentreiber sind da-
bei Krankenhausaufenthalte, unabhangig von Alter und Geschlecht.

e Die durchschnittliche Anzahl verschriebener Arzneimittel ist stark
altersabhangig. Wahrend Kleinkinder innerhalb eines Jahres
durchschnittlich sechs verschiedene Arten von Medikamenten
zur Behandlung unterschiedlicher Erkrankungen einnehmen,
liegt die Anzahl im spaten Jugendalter mit durchschnittlich drei
verschiedenen Medikamenten nur halb so hoch.

e Antibiotika gehdren zu den haufig verordneten Arzneimitteln, ins-
besondere bei Kleinkindern. Insgesamt erhielt jedes vierte Kind
bzw. Jugendlicher im Jahr 2016 ein Antibiotikum. Besonders hoch
war der Anteil bei den 3-Jéahrigen: Zwei von funf Kindern im die-
sem Alter bekamen ein Antibiotikum verschrieben. Im Alter von
einem Jahr erhielt zudem jedes sechste Kind wenigstens einmal
ein Reserveantibiotikum verordnet.

e Der Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen, die 2016 stationéar be-
handelt wurden, variiert in Abh&ngigkeit des Alters und liegt zwi-
schen 5 % (frhes Jugendalter) und 16 % (Kleinkindalter). Die
durchschnittliche Verweildauer variierte dabei zwischen 11 und
4,3 Tagen in den gleichen Altersgruppen. Es zeigt sich, dass die
durchschnittliche Anzahl der Krankenhausaufenthalte je Kind mit
zunehmendem Alter sinkt, deren Lange jedoch steigt.

Jungen und Madchen nehmen je nach Alter auf unterschiedliche Art
und Weise Leistungen des Gesundheitssystems in Anspruch. Auf-
fallig ist z. B., dass Jungen im Alter von 5 bis 9 Jahren doppelt so
haufig wie Madchen ergotherapeutische Leistungen verordnet be-
kamen. Der Anteil der Madchen, die im spaten Jugendalter facharzt-
liche Leistungen in Anspruch nehmen, ist wiederum 17 Prozent-
punkte héher.

Geschlechts-
spezifische
Unterschiede
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Jedes vierte Elternteil war im Jahr 2016 wenigstens einmal aufgrund
einer Erkrankung des Kindes arbeitsunfédhig (AU) gemeldet. Die
durchschnittliche Anzahl der AU-Meldungen lag bei 2,1, die durch-
schnittliche Dauer bei 2,3 Tagen. Knapp 98 % aller AU-Meldungen
dauerten dabei nicht l&nger als flinf Werktage.

Schwerpunkt: Familiengesundheit

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im innerfamiliaren
Kontext kann zum einen Uber den Zusammenhang von Bildung und
Einkommen der Eltern und der gesundheitlichen Lage deren Kinder
beschrieben werden. Zum anderen kann untersucht werden, wie
hoch die Wahrscheinlichkeit des Vorkommens bestimmter Erkran-
kungen bei Kindern und Jugendlichen ist, wenn die Eltern selbst an
einer entsprechenden Erkrankung leiden.

e Der hdchste Bildungsabschluss der Eltern ist als Pradiktor fir die
gesundheitliche Lage der Kinder besser geeignet als das Ein-
kommen. Dies ist ggf. darauf zurlickzufiihren, dass die Gesund-
heitskompetenz der Eltern (,Health Literacy®) in gréBerem Aus-
maf3 die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen beein-
flusst als finanzielle Ressourcen. Gleichwohl ist von einer engen
Korrelation beider Erklarungsansatze auszugehen.

e Die Wahrscheinlichkeit, Versorgungsleistungen als Kind oder Ju-
gendlicher in Anspruch zu nehmen, ist héher, wenn der Bildungs-
abschluss der Eltern niedrig ist. So ist die Anzahl an Kranken-
hausbesuchen oder Medikamenten-Verordnungen bei Kindern
von Eltern niedrigeren Ausbildungsstandes hdher als bei Eltern
mit hohem Bildungsabschluss.

e Kinder von Eltern mit hohem Bildungsabschluss verursachen ge-
ringere Kosten als Kinder von Eltern mit niedrigerem Ausbil-
dungsabschluss. Die Versorgungskosten von Kindern mit Eltern
mit hohem Bildungsabschluss liegen bis zu 16 % unterhalb derer
von Eltern mit niedrigem Bildungsabschluss.

e Im Krankheitsgeschehen von Kindern gibt es deutliche Zusam-
menhange zur Erkrankungshaufigkeit bei Eltern. Der starkste Zu-
sammenhang zwischen den Diagnosen von Eltern und Kindern
ergibt sich, wie zu erwarten, fiir akute Infektionskrankheiten. Ein
besonders deutlicher Zusammenhang zwischen den Diagnosen
der Eltern und der Kinder ergibt sich zudem bei Adipositas (ca.
zwei- bis vierfach erhéht) und Zahnkaries (ca. drei- bis vierfach
erhéht).

e Eine elterliche Suchterkrankung ist ein bedeutendes Risiko fur
die gesundheitliche Lage und Entwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen. Mit durchschnittlichen Gesundheitsversorgungskos-
ten von 1.205 Euro im Jahr 2016 weisen diese Kinder z. B. durch-
schnittlich 32 % héhere Gesundheitsversorgungskosten auf.



1 Hintergrund und Zielsetzung des Reportes

Mit dem Kinder- und Jugendreport der DAK-Gesundheit liegt eine
aktuelle, systematische Ubersicht zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland auf Basis von Routinedaten der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) vor. Der Report enthalt eine
Querschnittsanalyse fir das Jahr 2016 hinsichtlich des Krankheits-
und Versorgungsgeschehens, soweit dies mit GKV-Routinedaten
abbildbar ist. Der Report ist als regelmaBig erscheinende Reihe ge-
plant und soll mittelfristig neben Querschnittsanalysen fiir einzelne
Jahre auch Langsschnittanalysen enthalten, die unter anderem die
Darstellung von Verédnderungen im Krankheitsgeschehen sowie der
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen im Zeitverlauf ermég-
lichen.

Der vorliegende erste Report verfolgt neben einer systematischen
Darstellung der Kinder- und Jugendgesundheit sowie den damit ver-
bundenen Leistungsinanspruchnahmemustern und Versorgungs-
kosten das Ziel, Zusammenhange zwischen der Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen und ihrer Eltern(teile) auf Basis von GKV-
Routinedaten zu untersuchen. Dazu gehéren auch Analysen des
Krankheits- und Versorgungsgeschehens in Abhangigkeit des so-
ziobkonomischen Status. Beitrdge zur zweiten Welle der vom Ro-
bert Koch-Institut durchgefiihrten KiGGS-Studie (,Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland®) sowie zu
den im Rahmen des DAK-Préaventionsradars erhobenen Daten zum
Lebensstil und Gesundheitsverhalten von Schilerinnen und Schu-
lern ergénzen die Routinedatenanalysen in diesem Report. Zukinf-
tig ist zudem eine stérkere Verzahnung der Primérerhebungen des
Praventionsradars und der Schwerpunktanalyse der Abrechnungs-
daten der DAK-Gesundheit geplant. Bereits heute zeigen jedoch
schon die Ergebnisse zur Prévalenz von Ubergewicht oder zum Ge-
brauch von Suchtmitteln das Potential einer inhaltlichen Verknup-
fung beider Analysen.

Die Verwendung von GKV-Routinedaten als Datenbasis flir Untersu-
chungen zur Versorgungssituation der Bevolkerung geht mit einer
Reihe von Vorteilen, aber auch mit einigen Limitationen einher. Zu
den Vorteilen gehért, dass die Datengrundlage approximative Re-
prasentativitat bietet und in der Regel wenig anfallig fir Verzerrun-
gen aufgrund von Selektionseffekten ist. GKV-Routinedatenanaly-
sen ermdglichen dariber hinaus vielfaltige bevélkerungsbezogene
Analysen mit diversen Differenzierungsméglichkeiten (z.B. nach
Alter, Geschlecht, soziobkonomischem Status und Region). Die Da-
tenerhebung erfolgt kontinuierlich und gestattet eine vollstandige
Abbildung von gegeniber der GKV abrechenbaren Leistungen. Die
verfugbaren Daten umfassen Diagnose- und Leistungsdaten aus
der vertragsarztlichen Versorgung, der Krankenhausversorgung,
der Arzneimittelversorgung, der Heil- und Hilfsmittelversorgung so-
wie der durch die GKV getragenen Rehabilitationsleistungen. Hinzu

Gastbeitrage

Vorteile von GKV-
Routinedaten
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kommen Daten zur Arbeitsunfahigkeit der Erziehungsberechtigten
sowie zu (Kinder-)Krankengeldzahlungen.

Nicht mdglich ist hingegen die Abbildung von verhaltensbezogenen
Einflussfaktoren (z. B. Ernahrungs-, Bewegungs- oder Rauchverhal-
ten). Auch lassen sich Schweregrade der zu analysierenden Krank-
heiten haufig nicht adaquat differenzieren, da der ICD-10-Katalog
zur Diagnosekodierung diesbezuglich nur eingeschréankte Méglich-
keiten bietet. In Erkrankungsbildern, in denen der ICD-10 wiederum
eine Schweregraddifferenzierung ermdglicht, wurde in der Vergan-
genheit fir ausgewahlte Krankheitsbilder beobachtet, dass eine ent-
sprechende Differenzierung nicht dokumentiert wurde, sondern re-
gelhaft ,unspezifische” Erkrankungsdiagnosen kodiert wurden.! Ei-
ne weitere Limitation besteht darin, dass Selbstzahlerleistungen
sowie andere nicht Uber die GKV finanzierte Versorgungsleistungen
nicht in GKV-Routinedaten enthalten sind. Darlber hinaus ist zu be-
ricksichtigen, dass Routinedaten keine explizit zu Forschungszwe-
cken erhobenen Daten darstellen und die Validitat und Vollstandig-
keit der Diagnosedaten eingeschrankt sein kann.

Gleichwohl bleiben GKV-Daten ein Schatz, der nunmehr auch fur
die Kinder- und Jugendgesundheit gehoben werden soll. Der Report
soll auf dieser Grundlage dazu beitragen, die gesundheitliche Situa-
tion von jungen Menschen besser zu verstehen, um daraus ggf.
auch Anregungen fir eine sachgerechtere und zielgruppenspezifi-
schere Versorgung abzuleiten. Die neue Report-Reihe soll insofern
zukunftig durch Einladungen an Gastautoren auch ein Diskussions-
forum far innovative Ideen zur Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen bieten.

" IGES (2012).
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Zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland liegt eine Vielzahl von Studien vor. Dar-
unter sind bekannte groBe nationale Surveys, wie z. B. die Studie
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS) des Robert Koch-Instituts oder die HBSC-Studie (,Health
Behaviour in School-aged Children®). Im Wesentlichen unterschei-
den sich diese Surveys im Alter der betrachteten Zielgruppen. Wah-
rend die KiGGS-Studie Kinder und Jugendliche von 0 bis 17 Jahren
einschlie3t und neben der subjektiven Einschatzung zur Gesundheit
von Kindern ab 11 Jahren auch die Bewertung des Gesundheits-
und Erndhrungsverhaltens der Eltern aller Kinder im Alter von 0 bis
17 Jahren umfasst, fokussiert die HBSC-Studie auf Heranwachsen-
de im Alter zwischen 11 und 15 Jahren. Angelegt sind beide Studien
als Langsschnitterhebungen, welche so Auskunft Uber zeitliche
Trends im Gesundheitsverhalten geben kénnen.

Wahrend die KiGGS-Studie auf einer nationalen Erhebung basiert,
wird die HBSC-Studie in insgesamt 42 Landern Europas und Nord-
amerikas durchgefuhrt. Daneben gibt es eine Reihe weiterer inter-
nationaler Gesundheitssurveys von Kindern und Jugendlichen, wel-
che zum Teil in regelméaBigen Abstanden von drei Monaten bis hin
zu zehn Jahren wiederholt werden. Die Zahl der Studienteilnehmer
reicht dabei von 2.500 Kinder und Jugendliche im ,Canadian Health
Survey on Children and Youth“ bis hin zu mehr als 120.000 Befrag-
ten in der ,What About Youth Study” in GroBbritannien. Der GroBteil
internationaler Surveys umfasst jedoch weniger als 10.000 Proban-
den. Zum Vergleich: An der kurzlich abgeschlossenen 2. Welle der
KiGGS-Studie in Deutschland nahmen ca. 23.000 Kinder und Ju-
gendliche teil.

Diese Surveys richten sich zudem an unterschiedliche Altersgrup-
pen: Wahrend so z. B. das ,Early Childhood Longitudinal Survey —
Birth Cohort* (ECLS-B) in den USA den Gesundheitsstatus von Kin-
dern von der Geburt an bis zum Eintritt in den Kindergarten (iber-
wacht, werden in der ,What About Youth Study“, GroBbritannien
15-dahrige zu ihrer Gesundheit befragt. Im Grof3teil dieser Surveys
oder Langzeituntersuchungen wird dabei die Gesundheit der Kinder
und Jugendlichen in einem ganzheitlichen Sinne erhoben. Es wer-
den zum einen Aspekte der physischen Gesundheit, wie das Vorlie-
gen von chronischen Krankheiten oder Ubergewicht, abgefragt, zum
anderen wird aber auch der mentale Gesundheitszustand in Form
von Erhebung psychischer Erkrankungen, wie Depressionen oder
Verhaltensstorungen, ermittelt. Eine weitere grof3e Rolle spielt in
den verschiedenen Reporten die Erfassung des Gesundheitsverhal-
tens der Kinder und Jugendlichen. So wird zum einen Drogen- und
Alkoholkonsum als auch das Essverhalten oder das Ausmaf Kkor-
perlicher Aktivitat untersucht.

Kinder- und
Jugendsurveys

Internationale
Studien
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Eine wichtige Saule zur Beurteilung der gesundheitlichen Lage von
Kindern- und Jugendlichen stellt vielfach der Einbezug des sozialen
Umfelds sowie dessen gesundheitsrelevanten Determinanten dar.
So werden zum einen Informationen zum Sozialleben gesammelt;
das Spektrum reicht hierbei von der Haufigkeit des Freundetreffens
Uber Mobbingerfahrungen in der Schule, das Verhéltnis zu den El-
tern bis hin zur empfundenen Sicherheit (,National Study of Health
and Wellbeing: Children and Young People®, GroBbritannien) oder
der Verflgbarkeit von Versorgungsangeboten (,Longitudinal Study
of Australian Children” (LSAC), Australien) in der eigenen Wohnum-
gebung. So wird nicht nur der Gesundheitsstatus oder das -verhal-
ten an sich abgefragt, sondern auch in Bezug zur sozialen Umwelt
gesetzt. Der Einbezug entsprechender Kontextvariablen ist der gro-
Be Vorteil von Survey-Studien. Ein Nachteil entsprechender Erhe-
bungen sind in der Regel die fehlenden Mdéglichkeiten zur exakten
Quantifizierung der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen.
Hierfir sind Analysen auf Basis von GKV-Abrechnungsdaten, wie
sie der vorliegende Report enthalt, besser geeignet.

Fir den deutschen Versorgungskontext liegen eine Reihe von Daten
Uber das Inanspruchnahmeverhalten von Versorgungsleistungen
bei Kindern und Jugendlichen auf Basis von GKV-Routinedaten
aber auch auf Basis von Auswertungen gréBerer Forschungsdaten-
banken (z. B. die pharmakoepidemiologische Forschungsdatenbank
des Leibniz-Instituts fur Praventionsforschung und Epidemiologie —
BIPS) bzw. Datenauswertungen anderer deutscher Panelstudien
(z. B. das Sozio-oekonomische Panel — SOEP) vor. Daneben haben
viele Kostentrager in der gesetzlichen Krankenversicherung eigene
Schwerpunktanalysen zur Kindergesundheit veréffentlicht, jedoch in
der Regel mit einem thematischen Fokus auf eine Erkrankungsindi-
kation und in der Regel ohne Langsschnittbezug. Der nun vorliegen-
de Kinder- und Jugendreport der DAK-Gesundheit leistet insofern
einen wichtigen Beitrag zur routineméanigen Beschreibung der ge-
sundheitlichen Lage in dieser besonders vulnerablen Zielgruppe.
Die Verknipfung eines kontinuierlichen Reportings mit inhaltlichen
Schwerpunktthemen, welche bislang nur sehr unsystematisch oder
noch sehr wenig in der Fachoffentlichkeit aber auch in den flr die
Versorgung relevanten Settings, wie Kindergérten, Schulen oder
Ausbildungsbetrieben, diskutiert wurden, sollen diesen Report kiinf-
tig begleiten.

So lagen inhaltliche Schwerpunkte vieler Veréffentlichungen zur Kin-
der- und Jugendgesundheit bislang in der Beschreibung der Préava-
lenzen bestimmter Krankheitsbilder. Besonders haufig wurden hier-
bei zuletzt die Erkrankungshé&ufigkeit psychischer Erkrankungen
und Verhaltensauffélligkeiten (insb. ADHS?) oder gesundheitsschad-
liches Konsumverhalten beschrieben.® Der vorliegende Report

2 Exemplarisch: Bachmann et al. (2017); Hoffmann et al. (2012); Sauer et al. (2014);
Schlack et al. (2014).
3 Lampert et al. (2014b); Wiesner et al. (2007).
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knUpft an dieser Stelle z. B. an entsprechende Analysen an und ver-
knlpft sie mit einer Analyse der Verschreibungshaufigkeiten rele-
vanter Psychostimulanzien.

Die Erhebung und Darstellung inzidenter, also in einem bestimmten
Zeitraum neuerkrankter Kinder und Jugendlichen hingegen bleibt in
Deutschland bisher die Ausnahme. Die Analysen im vorliegenden
Report differenzieren ebenfalls nicht zwischen pravalenten und inzi-
denten Fallen, sondern beschreiben als Querschnittstudie die Ver-
sorgungssituation von Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016. Mit
der Fortsetzung dieser Reportreihe ist zuklnftig auch die Abbildung
jahrlicher Neuerkrankungsraten geplant, sodass sukzessive auch
die Beschreibung von Erkrankungs- und Versorgungstrends mdoglich
wird.

Wenige

Analysen zu
Neuerkrankungs-
raten
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3 Methodik der Datenaufbereitung und
Analyse

3.1 Datengrundlage

Fir die vorliegenden Analysen wurden bundesweite anonymisierte
Abrechnungsdaten aller Versicherten der DAK-Gesundheit aus dem
Zeitraum vom 01.01.2016 bis zum 31.12.2016 berticksichtigt. Dabei
wurden Daten aus den Bereichen

e Mitgliederstatistik (Stammdaten),

e ambulante vertragséarztliche Versorgung,
e stationare Versorgung,

e Arzneimittel,

e Heilmittel,

e Hilfsmittel,

e Rehabilitation und

e Arbeitsunféhigkeit der Eltern

analysiert. Diese Daten geben Auskunft Uber die zulasten der GKV
abrechenbaren Leistungen. Nicht bertcksichtigt werden folglich in-
dividuelle Gesundheitsleistungen oder sonstige privat abgerechnete
Leistungen, die nicht von der GKV erstattet werden.

Das im vorliegenden Report betrachtete Krankheitsgeschehen von
Kindern und Jugendlichen basiert als Querschnittsanalyse auf
Daten von 587.977 Kindern und Jugendlichen im Alter von O bis
17 Jahren, darunter 300.819 Jungen (51,2 %) und 287.158 Mad-
chen (48,8 %), die im Jahr 2016 wenigstens einen Tag bei der DAK-
Gesundheit versichert waren. Die Analysen des Schwerpunktthe-
mas Familiengesundheit bericksichtigen zusétzlich Leistungsda-
ten aller Uber die DAK-Gesundheit verknipfbarer Familienmitglie-
der (Eltern, altere Geschwister; zur Methodik siehe Abschnitt 3.3).
Eine Aussage Uber Familienstrukturen, z. B. eine Identifikation von
Alleinerziehenden, ist damit jedoch nicht mdglich.

In den anonymisierten Versichertenstammdaten liegt zur Beschrei-
bung des Alters der Studienpopulation das Geburtsdatum vor. Um
das Alter zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme in Relation
zur jeweiligen Grundgesamtheit aller versicherten Kinder und Ju-
gendlichen zu setzen, ist das Alter der Kinder bzw. die Anzahl aller
Kinder und Jugendlichen im jeweiligen Alter in Relation zu einem
spezifischen Bezugszeitpunkt zu berechnen. Als Bezugszeitpunkt
der Altersberechnung ist grundsétzlich der erste Kalendertag eines
Jahres (01.01.2016), die Jahresmitte (01.07.2016) oder das Jahres-
ende (31.12.2016) mdglich.* Fir die im vorliegenden Report berlick-

4 Neubauer et al. (2014).
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sichtigten Kinder und Jugendlichen wurde das Alter der Personen in
Bezug auf die Jahresmitte berechnet. Dies hat den Vorteil, dass der
Informationsverlust bei den Randgruppen (Alter <1 und 17 Jahre)
minimiert wird. Insgesamt ergibt sich damit folgende Altersverteilung
(vgl. Abb. 1). Ein Abgleich mit der bundesdeutschen Altersverteilung
auf Basis des Mikrozensus® zeigt dabei nur geringflgige Abwei-
chungen:

8

7

0|| |
<1 1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Alter

N w » v

aller Kinder und Jugendlichen (in %)
-

Anteil des Altersjahrgangs an der Gesamtzahl

mm DAK === Mikrozensus

Abbildung 1: Altersverteilung der Studienpopulation im Jahr 2016 in
Relation zur bundesweiten Verteilung (Bezugszeitpunki:
01.07.2016)

Wahrend in der Beschreibung der Krankheitslast in der Regel auf
die jeweiligen Altersjahrgénge abgestellt wird (siehe hierzu Kap. 4),
werden zur Beschreibung der Leistungsinanspruchnahme Alters-
gruppen gebildet (siehe Tab. 1). Diese orientieren sich in Teilen an
Altersgruppen, die auch in Berichten des Statistischen Bundesam-
tes Verwendung finden. Im Kern werden Neugeborene und Sauglin-
ge (<1 Jahr), Kleinkinder und Kinder im friihen Kindesalter (1 bis
4 Jahre), Schulkinder (5 bis 9 Jahre sowie 10 bis 14 Jahre) und Ju-
gendliche im spéaten Jugendalter (15 bis 17 Jahre) differenziert.

5  Fortschreibung des Bevodlkerungsstandes auf Grundlage des Zensus 2011.
Destatis (2018).

Altersgruppen
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Tabelle 1: GréBe der gebildeten Altersgruppen

Alter Jungen Madchen gesamt

<1 8.303 7.983 16.286

1-4 63.064 60.543 123.607
5-9 83.874 79.333 163.207
10-14 94.919 89.834 184.753
15-17 50.659 49.465 100.124
Gesamt 300.819 287.158 587.977

3.2 Analyse des Krankheitsgeschehens und der Inan-
spruchnahmehaufigkeit

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zur Diagnosehaufigkeit
von Erkrankungen sowie die Aufschlisselung der Leistungsinan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen zielen auf eine deskripti-
ve Beschreibung des administrativen Krankheitsgeschehens von
Kindern und Jugendlichen ab. Da sowohl die ermittelte Diagnose-
als auch Behandlungsprévalenz von der Kodierqualitat bzw. Genau-
igkeit der Diagnosestellung abhéngt, kann eine Uber- oder Unter-
schéatzung der tatséchlichen Morbiditat nicht ausgeschlossen wer-
den. Ebenso ist zu bertcksichtigen, dass insbesondere bei leichte-
ren Erkrankungsbildern eine Unterschatzung der Prévalenz zu
erwarten ist, da davon auszugehen ist, dass nicht jedes Erkran-
kungssymptom eine Leistungsinanspruchnahme ausldst.

Die berichteten Pravalenzen (in %) bzw. Falle je 1.000 bis 100.000
Personen sind insofern als administrative bzw. dokumentierte Be-
handlungspravalenz zu interpretieren. Analysen zur Krankheitshau-
figkeit sind aufgrund des einjéhrigen Analysezeitraumen ferner als
Periodenpravalenz (oder auch kumulative Pravalenz) zu verstehen.

_ Anzahl Félle in definierter Population in 2016

Periodenpravalenz —— -
Anzahl Personen in dieser Population

Pravalente Félle einer interessierenden Erkrankung oder Diagnose
wurden Uber das Vorliegen mindestens einer gesicherten ambulan-
ten Diagnose oder einer stationdren Haupt- oder Nebendiagnose in
den Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit aufgegriffen.

In der Analyse der bei Leistungsinanspruchnahme anfallenden Kos-
ten werden die zuvor genannten Versorgungsbereiche einbezogen.
Eine Zuordnung abgerechneter Leistungen zu einzelnen Erkran-
kungsdiagnosen ist dabei in der Regel nicht moglich. Lediglich im
Rahmen der Betrachtung stationérer Aufenthalte ist eine Zurech-
nung der Hauptdiagnosen zu einer Erkrankung mit ausreichender
Plausibilitdt mdéglich. Die erkrankungsspezifische Zuschliisselung
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von Arzneimittelverbrduchen und -kosten ist wiederum nur dann
mdglich, wenn die zur Behandlung einer bestimmten Erkrankung
eingesetzten Wirkstoffe nicht auch fir andere Erkrankungsbilder in
Frage kommen. Fir ambulant-arztliche Kontakte kann eine entspre-
chende Zuordnung in der Regel ebenfalls nicht sicher vorgenom-
men werden. Ursachlich dafir ist die Datenstruktur ambulant abge-
rechneter Leistungen und dokumentierter Diagnosen (entsprechend
§ 295 SGB V). Denn wahrend erbrachte medizinische oder diagnos-
tische Leistungen mit Datumsbezug gespeichert werden, erfolgt die
Dokumentation von Diagnosen nur mit Quartalsbezug.

3.3 Abbildung innerfamiliarer Interaktionen
3.3.1 Beschreibung von Familienzusammenhéngen

Eine groBe Herausforderung bei der Betrachtung von Familien und
Kindern in Routinedaten stellt die Zuweisung bzw. Erkennung der
Familienrollen dar. So ist aus den Routinedaten lediglich die gene-
relle Zuordnung von Einzelpersonen zu einem Identifikationsschlis-
sel der Familie ersichtlich. Die Zuordnung von Kindern zu deren El-
tern ist Uber die Versichertennummer méglich. Weitere Zuordnungs-
schlissel kénnen eine Kombination aus Familienname und Wohn-
adresse darstellen. Fiir nachfolgende Analysen erfolgte zusétzlich
eine Absicherung der Zuordnung der Mutter Uber einen Kranken-
hausaufenthalt zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes. Daflr standen
Daten von 426.073 bei der DAK-Gesundheit versicherten Personen
zur Verfugung, welche den betrachteten Kindern als Elternteile zu-
geordnet werden konnten.

Welche Familienrolle die jeweilige Person im Familienverbund hat,
muss jedoch heuristisch aus den Informationen zu Alter und Ge-
schlecht ermittelt werden. Hierfir wurde die Annahme getroffen,
dass der minimale Altersabstand zwischen Eltern und Kind 12 Jahre
betragt, d. h. eine Person kann frihestens mit 12 Jahren Vater oder
Mutter werden. Aufbauend auf dieser Annahme wird ein iterativer
Prozess zur ldentifikation zur Anwendung gebracht.

1. Personen unter 12 Jahren werden eindeutig als ,Kind“ identifi-
ziert.

2. Die verbleibenden Personen tber 11 Jahren und unter 18 Jah-
ren werden als ,Kind“ berticksichtigt, wenn das eigene Alter min-
destens 12 Jahre unter dem Alter des altesten Familienmitglieds
liegt.

3. Personen werden ohne Altersbeschrankung als ,Kind“ klassifi-
ziert, wenn sie mindestens die drittjlingste Person in der Familie
sind.

4. Personen, die die zweitalteste Person der Familie sind und das
gleiche Geschlecht wie die alteste Person der Familie haben,

Abbildung von
Familien in GKV-
Abrechnungs-
daten

Familienrolle
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werden als ,Kind“ kategorisiert, wenn ihr Alter mindestens
12 Jahre unterhalb der altesten Person liegt.

5. Personen, die nicht als ,Kind“ identifiziert wurden, werden je
nach Geschlecht als ,Mutter” bzw. ,Vater* gekennzeichnet.

Die Anwendung dieser Heuristik auf den Datensatz produzierte kei-
ne Familie mit mehr als zwei Elternteilen und ist in der Lage, gleich-
geschlechtliche Paare mit Kindern zu identifizieren. Als problema-
tisch erwiesen sich jedoch Familien mit einem Mehrgenerationen-
haushalt, da hier oftmals nur der GroBelternteil als Eltern identifiziert
wird. Die teilweise volljghrigen Eltern, die noch in einem Haushalt
mit ihren Eltern leben, werden jedoch ebenso als Kinder kategori-
siert wie ihre eigenen Kinder. Entsprechende Félle machten eine
manuelle Nachkategorisierung erforderlich.

Im Rahmen von Kapitel 7 wird die Assoziation zwischen Bedingun-
gen und Ereignissen analysiert (z. B. das Auftreten einer Diagnose
bei Kindern (Ereignis), wenn deren Eltern eine gleichlautende Diag-
nose aufweisen (Bedingung)). Zur Beschreibung entsprechender
Zusammenhé&nge kénnen zunéchst Kreuztabellen genutzt werden.
Dabei wird in den Spalten jeweils dokumentiert, ob die in Frage ste-
hende Bedingung erfillt wird oder nicht. In den Zeilen findet sich die
Information, ob das Ereignis eingetreten ist oder nicht. Aus dieser
Struktur ergeben sich vier disjunkte Gruppen, denen jeweils ein Feld
in der Kreuztabelle zugeordnet wird (vgl. Tab. 2). In der linken Spalte
finden sich die Personen, bei denen die Bedingung nicht vorlag und
das Ereignis nicht eingetreten ist (a), und die Personen, bei denen
die Bedingung nicht vorlag, aber das Ereignis eingetreten ist (c). In
der rechten Spalte finden sich die Personen, bei denen die Bedin-
gung vorlag, aber das Ereignis nicht eingetreten ist (b), und die Per-
sonen, bei denen die Bedingung vorlag und das Ereignis eingetre-
ten ist (d). Da die Gruppen disjunkt sind, kann fir eine gegebene
Population die absolute Haufigkeit einer jeden Gruppen eindeutig
bestimmt werden (dabei gilt: a + b + ¢ + d = Populationsgréf3e).

Tabelle 2: Prototypische Struktur einer Kreuztabelle

Bedingung
liegt nicht vor liegt vor
nicht eingetreten a b
Ereignis
eingetreten c d

Auf Basis der Kreuztabelle kdnnen nun Maf3zahlen berechnet wer-
den, welche es erlauben die Assoziation zu quantifizieren. Eine die-
ser MaBBzahlen ist das Chancenverhaltnis bzw. Odds Ratio, wobei in
den nachfolgenden Kapiteln stets die englische Bezeichnung ver-
wendet wird. Hierbei wird zunachst getrennt fiir die beiden Spalten
die Wahrscheinlichkeit berechnet, dass das Ereignis eintritt, also b/a
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bzw. d/c. Sollte eine Assoziation zwischen der Bedingung und dem
Ereignis vorliegen, so ist davon auszugehen, dass diese Wahr-
scheinlichkeiten sich unterscheiden. Um diesen Unterschied zu un-
tersuchen, wird das Verhéaltnis der beiden Wahrscheinlichkeiten, das
Odds Ratio, als (a*d)/(b*c) gebildet.

Ein Odds Ratio von unter 1 drickt aus, dass die Wahrscheinlichkeit
fur das Ereignis in der Gruppe, fir die die Bedingung vorliegt, gerin-
ger ist als in der Gruppe ohne Bedingung. Insbesondere in der Epi-
demiologie spricht man bei einem Odds Ratio von unter 1 deshalb
von einem ,schitzenden Effekt, den die Bedingung bzgl. des Ereig-
nisses austibt. Ein Odds Ratio von Uber 1 bedeutet hingegen, dass
die Wahrscheinlichkeit flr das Ereignis hoher ist, sobald die Bedin-
gung vorliegt. Das Odds Ratio erlaubt es zudem, diesen Zusam-
menhang direkt zu quantifizieren, so bedeutet ein Odds Ratio von 4
beispielweise, dass die Wahrscheinlichkeit fir den Eintritt des Ereig-
nisses bei vorliegender Bedingung viermal héher ist. Ist das Odds
Ratio 1, was gleichbedeutend ist mit gleicher Chance in beiden
Spalten, liegt keine Assoziation zwischen der Bedingung und dem
Ereignis vor.

3.3.2 Beschreibung des sozio6konomischen Familienstatus

Ein inhaltliches Schwerpunktthema des vorliegenden Reportes ist
die Analyse interfamilidrer Zusammenhange auf das Krankheitsge-
schehen von Kindern und Jugendlichen. Dabei ist die Abbildung so-
ziobkonomischer Zusammenhénge von hervorgehobenem Interes-
se. Viele Studien haben in den letzten Jahren auf den engen Zusam-
menhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit hingewie-
sen. Fur Kinder und Jugendliche kann sich der soziodkonomische
Status ihrer Herkunftsfamilie in mannigfaltiger Weise auf ihre soziale
und gesundheitliche Entwicklung auswirken.®

In auf GKV-Abrechnungsdaten basierenden Analysen muss auf ei-
ne fUr einen anderen Zweck als zur Abbildung der wirtschaftlichen
Lage der Zielpopulation erhobene Datenbasis zuriickgegriffen wer-
den. Die Informationsbasis ist im Gegensatz zu Primarerhebungen
grundséatzlich eingeschrankt. So nutzt beispielsweise die KiGGS-
Studie des RKI eine an den Winkler-Sozialschichtindex angelehnte
Operationalisierung, welche Angaben der Eltern zur schulischen
und beruflichen Ausbildung, zur beruflichen Stellung sowie zum
Haushaltsnettoeinkommen enthélt und schlieBlich in einer dreistufi-
gen Auspragung (niedrig, mittel, hoch) zusammenfasst.” Die HBSC-
Studie verwendet hingegen Selbstangaben der Kinder zum familia-
ren Wohlstand und errechnet daraus einen Index. Dieser setzt sich
aus vier Fragen zusammen, welcher Uber die Verfugbarkeit von
Computern und Autos im Familienhaushalt, der Verfugbarkeit eines

8 Klocke, Lampert (2005).
7 Lampert et al. (2014a).

Sozio-
okonomischer
Familienstatus

Limitierte
Datenbasis
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Hoéchstes
Einkommen

Hochster
Ausbildungsgrad

eigenen Kinderzimmers sowie der Anzahl von Familienurlauben den
soziobkonomischen Familienstatus abbildet.

In GKV-Abrechnungsdaten stehen zur Beschreibung des soziodko-
nomischen Status der Versicherten im Wesentlichen zwei Informati-
onen zur Verfigung:

e Einkommensklasse,
e Tatigkeitsschllssel.

Einkommensklassen sind als kategorielle Variable in Schritten von
500 € beginnend mit ,<500 €* bis zur Kategorie ,>4.500 €“ verflg-
bar. Aufgrund einer besseren Ubersichtlichkeit wurden jeweils zwei
Klassen zusammengefasst, sodass alle Auswertungen nach Ein-
kommen anhand der Kategorien ,<1.000 €% ,1.000—1.999 €,
,2.000—2.999 €, ,3.000—3.999 €“ und ,>4.000 €“ stratifiziert dar-
gestellt werden. Um Personen mit fehlenden Werten ebenfalls mit in
die Analysen nach Einkommen einbeziehen zu kénnen, wurde die
Kategorie ,Keine Angabe“ erstellt. Allen Mitgliedern einer Familie
wurde die hdchste Einkommensklasse aller Familienmitglieder zu-
gewiesen.

Als Tatigkeitsschllssel werden Informationen tber Art und Umfang
der Tatigkeit vom Arbeitgeber nach dem ,Schlisselverzeichnis® der
Bundesagentur fur Arbeit an die Sozialversicherungstréager Gbermit-
telt. Dieser enthdalt in Form einer neunstelligen Ziffer Informationen
Uber:

1. die ausgelibte Tatigkeit (Beschreibung der aktuell im Betrieb
ausgelbten Tatigkeit anhand einer 5-stelligen Schlisselzahl),

2. den hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss (z. B. Abitur/
Fachabitur),

3. den hdéchsten beruflichen Ausbildungsabschluss (z. B. Abschluss
einer anerkannten Berufsausbildung, Bachelor oder Promotion),

4. eine Arbeitnehmeriberlassung (Unterscheidung zwischen Zeit-
arbeitern und Stammpersonal),

5. die Vertragsform (z. B. unbefristeter Arbeitsvertrag in Vollzeit).

Der (Aus-)Bildungsabschluss einer versicherten Person ist aus der
7. Stelle des Tétigkeitsschliissels extrahierbar. Die sieben Kategori-
en lauten in den Originaldaten:

e Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss,

e Abschluss einer anerkannten Berufsausbildung,

e Meister-/Techniker- oder gleichwertiger Fachschulabschluss,
e Bachelor,

e Diplom/Magister/Master/Staatsexamen,
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e Promotion und

e Abschluss unbekannt.

Fur die Analysen zum Einfluss des soziodkonomischen Status der Fehlende Daten

Familie auf die Gesundheit und Leistungsinanspruchnahme wurde
den Kindern, analog zum Vorgehen der Einkommensklassen, der
héchste Bildungsstand der Eltern zugewiesen. Zu bericksichtigen
ist, dass fur knapp 40 % der im Datensatz enthaltenen Kinder keine
Angaben zum Bildungsabschluss der Eltern vorliegen. Ob die feh-
lende Angabe eines Bildungsabschlusses systematisch bestimmte
soziobkonomische Statusgruppen im Datensatz unterreprasentiert,
kann nicht ausgeschlossen werden.

Zur besseren Interpretierbarkeit der Ergebnisse wurden die den so-
ziobkonomischen Familienstatus beschreibenden Variablen wie
folgt zusammengefasst:

Tabelle 3: Klassifikation der Variablen zur Beschreibung des sozio-
6konomischen Statuts der Eltern

Aggregierte Kategorie Beinhaltete Auspragungen

Beruflicher Ausbildungsabschluss

Keine Angabe Abschluss unbekannt

Kein Abschluss Ohne beruflichen Ausbildungsab-
schluss

Mittlerer Bildungsabschluss Abschluss einer anerkannten Be-

rufsausbildung,

Meister-/Techniker- oder gleichwer-
tiger Fachschulabschluss,

Hoher Bildungsabschluss Bachelor/Diplom/Magister/Master/
Staatsexamen
Promotion

Einkommen®

Keine Angabe Keine Angabe

Niedriges Einkommen Bis 1.500 €

Mittleres Einkommen 1.500 € bis 3.500 €

Hohes Einkommen Ab 3.500 €

* Klassifikation in Anlehnung an die Abstufung des Institut fir angewandte
Wirtschaftsforschung anhand des relativen Abstandes zum Medianein-
kommen. Einschréankend ist zu berucksichtigen, dass aufgrund der fehlen-
den Angaben zum Familienkommen hier nur eine nédherungsweise Abbil-
dung des Einkommensniveaus erfolgen kann. Quelle: Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales (2015).

Aggregation
der Daten
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4 Krankheitsgeschehen von Kindern und
Jugendlichen im Jahr 2016

Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick:

1. Atemwegserkrankungen sind die haufigste Krankheitsursache
bei Kindern und Jugendlichen. Mehr als jedes zweite Kind war
im Jahr 2016 wenigstens einmal mit einer entsprechenden Er-
krankung beim Arzt.

2. Fur jedes dritte Kind bzw. Jugendlichen wurde wenigstens ein-
mal eine Infektions- oder Augenerkrankung diagnostiziert.

3. Priméar-praventable und haufig lebensstilassoziierte Erkran-
kungen wie Adipositas treten im Kindes und Jugendalter im
Vergleich zu akuten Erkrankungen deutlich seltener, jedoch
immer noch zu h&ufig auf. Knapp eines von zehn Kindern war
im Jahr 2016 krankhaft ubergewichtig.

4. Jedes vierte bis zehnte Kind ist potentiell chronisch somatisch
oder psychisch krank.

5. Ab dem 12. Lebensjahr haben mehr Méadchen als Jungen Kon-
takt mit dem Versorgungssystem. Bis zum 12. Lebensjahr ist
der Anteil von Jungen mit wenigstens einer Erkrankungsdiag-
nose geringfugig héher als bei Madchen.

41 Haufigste Erkrankungsdiagnosen und Behandlungs-
anlasse

Im Durchschnitt hatten neun von zehn aller bei der DAK-Gesundheit
versicherten Kinder und Jugendlichen (89,6 % der Jungen, 90,8 %
der Madchen) im Jahr 2016 eine abrechnungsrelevante ambulante
oder stationdre Krankheitsdiagnose (vgl. Abb. 2). Dem liegt jedoch
eine alters- und ab dem Beginn des Jugendalters auch geschlechts-
abhangige Verteilung zugrunde. Wahrend bis zum 5. Lebensjahr fir
95 % bis 98 % aller Kinder eine arztliche Diagnosestellung entwe-
der beim Haus oder Facharzt oder im Rahmen eines Krankenhaus-
aufenthaltes erfolgte, sank der Anteil von Kindern mit einer diagnos-
tizierten Erkrankung bis zum 12. Lebensjahr auf 85 % ab. Wéhrend
sich dieser Trend bei Jungen auch im spéateren Jugendalter weiter
fortsetzt, stieg die Diagnoseprévalenz fur Madchen mit Beginn des
Jugendalters wieder an. Dies ist im Wesentlichen auf die Inan-
spruchnahme fachéarztlicher gyndkologischer Leistungen zuriick zu
fuhren.
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Abbildung 2: Anteil der Kinder und Jugendlichen mit wenigstens ei-
ner ambulanten oder stationdren Krankheitsdiagnose
im Jahr 2016

Unabhéngig vom Alter und Geschlecht der Kinder bzw. Jugendli-
chen lassen sich deutliche Schwerpunkte im Krankheitsgeschehen
identifizieren (vgl. Abb. 3).

Atemwegserkrankungen I 57,2%

Infektionskrankheiten
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Ohrenerkrankungen
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Abbildung 3: Haufigste Erkrankungsarten (Prédvalenz) unter Kindern
und Jugendlichen im Jahr 2016

Eine differenzierte Ubersicht der Privalenz aller berichteten Er-
krankungsarten findet sich in Anhang I.

Haufigste
Erkrankungs-
arten
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Atemwegserkrankungen sind mit einer Pravalenz von 57 % im Jahr
2016 die haufigste Krankheitsursache. Darlber hinaus wurde bei
knapp jedem dritten Kind bzw. Jugendlichen im Jahr 2016 eine be-
stimmte infektidse Erkrankung diagnostiziert und behandelt. Auch
Augenerkrankungen sind mit einer Prévalenz von knapp 30 % ein
vergleichsweise haufiger Grund zur Inanspruchnahme des Versor-
gungssystems. Psychische Erkrankungen — darunter subsummie-
ren sich sowohl psychische und Verhaltensstérungen als auch Ent-
wicklungsstérungen — z&hlen neben Hauterkrankungen zu den ins-
gesamt fUnfthaufigsten Erkrankungsursachen unter Kindern und
Jugendlichen. Knapp jedes vierte Kind hatte im Jahr 2016 wenigs-
tens einmal aufgrund einer entsprechenden Diagnose einen Be-
handlungsanlass.

Seltenere Mit einer Pravalenz von unter 10 % kommen Stoffwechsel- oder
Erkrankungs- Krebserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen vergleichsweise

arten

selten vor. Auch Erkrankungen des Nerven- oder Herz-Kreislauf-
Systems sind ebenfalls seltener Grund flir ambulante oder stationa-
re Behandlungen.

Haufigste Die hé&ufigsten einzeln abgerechneten Behandlungsdiagnosen un-
Behandlungs- ter Kindern und Jugendlichen (ICD-Dreisteller) spiegeln die zuvor

diagnosen

gezeigte Haufigkeit der Erkrankungsarten wieder (vgl. Tab. 4). So ist
die sowohl unter Jungen als auch M&dchen héufigste Behandlungs-
diagnose im Jahr 2016 der grippale Infekt. Mit der akuten Bronchitis,
welche ca. dreimal seltener als der grippale Infekt diagnostiziert
wird, ist eine weitere Atemwegserkrankung unter den finf haufigs-
ten Behandlungsdiagnosen. Diese tritt jedoch haufiger bei Jungen
(Pravalenz: 12,2 %) als bei Madchen (10,6 %) auf. Vergleichsweise
h&ufig treten auch als ,Viruskrankheit mit nicht ndher bezeichneter
Lokalisation“ dokumentierte Infektionserkrankungen auf (Gesamt-
pravalenz: 11,2 %). Darunter fallen verschieden virusbedingte Infek-
tionen. Besonders haufig im Kindesalter treten Infektionen mit dem
Adenovirus auf, welche fiir eine Vielzahl verschiedener Erkran-
kungsbildung z. B. der Atemwege, des Magen-Darm-Traktes oder
der Augenbindehaut verantwortlich sein kénnen.

Die Korrektur einer Kurz- bzw. Weitsichtigkeit zahlte dariber hinaus
im Jahr 2016 zu den haufigsten Behandlungsanlassen fir Jungen
und Madchen. Ebenfalls hdufig aber mit deutlichen Unterschieden
zwischen Jungen und Médchen erfolgte im Jahr 2016 die Diagnostik
und Behandlung psychischer Erkrankungen und Entwicklungssto-
rungen.
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Tabelle 4: Haufigste Behandlungs- bzw. Leistungsdiagnosen (ICD-
Dreisteller) im Jahr 2016 (Diagnoseprévalenz in %)

Diagnose ICD-10| Jungen| Méadchen| Gesamt

Akute Infektion der oberen J06 29,3 30,2 29,7
Atemwege (grippaler Infekt)

Allgemeinuntersuchung Z00 24,9 25,0 24,9
und Abklérung bei Perso-
nen ohne Beschwerden
oder angegebene Diagnose

Akkommodationsstérungen H52 16,9 19,1 18,0
und Refraktionsfehler

Notwendigkeit der Impfung z27 12,4 12,8 12,6
[Immunisierung] gegen
Kombinationen von Infekti-

onskrankheiten

Akute Bronchitis J20 12,2 10,6 11,4
Viruskrankheit unspez. B34 11,0 11,4 11,2
Notwendigkeit der Impfung 726 8,7 12,3 10,5

[Immunisierung] gegen
andere einzelne Infektions-

krankheiten

Sprach-/ Sprechstérungen F80 11,4 7,6 9,5
Bindehautentziindung H10 9,2 8,7 9,0
Gastroenteritis unspez. A09 9,0 8,3 8,6

Unter den haufigsten abgerechneten Diagnose-Dreistellern sind ne- Inanspruch-
ben Behandlungsdiagnosen auch solche Schlissel, welche die Art nahme des
der Leistungsinanspruchnahme beschreiben (Z-Diagnosen). Diese Versorgungs-
umfassen Vorsorge- und Impfleistungen ebenso wie Probleme am systems
Arbeitsplatz, in der Familie oder in der Lebensfiihrung oder auch

unspezifische Beschwerden ohne Krankheitswertigkeit.

Unter die Diagnose Z27 fallen dabei Kombinationsimpfungen gegen
Infektionskrankheiten, z.B. gegen Diphtherie-Pertussis-Tetanus
(DPT) oder gegen Masern-Mumps-Rételn (MMR, vgl. hierzu den
Abschnitt zu Infektionskrankheiten in Kap. 4.5). Ebenfalls haufig ab-
gerechnet wird eine Notwendigkeit der Impfung gegen nicht ndher
bezeichnete Infektionskrankheit (ICD-10: Z26.9), welche als unspe-
zifische Kodierung bei nur einer verimpften Impfkomponente, also
keiner Kombinationsimpfung, in der Regel verwendet wurde.
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Geschlechts-
spezifische
Unterschiede

4.2 Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede im
Erkrankungsgeschehen

Das Erkrankungsgeschehen bei Jungen und Mé&dchen ist unter-
schiedlich. Hinsichtlich der Haufigkeit beobachteter Atemwegser-
krankungen liegen Jungen und Madchen auf anndhernd vergleich-
barem Niveau (vgl. Abb. 4). Unter den haufigsten Erkrankungsarten
werden fir Madchen jedoch in geringfigigem Ausmaf haufiger In-
fektionserkrankungen, Augenerkrankungen und Hauterkrankungen
beobachtet. Psychische Erkrankungen, darunter sowohl Verhaltens-
und Entwicklungsstérungen, treten jedoch in bedeutendem Ausmalf3
h&ufiger bei Jungen als bei Madchen auf. Zudem wurden bei Jungen
mehr chronische Erkrankungen beobachtet (vgl. Kapitel 4.3).

P 55,5%
eI g U g O e 5, 7%

- L N 34,6%
IO K AN ke e N 36,9%

I 27,9%
AU e N 10,6%

i I 28,2%
Psychische Erkrankungen D 213%
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Pravalenz

HJungen M Madchen

Abbildung 4: Haufigste Erkrankungsarten (Prévalenz) unter Kindern
und Jugendlichen im Jahr 2016

Die Tabellen 5 und 6 zeigen dariber hinaus die jeweils funf haufigs-
ten Behandlungsdiagnosen bei Jungen und Mé&dchen. Dargestellt
ist der Anteil (Pravalenz) der Kinder und Jugendlichen mit einer ent-
sprechenden Diagnose an der Grundgesamtheit (alle berlcksichtig-
ten Jungen und Méadchen). Dartber hinaus wird die erkrankungsbe-
zogene Hospitalisierungsquote berichtet. Diese bezieht sich auf die
préavalenten Falle und ist als Anteil der Kinder mit der jeweiligen Di-
agnose zu interpretieren, welche hospitalisiert bzw. mit einer ent-
sprechend als Hauptdiagnose (HD) kodierten Erkrankung hospitali-
siert waren.

Dabei fallt auf, dass die 2016 angefallenen Behandlungsdiagnosen
von Jungen und Mé&dchen in vielerlei Hinsicht vergleichbar sind. Vier
der funf haufigsten Behandlungsdiagnosen finden sich sowohl flr
Jungen als auch fiir Madchen, allerdings zum Teil in unterschiedlicher
Haufigkeit. Es kann zudem beobachtet werden, dass die h&dufigsten
Behandlungsdiagnosen bei Jungen schwerwiegender sind, da sie
(in geringfiigigem Umfang) h&ufiger zu einer Hospitalisierung fuhren.
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Tabelle 5: Haufigste Behandlungsdiagnosen bei Jungen

Grippale Infekte JO6 29,7 % 1,5% 0,5 %
Akkommodationsstérungen H52 16,9 % 0,2 % 0,0 %
Akute Bronchitis J20 12,6 % 3,8 % 2,1 %
Sprach-/ Sprechstérungen F80 11,4 % 1,1 % 0,3 %
Viruskrankheit, unspez. B34 11,1 % 0,9 % 0,5 %

Unterschiede im Erkrankungsgeschehen sind auf Detailebene
ebenfalls beobachtbar. So ist der Anteil der Jungen mit einer diag-
nostizierten akuten Bronchitis im Vergleich gut eineinhalb Prozent-
punkte héher als bei Madchen. Darlber hinaus werden fir Jungen
mehr als doppelt so hdufig Sprachstérungen diagnostiziert. Auf der
anderen Seite werden fur Madchen dreimal so h&aufig Bauch- und
Beckenschmerzen als Grund flr eine ambulante oder stationére Be-
handlung angegeben.

Tabelle 6: Haufigste Behandlungsdiagnosen bei Madchen

Grippale Infekte J06 30,5 % 1,3 % 0,4 %
Akkommodationsstérungen H52 19,1 % 0,1% 0,0 %
Viruskrankheit, unspez. B34 11,4 % 1,0 % 0,5 %
Akute Bronchitis J20 10,9 % 3,1% 1,7 %
Bauch-/ Beckenschmerzen R10 9,6 % 7,9 % 2,7 %

Unabhéngig davon zeigen die nachfolgenden Kapitel fiir eine Reihe
von Erkrankungsarten einen bereits in der Literatur berichteten An-
stieg der Pravalenz bei Madchen ab dem Ende der Pubertat. So
liegt z. B. die Adipositas-Pravalenz bei Madchen ab dem 16. Le-
bensjahr 29 % oberhalb der von Jungen (33 vs. 26 Félle je 1.000).
Auch bei psychischen Erkrankungen ist ein Trendwechsel im spaten
Jugendalter zu beobachten (vgl. Kap. 4.7.1).

Weitere altersabhéngige Unterschiede im Erkrankungs- und Be-
handlungsgeschehen zeigt Tabelle 7. Aufféllig ist zunachst, dass der
Anteil der Kinder mit gleicher Erkrankungsdiagnose bzw. Behand-
lungsanlass in den jungeren Altersjahrgédngen héher ist. In spéteren
Altersjahrgdngen kommen die haufigsten Behandlungsdiagnosen
nur noch bei einem Fnftel aller Kinder bzw. Jugendlichen vor.

Altersabhéngige
Unterschiede
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Als einzige Behandlungsdiagnose findet sich der grippale Infekt
(ICD-10: J06) unter allen betrachteten Altersgruppen unter den hau-
figsten Erkrankungsdiagnosen wieder. Die &rztliche Allgemeinunter-
suchung (ICD-10: Z00) ist zudem bis einschlieBlich der Altersgruppe
der Funf- bis Neunjahrigen unter den drei hdufigsten Behandlungs-
diagnosen. Im Sauglingsalter dominieren erwartungsgeman noch
die impfspezifischen Abrechnungsziffern. Im spaten Kindesalter
kommen dann weitere Erkrankungsdiagnosen gehauft hinzu. Hierzu
zahlen in der Altersgruppe der FUnf- bis Neunjahrigen die Korrektur
der Kurz- bzw. Weitsichtigkeit (Akkommodationsstérungen und Re-
fraktionsfehler) sowie diagnostizierte Sprach- und Sprechstérungen.
Im frihen Jugendalter treten wiederum allergische Atemwegsreakti-
onen z. B. auf Pollen oder Hausstaubmilben (,allergische Rhinopa-
thie”) sowie Akne-Behandlungen gehéauft auf.

Tabelle 7: Die vier haufigsten Behandlungsdiagnosen bzw. Kontakt-
anlasse je Altersgruppe

Alters-

gruppe Diagnose ICD-10 Pravalenz

<1 Allgemeinuntersuchung Z00 91,0 %
Impfung 727 73,8 %
Grippaler Infekt J06 59,5 %
Impfung 723 59,3 %

1-4 Allgemeinuntersuchung Z00 67,5 %
Grippaler Infekt J06 52,9 %
Akute Bronchitis J20 24,6 %
Bindehautentziindung H10 21,9 %

5-9 Grippaler Infekt J06 32,8 %
Akkommodationsstérungen und H52 22,3 %
Refraktionsfehler
Allgemeinuntersuchung Z00 18,3 %
Sprach-/ Sprechstérungen F80 17,9 %

10-14 Akkommodationsstérungen und H52 21,2 %
Refraktionsfehler
Grippaler Infekt Jo6 21,2 %
Allergische Rhinopathie J30 10,8 %
Impfung 726 9,8 %
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Alters-

gruppe Diagnose ICD-10 Pravalenz

15-17 Kontrazeptive MaBnahmen Z30 19,5 %
Grippaler Infekt JO6 17,8 %
Akkommodationsstérungen und H52 15,9 %

Refraktionsfehler

Akne L70 11,8 %

4.3 Chronische Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen

Chronische Erkrankungen sind Erkrankungen, bei denen eine lan-
ger oder lebenslang andauernde gesundheitliche Beeintrachtigung
vorliegt. Eine konsequente Anpassung der Lebensweise und eine
adaquate Handhabung therapeutischer MaBnahmen sind deshalb
unabdingbar. Damit werden chronische Erkrankungen zu einem
Thema und zu einer Herausforderung nicht nur flr die Betroffenen
selbst und ihre Eltern, sondern auch fur Dritte in den institutionali-
sierten Settings wie Kindergérten oder Schulen.

Eine Krankheit gilt geman der ,Chroniker-Richtlinie“ des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) dann als schwerwiegend chro-
nisch, ,[...], wenn sie wenigstens ein Jahr lang, mindestens einmal
pro Quartal &rztlich behandelt wurde (Dauerbehandlung) und eines
der folgenden Merkmale vorhanden ist:

a. Es liegt eine Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach
dem zweiten Kapitel des SGB XI vor.

b. Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60
nach § 30 des Bundesversorgungsgesetzes oder eine Minde-
rung der Erwerbsféhigkeit (MdE) von mindestens 60 % nach
§ 56 Abs. 2 des SGB VIl vor, wobei der GdB bzw. die MdE zu-
mindest auch durch die Krankheit nach Satz 1 begriindet sein
muss.

c. Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche
oder psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie,
Behandlungspflege, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erfor-
derlich, ohne die nach arztlicher Einschatzung eine lebensbe-
drohliche Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenser-
wartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqua-
litdt durch die aufgrund der Krankheit nach Satz 1 verursachte
Gesundheitsstérung zu erwarten ist.“®

Eine entsprechende Einteilung ist jedoch im Kindes- und Jugendal-
ter nicht immer als Klassifikationssystem geeignet. Insbesondere

& G-BA (2004).

Definition
chronischer
Erkrankungen

Alternative
Klassifikation
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hinsichtlich der sozialen und psychologischen Entwicklung, aber
auch der Erkrankungsverldufe, kann eine diagnoseubergreifende
Klassifikation potentiell chronische Erkrankungen besser beschrei-
ben. In der Kinder- und Jugendmedizin hat sich deshalb der sog.
,nonkategoriale Klassifikationsansatz® entwickelt, welcher versucht,
»die psychosozialen, behavioralen und entwicklungsbedingten Kon-
sequenzen betroffener Kinder in den Blick zu nehmen und sie in
Beziehung zu setzen mit den Charakteristika der Erkrankung wie
Dauer, Alter bei Krankheitsbeginn, Einfluss auf altersbezogene Akti-
vitaten, Sichtbarkeit der Erkrankung, erwartete Lebensprognose,
Verlauf (stabil vs. progressiv), Sicherheit der Diagnose (episodisch
vs. vorhersagbar), Mobilitat, physiologischer und sensorischer Ein-
fluss, Einfluss auf Kognition und Kommunikation sowie Einfluss auf
psychologische und soziale Lebensbereiche und das Wohlbefin-
den.” Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat zur Klassifikation
chronischer Erkrankungen angelehnt an dieses Modell die Internati-
onal Classification of Functioning (ICF) eingefiihrt:

WHO- Tabelle 8: Konzeptionelle Ubersicht iiber nonkategoriale Klassifika-

Klassifikation

tionsmerkmale chronischer Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter

Dimension Beurteilungskriterien
Aktivitat (ICF) Beeintrachtigung bei der Durchfihrung von Alltags-
aktivitaten

Partizipation (ICF) | Probleme beim Einbezogensein in eine Lebenssitu-

ation

Schmerz (ICF) Schmerzbelastung bei einer chronischen Erkran-
kung

Stigma (ICF) Belastung durch Vorurteile/Stigmatisierung der Er-

krankung durch die Gesellschaft

Sichtbarkeit Belastungen durch das Ausmaf der Sichtbarkeit
der Erkrankung sowie durch Wachstumsverzdge-
rungen oder Abweichungen im Erscheinungsbild
durch die Erkrankung; ebenfalls Sichtbarkeit durch
Medikamenteneinnahme

Prognose Belastungen durch den Verlauf der Erkrankung
(chronisch, progredient, stabil), Remissions- und
Mortalitdtswahrscheinlichkeit der Erkrankung

Kontrolle Kontrollfahigkeit der Erkrankung, d. h. inwieweit die
Erkrankung durch TherapiemaBnahmen (Medika-
mente, OPs etc.) beeinflussbar und kontrollierbar
ist; eigene Einflussmoglichkeiten in akuten Phasen
der Erkrankung
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Die Pravalenz chronischer Erkrankungen bei Kindern wird in Nord-
amerika und Europa auf Basis verschiedener Klassifikationsansétze
mit 10—20 % angegeben, wobei die Mehrzahl der Kinder nur leicht
betroffen ist.® Die wenigen existierenden epidemiologischen Studien
differieren darlber hinaus in den Angaben zur Prévalenz und Inzi-
denz sehr stark.'® Aktuelle Daten fir den deutschen Versorgungs-
kontext liegen zum Teil aus dem KiGGS-Survey vor. In der ersten
Erhebungswelle der KiGGS-Studie wurden die teilnehmenden El-
tern beispielsweise befragt, ob ,[...] Ihr Kind eine oder mehrere lang
andauernde, chronische Krankheiten oder Gesundheitsprobleme
[hat]“. Die beobachtete Pravalenz variierte dabei je nach Altersgrup-
pe und Geschlecht des Kindes zwischen 7,7 % (Madchen zwischen
0 und 2 Jahren) und 22,5 % (Jungen im Alter von 11 bis 13 Jahren).
Das Landesamt fliir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesund-
heit Brandenburg hat basierend auf Ergebnissen der Schulein-
gangsuntersuchungen wiederum errechnet, dass 2014 12,8 % aller
Kinder eine chronische Erkrankung hatten.?

Um die Pravalenz chronisch-somatischer Erkrankungen auf Basis
von Daten der DAK-Gesundheit abzuschatzen, muss auf eine diffe-
renzierte Aufgriffslogik zurtickgegriffen werden. Eine entsprechende
Klassifikation als ,chronisch erkrankt” bzw. ,Chroniker” erfolgt in
GKV-Abrechnungsdaten nicht. Chronische Erkrankungen werden
deshalb zun&chst in somatische und psychische Erkrankungsbilder
unterteilt. Bei chronischen somatischen Erkrankungen handelt es
sich unter anderem um Funktionsstérungen eines Organsystems
(z. B. von Herz- und Kreislauforganen), des Stoffwechsels (z. B. bei
Diabetes mellitus), der Immunabwehr (z. B. bei Allergien) oder um
Tumorerkrankungen. Andere mitunter auch chronisch verlaufende
Erkrankungen, wie z. B. ansteckende Infektionserkrankungen oder
Suchterkrankungen, werden dabei nachfolgend nicht beriicksichtigt.

In nachfolgender Analyse werden vielmehr verschiedene Stérungs-
bilder, welche eine bedeutende Beeintrdchtigung des Alltags der
betroffenen Kinder und Jugendlichen mit sich bringen kénnen, in der
Regel aber nicht so beeintrachtigend sind, dass sie grundséatzlich zu
einem anerkannten Behindertenstatus fihren muissen oder in je-
dem Fall einem sonderp&dagogischen Férderschwerpunkt zugeord-
net werden kdénnen, zusammengefasst. Einen Anspruch auf Voll-
standigkeit erhebt dies nicht. Zur Abschatzung der Pravalenz poten-
tiell chronisch-somatischer Erkrankungen werden insgesamt 14
verschiedene Erkrankungsbilder bertcksichtigt (vgl. Tab. 9).

Im Jahr 2016 hatten innerhalb der DAK-Gesundheit 26 % aller Kin-
der und Jugendlichen eine kdérperlich manifeste potentiell chronisch
verlaufende Erkrankung. Jungen sind dabei hé&ufiger betroffen
(28 %) als Madchen (24 %). Eine nach Schweregrad differenzierte

9 Newacheck, Taylor (1992).
0 Van der Lee et al. (2007).
" Poethko-Muller (2015).

2 Vgl. EllsaBer (2016).
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Knapp jedes
10. Kind mit
chronisch-
psychischer
Erkrankung

Betrachtung erfolgt nicht. Insgesamt finf verschiedene potentiell
chronisch-somatische Erkrankungsbilder bestimmen dabei im We-
sentlichen das diagnostische Geschehen. Dazu zahlen die Erkran-
kungsbilder Neurodermitis, Asthma, eine allergische Rhinopathie,
chronisch entzliindliche Darmerkrankungen sowie Allergien allge-
mein (vgl. Tab. 9). Es ist dabei anzunehmen, dass nicht alle potenti-
ell chronisch verlaufenden Erkrankungen gleichermaBen Einfluss
z. B. auf die soziale Interaktions- oder Schulfdhigkeit von Kindern
und Jugendlichen haben.

Tabelle 9: Haufigkeit potentiell chronisch-somatischer Erkrankungen
(Félle je 1.000)

Chronische Erkrankung Jungen| Madchen| Gesamt
Neurodermitis 81,1 81,3 81,2
Asthma 84,7 57,4 71,4
Allergische Rhinopathie 79,2 55,6 67,7
Chronisch entzlndliche Darm- 46,1 43,7 44,9
erkrankungen

Allergie, unspez. 40,5 33,7 37,2
Aphasie (Sprachlosigkeit) 25,7 15,0 20,5
Angeb. Herzfehler 10,6 11,7 11,1
Migréne 8,2 11,7 9,9
Epilepsie 7,8 6,8 7,3
Diabetes 3,0 29 3,0
Rheuma 1,2 2,0 1,6
Leukamie 0,5 0,4 0,5
Mukoviszidose 0,3 0,3 0,3
Chronisches Fatigue Syndrom 0,2 0,2 0,2

9 % aller Kinder und Jugendlichen hatten im Jahr 2016 daruber hin-
aus eine potentiell chronisch verlaufende psychische Erkrankung.
Orientiert an der Haufigkeit der Erkrankungsbilder sowie der poten-
tiellen Relevanz innerhalb des Settings Schule im Kindes- und Ju-
gendalter werden darunter neun verschiedene Erkrankungsbilder
gefasst (vgl. Tab. 10). Zwei davon (ADHS und Schulangst) sind hin-
sichtlich ihrer Pravalenz vergleichsweise haufig. Insgesamt sind
Jungen (11 %) deutlich haufiger als Madchen (7 %) betroffen.
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Tabelle 10: Haufigkeit potentiell chronisch-psychischer Erkrankun-
gen (Falle je 1.000)

Chronische Erkrankung Jungen | Mddchen| Gesamt
ADHS 59,8 20,9 40,8
Schulangst und Schulphobie 38,4 31,7 35,1
Depressionen 6,9 12,7 9,8
Tourette-Syndrom 7,2 3,2 52
Zwangsstorungen 1,8 1,8 1,8
Borderline-Personlichkeitsstérungen 0,6 1,5 1,0
Anorexia nervosa 0,2 1,9 1,0
Schizophrene Psychosen 0,4 0,5 0,5
Bulimia nervosa 0,0 0,5 0,3

Eine detaillierte Beschreibung des psychischen Erkrankungsge-
schehens erfolgt in Kapitel 4.7. Nach Entwicklungsstérungen sind
Verhaltens- und emotionale Stérungen die insgesamt héufigsten
psychische Erkrankungsform von Kindern. Angststérungen zahlen
dabei nach Ergebnissen der BELLA-Studie des RKI mit einer Prava-
lenz von 10 % zu einer der haufigsten psychischen Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter.'® Potentiell besonderen Einfluss auf die
relevanten Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen kann eine
spezielle Art dieses Erkrankungsbildes, die Schulangst bzw. Schul-
phobie, haben.

Bei der Schulangst handelt es sich um eine starke Angst vor der Schulangst und
Schule selbst, d.h. Angst vor den Leistungsanforderungen, den Schulphobie
Lehrerinnen und Lehrern und/oder den Mitschilerinnen und Mit-

schilern. Diese korperlichen Beschwerden kénnen die Schilerin-

nen und Schiler dazu veranlassen, wéhrend des Unterrichts nach

Hause zu gehen oder (mit Wissen der Eltern) die Schule gar nicht zu

besuchen. Bei der Schulphobie, die vor allem im Grundschulalter

vorkommt, handelt es sich hingegen nicht um eine Angst vor der

Schule, sondern um eine emotionale Stérung mit (als existenziell

bedrohlich erlebter) Trennungsangst, die es der Schiilerin oder dem

Schiler schwer bis unmdglich macht, sich von einer engen Bezugs-

person zu l&sen. Bei der Schulphobie kann es zu Wochen oder Mo-

nate dauernden Fehlzeiten kommen, da die Symptome, insbeson-

dere die kérperlichen, immer dann auftreten, wenn es ansteht, die

Schule zu besuchen. Zur Identifikation von Kindern mit Schulangst

und Schulphobie musste ein differenzierter Aufgriff der betroffenen

Kinder in GKV-Abrechnungsdaten erfolgen, da diese keine eigen-

standigen im ICD-10 klassifizierten Erkrankungsbilder sind. Berlck-

3 Quelle: Ravens-Sieberer et al. (2007).
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sichtigt werden in vorliegenden Berechnungen Diagnosen, die auf
eine Storung des Sozialverhaltens (ICD-10: F91), auf phobische
Stérungen des Kindesalters (F93.1), Stérungen mit soziale Uber-
empfindlichkeit (F93.2), soziale Phobien (F40.1), andere Angststo-
rungen (F41.—) sowie auf emotionale Stérungen mit Trennungsangst
(F93.0) hinweisen. Basierend auf den vorliegenden Daten der DAK-
Gesundheit weisen 3,5 % aller Kinder und Jugendlichen eine ent-
sprechende Angststérung auf.

4.4 Atemwegserkrankungen

Haufigste Atemwegserkrankungen zahlten zu den haufigsten Krankheitsdiag-
Krankheits- nosen, insbesondere im Kindes-, aber auch noch im Jugendalter.

ursache im
Kindesalter

Die durchschnittliche beobachtete Pravalenz unabh&angig vom Alter
lag bei 57,2 %. Bis einschlieBlich des 4. Lebensjahres lag die admi-
nistrative Pravalenz von Atemwegsinfekten jeweils Uber 70 %, bei
Jungen im Alter von einem Jahr sogar bei knapp 80 % (vgl. Abb. 4).
Die im Vergleich niedrigste Erkrankungshaufigkeit war im Jugend-
alter bei 17-Jahrigen mit geschlechtsibergreifend 372 Fallen je
1.000 zu verzeichnen. Insgesamt lagen die beobachteten Félle tber
alle Altersgruppen hinweg bei Jungen und Madchen auf vergleich-
barem Niveau. Bis zum 14. Lebensjahr wurden fur Jungen im Durch-
schnitt ca. 20 Féalle je 1.000 je Altersjahrgang mehr beobachtet. Ab
dem 15. Lebensjahr verandert sich jedoch dieser Zusammenhang
und es wurden ca. 20 bis 50 Madchen je 1.000 und je Altersjahr-
gang mehr mit einer Atemwegserkrankung diagnostiziert.
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Abbildung 5: Pravalenz von Krankheiten des Atmungssystems (ICD-
10 J00-J99) bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016
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In der Diagnosestellung der Atemwegserkrankungen wird hinsicht-
lich der Lokalisation in oberen und unteren Atemwegserkrankungen
unterschieden. Zu den oberen Atemwegen zahlen die Nase und die
Nasennebenhéhlen, der Mund, der Rachen (Pharynx) und der Kehl-
kopf (Larynx). Zu den unteren Atemwegen zahlen die Luftréhre (Tra-
chea) und die Lunge. Zu den Atemwegserkrankungen werden zu-
dem gleichermaBen akute wie auch chronische Erkrankungen ge-
zahlt, wobei akute Atemwegserkrankungen deutlich haufiger far
Kinder und Jugendliche dokumentiert werden.

Unter den finf haufigsten Erkrankungsdiagnosen sind ausschlief3-
lich akuten Infektionen der oberen und unteren Atemwege (vgl.
Tab. 11). Die haufigste Einzeldiagnose war dabei die unspezifische
akute Infektion der oberen Atemwege, worunter insbesondere ein
grippaler Infekt gezahlt wird. Fiir knapp 30 % aller Kinder und Ju-
gendliche wurde 2016 wenigstens einmal eine entsprechende Diag-
nose gestellt.

Tabelle 11: Héaufigkeit der fiinf relevantesten Atemwegserkrankungen
(Félle je 1.000)

Diagnose ICD-10| Jungen| Méadchen| Gesamt
Akute Infektion der oberen JO6 293,2 301,9 297.,5
Atemwege (grippaler Infekt)

Akute Bronchitits J20 122,2 106,3 114,4
Akute Mandelentziindung JOo3 82,0 88,9 85,4
Erkaltungsschnupfen Joo 71,8 74,7 73,2
Akute Rachenentziindung Jo2 67,8 75,4 71,5

Akute Atemwegserkrankungen

Akute Atemwegserkrankungen kommen vor allem im frihen und
mittleren Kindesalter vor (vgl. Abb. 6). Dabei gehen die diagnosti-
zierten Félle eines diagnostizierten Erkaltungsschnupfens ebenso
mit steigendem Alter zurlick wie die der akuten Bronchitis. Die An-
zahl der Kinder mit Mandelentzliindungen ist in der Altersgruppe der
Ein- bis Vierjahrigen sowie der Funf- bis Neunjéhrigen ebenfalls am
hoéchsten und geht dann schrittweise zurlick. Im Gegensatz dazu
steigt die Anzahl der Kinder mit einer Nasennebenhd&hlenentziin-
dung mit steigendem Alter an.

Haufigste
Erkrankungs-
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Grippale

Infekte haufigste
Atemwegs-
erkrankung
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Abbildung 6: Pravalenz relevanter akuter Atemwegserkrankungen

Die haufigste Diagnose akuter Atemwegserkrankungen ist die un-
spezifische Gruppe der akuten Infektionen. Hierzu zahit vor allem
der grippale Infekt. Mit einer Gesamtpravalenz von 30,9 % erhielt im
Durchschnitt fast jedes dritte Kind bzw. dritter Jugendlicher eine Di-
agnose dieser Gruppe. Geschlechtsspezifische Unterschiede gab
es kaum, jedoch konnte eine deutliche Altersabhangigkeit festge-
stellt werden. Die h6échste Pravalenz wurde mit 554 Féllen je 1.000
bei 1-jahrigen Kindern verzeichnet. Mit steigendem Alter sank die
Pravalenz fast linear auf 173 Félle in der Altersgruppe der 15- bis
17-Jéhrigen ab. Die ICD-10-Gruppe J06 machte uber 75 % aller
akuten Infektionen der oberen Atemwege (JO1 bis J06) aus.

Bei der akuten Rhinopharyngitis handelt es sich um den Erkéaltungs-
schnupfen. Insgesamt lag die administrative Pravalenz der akuten
Rhinopharyngitis im Jahr 2016 bei 7,4 %. Die héchste Pravalenz
fand sich mit 186 Fallen je 1.000 bei den unter 1-Jahrigen. Anschlie-
Bend erfolgten ein Absinken auf 35 Falle je 1.000 im Alter von
15 Jahren sowie ein erneuter, jedoch schwacher Anstieg. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede konnten kaum festgestellt wer-
den.

Getrennt von akuten Infektionen der oberen Atemwege kénnen dia-
gnostizierte Grippefélle in GKV-Daten identifiziert werden. Da die
Grippe von ihrer Symptomatik anderen Erkrankungen der Atemwe-
ge ahnelt, gibt es verschiedene Analyseverfahren zur sicheren Er-
kennung. Hierfur ist ein Nasenabstrich nétig. Bei 1,6 % aller Kinder
und Jugendlichen wurde im Jahr 2016 eine Infektion mit Influenzavi-
ren diagnostiziert, wobei in Uber 80 % der Félle kein konkreter Virus-
nachweis erfolgte (ICD-10 J11.-). Der Erkrankungsgipfel lag mit
21 Fallen je 1.000 im Alter von 4 Jahren. Die geringste Pravalenz
konnte mit 10 Fallen bei den 13- bis 14-Jahrigen verzeichnet wer-
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den, gefolgt von einem erneuten Anstieg. Geschlechtsspezifische
Unterschiede konnten kaum identifiziert werden.

Die akute Bronchitis ist eine Entziindung der unteren Atemwege, die
meist durch Viren hervorgerufen wird. Sie duBert sich durch trocke-
nen Husten, der im Verlauf in Husten mit Auswurf Ubergeht. Insge-
samt wurde bei 11,8 % aller Kinder und Jugendlichen eine akute
Bronchitis diagnostiziert. Mit steigendem Alter sank die Inzidenz
ausgehend von 27,9 % im Alter von einem Jahr auf 4,6 % im Alter
von 15 Jahren. AnschlieBend erfolgte ein erneuter, jedoch nur leich-
ter Anstieg. Jungen waren fast durchgehend etwas stérker betroffen
als Médchen (12,6 % versus 10,9 %). Besonders stark war der Ge-
schlechtsunterschied im Alter von einem Jahr ausgepréagt (30,9 %
bei Jungen versus 24,9 % bei Madchen).

Unter einer akuten Sinusitis ist eine Nasennebenhdhlenentziindung
zu verstehen. Eine akute Sinusitis trat bei Kindern und Jugendlichen
mit einer Pravalenz von 1,9 % relativ selten auf. Es zeigte sich je-
doch ein stetiger altersabhéngiger Anstieg der Erkrankungshaufig-
keit, der besonders stark im Jugendalter ausfiel. Die héchste Prava-
lenz wurde dementsprechend mit 35 Féllen je 1.000 auch bei den
17-Jéhrigen festgestellt. Madchen waren ab einem Alter von 10 Jah-
ren starker betroffen als Jungen.

Bei 8,9 % aller Kinder und Jugendlichen wurde eine akute Tonsillitis,
also eine Mandelentziindung, diagnostiziert. Der Erkrankungsgipfel
lag mit einer Pravalenz von 13,9 % bei den 4-Jéhrigen. Anschlie-
Bend sank die Pravalenz auf 5,7 % im Alter von 13 Jahren, bevor ein
erneuter Anstieg folgte. Madchen waren mit einer Pravalenz von
9,3 % insgesamt etwas starker betroffen als Jungen (8,5 %), obwohl
sie bis zum Alter von 4 Jahren eine geringere Pravalenz aufwiesen.

Neben den zuvor genannten Erkrankungsbildern gibt es weitere
akute Atemwegserkrankungen, welche geh&uft im Kindes- und Ju-
gendalter auftreten. Dazu zahlen z. B. Entziindungen der Rachen-
und Kehlkopfschleimh&ute sowie allergische Reaktionen auf Heu-
schnupfen und Hausstaubmilben.

Eine Pharyngitis ist eine meist virusbedingte Entziindung der Ra-
chenschleimhaute. Eine akute Pharyngitis wurde im Durchschnitt
bei 7,5 % aller Kinder und Jugendlichen diagnostiziert. Der Prava-
lenzgipfel befand sich mit 101 Féllen je 1.000 bei den 1-jahrigen Kin-
dern. Die geringste Préavalenz wiesen mit 58 Fallen je 1.000 die
14-jahrigen Jugendlichen auf, gefolgt von einem erneuten Anstieg
der Pravalenz. Ab dem funften Lebensjahr waren Madchen haufiger
betroffen als Jungen.

Der Begriff Laryngitis bezeichnet eine Entziindung der Kehlkopf-
schleimhaut, wahrend bei einer Tracheitis die Luftréhrenschleimhaut
entzundet ist. Von einer akuten Laryngitis oder Tracheitis waren
3,3 % aller Kinder und Jugendlichen betroffen. Der Erkrankungsgip-
fel lag mit 60 Fallen je 1.000 im Alter von 1 Jahr. Mit steigendem
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Allergische
Rhinopathie

Desensibili-
sierung

Alter sank die Pravalenz auf bis zu 20 Félle je 1.000 im Alter von
14 Jahren, gefolgt von einem erneuten Anstieg. Im Durchschnitt gab
es keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern; wahrend Jun-
gen jedoch im Kindesalter eine leicht héhere Pravalenz aufwiesen
als Madchen, dominierten im Jugendalter die Madchen.

Die allergische Rhinopathie umfasst vor allem den saisonal auftre-
tenden Heuschnupfen sowie die ganzjahrig vorkommende Haus-
staubmilbenallergie. Unter einer diagnostizierten allergischen
Rhinopathie litten 7 % aller Kinder und Jugendlichen. Jungen waren
mit 8,2 % starker betroffen als Médchen, bei denen die Pravalenz
bei 5,7 % lag. Der gré3te Unterschied zwischen Jungen und Mad-
chen konnte im frihen Jugendalter verzeichnet werden. Bei beiden
Geschlechtern stieg die Pravalenz mit zunehmendem Alter stark an,
sodass im Alter von 12 bis 13 Jahren ca. jeder zehnte Jugendliche
eine entsprechende Diagnose aufwies. Wahrend sich bei Madchen
mit steigendem Alter eine stetige Zunahme der Betroffenen zeigte,
ging die Pravalenz bei Jungen ab dem 14. Lebensjahr nach vorheri-
gem Anstieg wieder zurlck (vgl. Abb. 7).
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Abbildung 7: Pravalenz der allergischen Rhinopathie (ICD-10 J30.1-
J30.4) bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Die Reaktion auf eine allergische Rhinopathie kann die Durchfih-
rung einer Desensibilisierung sein. Eine entsprechende arztliche
Leistung wird im Behandlungsgeschehen uber die ICD-10 Z51.6
.Desensibilisierung gegentber Allergenen“ abgebildet. Eine ent-
sprechende Dokumentation fand sich im Jahr 2016 fur 0,7 % aller
Kinder bzw. fur 11,1 % aller Kinder mit einer Pollen- bzw. Hausstaub-
milbenallergie.
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Chronische Atemwegserkrankungen

Bei Asthma bronchiale handelt es sich um eine chronisch-entzind-
liche Atemwegskrankheit, bei der sich die Bronchien verengen. Zu
den typischen Beschwerden dieser anfallsartig auftretenden Erkran-
kung gehdren eine pfeifende Atmung, Husten und Luftnot. Die Préa-
valenz von Asthma bronchiale lag bei Kindern und Jugendlichen bei
7,5 %. In allen Altersgruppen war die Pravalenz bei Jungen héher
als bei Madchen (vgl. Abb. 8). Bei Jungen lag die Pravalenz im
Durchschnitt bei 8,8 %, wahrend die Pravalenz bei Madchen bei
6 % lag. Am stérksten betroffen war Jungen im Alter von 10 bis
12 Jahren. AnschlieBend sank die Pravalenz bei Jungen wieder,
wéahrend bei M&dchen Uber das gesamte Altersspekirum hinweg ein
vergleichsweise kontinuierlicher Anstieg erfolgte. Die Hospitalisie-
rungsquote lag bei 2,2 %.
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Abbildung 8: Pravalenz des Asthma bronchiale (ICD-10 J45) bei
Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

4.5 Infektionskrankheiten

37 % aller Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren
hatten im Jahr 2016 wenigstens einen ambulanten oder stationaren
Arztkontakt, bei welchem eine infektidse oder parasitéare Erkrankung
diagnostiziert wurde. Dabei zeigte sich ein deutlicher altersbezoge-
ner Zusammenhang (vgl. Abb. 9). Die hdchste Diagnosepravalenz
mit 610 Fallen je 1.000 Personen zeigte sich bei Kindern im Alter
von 1 Jahr. Die beobachtete Prévalenz sank anschlie3end konstant
bis zum Alter von 14 Jahren bei Madchen bzw. 17 Jahren bei Jun-
gen auf 213 bzw. 164 Falle je 1.000 ab. Geschlechtsspezifische Un-
terschiede zeigten sich dabei zwischen dem vierten und elften bzw.
ab dem 15. Lebensjahr, wobei die Differenz im Alter von acht Jahren
mit einem Unterschied von 46 pravalenten Féllen je 1.000 (368 Fal-
le je 1.000 bei Jungen, 414 Falle je 1.000 bei Madchen) am gréten
war.

Asthma
bronchiale

Infektions-
krankheiten
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Abbildung 9: Pravalenz infektiéser und parasitarer Erkrankungen
(ICD-10 A00-B99) bei Kindern und Jugendlichen im Jahr
2016

Die Dokumentation infektiéser und parasitarer Erkrankungen erfolgt
haufig unspezifisch, das heif3t ohne Angabe einer genaueren Diag-
nosestellung. Unter den funf h&ufigsten Behandlungsdiagnosen
sind mit Viruskrankheiten nicht ndher bezeichneter Lokalisation
(ICD-10: B34) und sonstigen und nicht ndher bezeichneten Infekti-
onskrankheiten (ICD-10: B99, vgl. Tab. 12). Vergleichsweise héaufig
diagnostiziert wird unter Kindern und Jugendlichen eine Gastroen-
teritis (Pravalenz: 8,6 %) sowie Viruswarzen (4,5 %).

Tabelle 12: Haufigkeit der flinf relevantesten infektidosen und parasitéa-
ren Erkrankungen (Falle je 1.000)

Diagnose ICD-10| Jungen| Méadchen| Gesamt
Viruserkrankung unspez. B34 110,4 113,6 112,0
Gastroenteritis unspez. A09 89,9 82,8 86,4
Sonstige Infektionskrank- B99 63,2 64,6 63,9
heiten unspez.

Viruswarzen BO7 41,7 48,0 44.8
Virusinfektionen unspez. BO8 37,7 35,8 36,8

Impfpraventable Infektionskrankheiten

Im derzeit aktuellen Impfkalender mit Stand August 2017 wird die
Impfung gegen impfpraventable Kinderkrankheiten und einige ande-
re aus epidemiologischer Sicht wichtiger Erkrankungen empfohlen.

4 RKI (2017).
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Hierzu gehéren unter anderem die Impfungen gegen Masern,
Mumps, Rételn, Varizellen (Windpocken) und Pertussis (Keuchhus-
ten). Dabei erfolgt die Impfung nicht einzeln fir jede mdgliche Er-
krankung. Fur einige Infektionskrankheiten gibt es schon lange
Kombinationsimpfstoffe. Diese Impfstoffe wirken gleichzeitig gegen
mehrere Infektionskrankheiten, sodass gemeinsam mit einer Imp-
fung gleich gegen mehrere Krankheiten ein Schutz aufgebaut wird.

Die Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn sowie gegen Wind-
pocken erfolgt z. B. in zwei Schritten — gegen Ende des ersten und
im zweiten Lebensjahr. Es gibt eine 3-fach-Impfung gegen Masern,
Mumps, Rételn (MMR-Impfung) oder eine 4-fach Impfung, die zu-
satzlich gegen Windpocken (MMRV) schutzt.

Varizellen (Windpocken) und Herpes zoster (Gurtelrose) stellen Ma-
nifestationen einer Infektion mit dem Varizella-Zoster-Virus (VZV)
dar. Wéhrend sich das Krankheitsbild der Windpocken nach der
Erstinfektion einstellt, fihrt die Reaktivierung des Virus zu einer
Girtelrose. Die Pravalenz von Varizellen lag bei Kinder und Jugend-
lichen bei 3 Féallen je 1.000. Der Erkrankungsgipfel lag im Alter von
4 Jahren (5 Falle je 1.000); anschlieBend sank die Pravalenz mit
steigendem Alter. Die Zoster-Pravalenz lag hingegen im Durch-
schnitt bei einem Fall je 1.000 und stieg mit zunehmendem Alter auf
bis zu 3 Falle je 1.000 im Alter von 17 Jahren an. Ab dem zehnten
Lebensjahr wiesen Madchen eine héhere Zoster-Pravalenz auf als
Jungen.

Varizellen sind damit die h&ufigste durch Impfungen potentiell ver-
meidbare Infektionskrankheit (vgl. Abb. 10). Dabei ist nach Angaben
des RKI die Erkrankungshaufigkeit nach Einfihrung der Impfemp-
fehlung im Jahr 2004 von der Standigen Impfkommission (STIKO)
fur alle Kinder und Jugendlichen bereits deutlich zuriickgegangen.

varizellen | 29,9
Keuchhusten [ 5.8

Mumps 0,5

Roteln 0,5

Masern 0,3
0 5 10 15 20 25 30 35

Falle je 10.000

Abbildung 10: Prévalenz impfpraventabler Erkrankungen

Die Pravalenz von Keuchhusten, Masern, Mumps und Rételn war
bei Kindern und Jugendlichen gering und lag jeweils deutlich unter 1
Fall je 10.000 (vgl. Abb. 10). Von Keuchhusten waren knapp sechs
Kinder und Jugendliche je 10.000 betroffen. Die Prévalenz von

Seltene
impfpréventable
Erkrankungen
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Pfeiffersches

Mumps lag bei 6 Fallen und die von Rételn bei 5 Féllen je 100.000.
Masern traten mit 3 Féllen je 100.000 noch seltener auf. Jungen und
Méadchen waren von diesen impfpréventablen Kinderkrankheiten
ungeféhr gleich stark betroffen.

Laut aktuellen Auswertungen des Robert Koch-Institutes auf Basis
von Daten der Kassenérztlichen Vereinigungen wird das Ziel einer
bundesweiten Impfquote flir Masern von Uber 95 % noch nicht er-
reicht. Im Geburtsjahrgang 2014 lag die entsprechende Impfquote
fur die erste Masernimpfung bei Kindern im Alter von 15 Monaten
bei 89,5 %.1°

Nicht impfpréventable Infektionskrankheiten

Neben impfpravaentablen Infektionskrankheiten gibt es eine Reihe
weiterer Erkrankungen, flr die keine Impf-Md&glichkeit existiert.

Bei 2 von 1.000 Kindern und Jugendlichen wurde eine infektiése

Driisenfieber Mononukleose diagnostiziert. Diese auch als Pfeifferisches Drisen-

Viruswarzen

Scharlach

fieber bekannte, ansteckende Krankheit wird durch das Epstein-
Barr Virus ausgel6st. Wahrend die Infektion bei Kleinkindern oftmals
nur mit Symptomen einer leichten Erkéltung oder sogar unbemerkt
verlauft, weisen Jugendliche hé&ufig grippedhnliche Beschwerden
mit starken Lymphknotenschwellungen auf. Die Pravalenz stieg da-
her auch ab einem Alter von 14 Jahren steil an; und die hdchste
Pravalenz fand sich mit 7 Féllen je 1.000 bei den 17-Jahrigen. Die
Halfte aller Félle wurde bei 14- bis 17-jahrigen Jugendlichen festge-
stellt. Wahrend Jungen im Kindesalter haufiger betroffen waren als
Madchen, kehrte sich dieses Bild bei Jugendlichen um.

Bei 4,5 % aller Kinder und Jugendlichen wurden Viruswarzen diag-
nostiziert. Kinder sind haufig von Warzen betroffen, da ihr Immun-
system noch nicht so gut entwickelt ist. Meistens treten entspre-
chende Hautwucherungen an Fingern, Handen, FuBsohlen oder im
Gesicht auf. Uber 70 % aller Warzen-Diagnosen entfielen auf Kinder
von 5 bis 13 Jahren. Am stérksten betroffen waren 9-jahrige Kinder
mit 78 Fallen je 1.000. M&dchen wiesen ab dem Alter von 5 Jahren
eine héhere Pravalenz auf als Jungen.

Die Pravalenz von Scharlach lag im Durchschnitt bei 1,4 %. Die
hoéchste Préavalenz fand sich mit 43 Féllen je 1.000 im Alter von
4 Jahren. AnschlieBend sank die Erkrankungshé&ufigkeit auf bis zu
einem Fall je 1.000 im 17. Lebensjahr. Bedeutende geschlechtsspe-
zifische Unterschiede konnten nicht festgestellt werden.

Lause Eine Pedikulose (Lausebefall) oder Phthiriasis (Filzlausebefall) wur-

de bei 2,5 % aller Kinder und Jugendlichen diagnostiziert. Der Uber-
wiegende Teil der Félle (ca. 90 %) trat bei Kindern im Alter von 3 bis
12 Jahren auf. Der Erkrankungsgipfel lag mit 51 je 1.000 Fallen im
Alter von 8 Jahren. Madchen waren deutlich stérker betroffen als
Jungen (36 versus 14 Falle je 1.000).

s Rieck et al. (2018).
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Die Pravalenz von Skabies (Kratze, ICD-10: B86) lag insgesamt bei
4 Fallen je 1.000. Bis zu einem Alter von 13 Jahren lag die Pravalenz
bei unter 4 Fallen je 1.000; anschlieBend konnte ein steiler Anstieg
auf bis zu 8 Félle je 1.000 festgestellt werden. Die stérkste Verbrei-
tung fanden Kratzmilben bei den 16- und 17-Jahrigen. In der Alters-
gruppe der 10- bis 16-jahrigen wiesen Madchen eine geringfligig ho-
here Pravalenz auf als Jungen. Kinder- und Jugendmediziner haben
zuletzt auf einen sprunghaften Anstieg der Kratze-Pravalenz hinge-
wiesen. Bereits 2016 teilte der Berufsverband der deutschen Derma-
tologen (BVDD) mit, dass in einzelnen Regionen in Deutschland eine
deutliche Zunahme von Fallen in Schulen und Kitas gemeldet wur-
de.'® So stieg z. B. die Anzahl gemeldeter Féalle in der Stadteregion
Aachen im Jahr 2016 (316 Félle) gegenlber 2013 (elf Falle) um Uber
2.700 % an. Die BARMER berichtete zudem 2018, dass auch die Ver-
ordnungspréavalenz wichtiger Kratzemedikamente im Jahr 2017 ge-
genulber 2016 um durchschnittlich 60 % gestiegen ist."”

4.6 Augenerkrankungen

Augenerkrankungen waren eine haufige Krankheitsursache, insbe-
sondere im Kindesalter. Die hdchste administrative Pravalenz lag
mit insgesamt 368 bis 354 Fallen je 1.000 im Kleinkind- und frihem
Kindesalter zwischen dem 2. und 4. Lebensjahr. Die beobachtete
Pravalenz diagnostizierter Augenerkrankungen nahm jedoch ab
dem Kindesalter konstant ab (vgl. Abb. 11). Beginnend mit dem
zehnten Lebensjahr wurden Augenkrankheiten zudem bei mehr
Mé&dchen als Jungen diagnostiziert. Lag die beobachtete Pravalenz
sowohl bei Jungen als auch bei Madchen im Alter von 9 Jahren noch
bei ca. 30 %, sank die Anzahl entsprechender Félle im Alter von
17 Jahren auf 19 % und 24 % bei Jungen bzw. Madchen.
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Abbildung 11: Prévalenz von Krankheiten des Auges und der Augen-
anhangsgebilde (ICD-10 HO0-H59) bei Kindern und Ju-
gendlichen im Jahr 2016

6 Arzteblatt (2016).
7 Arzteblatt (2018).
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Sehfehler Die haufigste Behandlungsdiagnose bei Augenerkrankungen stel-
haufigste len Leistungen zur Korrektur einer Kurz- bzw. Weitsichtigkeit (Ak-

Erkrankungs- kommodationsstérungen und Refraktionsfehler). Madchen waren
ursache geringflgig haufiger betroffen: 17 % aller Jungen und 19 % aller
Méadchen wurden im Jahr 2016 aufgrund einer Kurz- bzw. Weitsich-
tigkeit behandelt (vgl. Tab. 13).
Tabelle 13: Haufigkeit der fiinf relevantesten Augenerkrankungen
(Félle je 1.000)
Diagnose ICD-10| Jungen| Madchen| Gesamt
Akkommodationsstérungen H52 169,2 190,7 179,7
und Refraktionsfehler
Konjunktivitis H10 92,5 86,7 89,7
Sonstiger Strabismus H50 80,4 86,7 83,4
Sehstérungen H53 54,0 55,3 54,6
Sonstige Affektionen der H35 8,7 9,7 9,2
Netzhaut
Bindehaut- Eine Bindehautentziindung (Konjunktivitis) ist die zweithaufigste Au-
entziindungen generkrankung und betraf im Jahr 2016 9 % aller Kinder und Ju-

gendlichen. In vergleichbarer Haufigkeit wurden Kinder und Jugend-
liche aufgrund eines Schielens (Strabismus) behandelt. Unter der
seltener auftretenden Diagnose ,Sehstérungen” (Gesamtpravalenz:
5,5 %) werden hingegen verschiedene Stérungsbilder, wie z. B. eine
allgemein verminderte Sehfahigkeit, Tag- und Nachtblindheit oder
auch Farbenblindheit zusammengefasst. Werden Kinder bzw. Ju-
gendliche aufgrund ,sonstiger Affektionen der Netzhaut“ behandelt,
kénnen verschiedene Erkrankungen der Netzhaut wie z. B. Veran-
derungen der NetzhautgeféBe oder Degenerationen der Netzhaut
vorliegen.

4.7 Psychische und Verhaltensstérungen
4.7.1 Ubersicht

Haufigkeit Im Jahr 2016 lag die administrative Diagnoseprévalenz psychischer
psychischer Erkrankungen und Verhaltensstérungen bei 259 Féllen je 1.000 Kin-

Erkrankungen

dern und Jugendlichen. Demnach waren mehr als ein Viertel aller
Kinder und Jugendlichen betroffen. Die Wahrscheinlichkeit fir die
Diagnose einer entsprechenden Stérung war sowohl alters- als
auch geschlechtsabhéngig verschieden. Die Préavalenz nahm inner-
halb des frihen Kindesalters bis hin zum Alter von 5 Jahren zu. Mit
476 Féllen je 1.000 bei Jungen bzw. 344 je 1.000 Fallen bei Mad-
chen war bei Kindern im Alter von 5 Jahren die Erkrankungshaufig-
keit am héchsten. Die Anzahl diagnostizierter Falle sank mit Beginn
des mittleren Kindesalters kontinuierlich bis zum Beginn des spaten
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Jugendalters. Dabei wurden bis zum Alter von 15 Jahren durch-
schnittlich 80 Jungen je 1.000 mehr mit einer psychischen oder Ver-
haltensstérung diagnostiziert als Madchen (Jungen bis 15 Jahre:
296 Falle je 1.000, Madchen: 216 Falle je 1.000). Im spateren Ju-
gendalter kehrte sich dieser Trend jedoch um. Dies ist im Wesentli-
chen auf drei Erkrankungsbilder zurlickzufiihren, wobei besonders
die Pravalenz neurotischer, Belastungs- und somatoformer Stérun-
gen bei Madchen im spaten Jugendalter gegenlber frihen Alters-
jahrgdngen und auch Jungen deutlich erhdht ist (vgl. Tab. 14).
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Abbildung 12: Préavalenz psychischer und Verhaltensstérungen (ICD-
10 FOO-F99) bei Kindern und Jugendlichen im Jahr
2016

Der ICD-10 unterscheidet im Kapitel zu psychischen und Verhal-
tensstérungen insgesamt elf verschiedene Diagnose-Obergruppen,
wobei die Diagnose F99 als Sammelgruppe fir nicht nédher bezeich-
nete psychische Stérungen dient. Insgesamt werden fiir Kinder- und
Jugendliche Uberwiegend Entwicklungs- und Verhaltens- bzw. emo-
tionalen Stérungen diagnostiziert. Entsprechende Stérungsbilder
werden jedoch zu unterschiedlichen Zeitpunkten in der kindlichen
Entwicklung schwerpunktméaBig erfasst. Werden nur diese beiden
Erkrankungsbilder betrachtet, so fallt auf, dass Entwicklungsstérun-
gen deutlich haufiger im Kindes-, Verhaltensstérungen hingegen
deutlich haufiger im Jugendalter diagnostiziert werden (vgl. Abb. 13).

Abbildung
verschiedener
Erkrankungs-
bilder



Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016 4

Anteil an Féllen

100%

80%

60%

40%

20%

0%
<1 1-4 5-9

10-14 15-17

B Entwicklungsstérungen B Verhaltensstorungen

Abbildung 13: Verteilung der Falle mit Entwicklungs- und Verhaltens-
stérungen je Altersgruppe (Doppelzdhlung moglich)

Weitere haufige Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen traten mit
Erkrankungs- 53 Féllen je 1.000 ebenfalls haufig auf. Darunter fallen z. B. phobi-
bilder sche Stérungen, Angst- und Zwangsstérungen. Aufféllig ist dabei,
dass sich bei Entwicklungs-, Verhaltens- und affektiven Stérungen
deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede in der Diagnosehau-
figkeit zeigten, wahrend diese bei den Ubrigen Diagnosegruppen
nicht oder nur in geringem Umfang zu beobachten waren (vgl.
Tab. 14). Deutlichere geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen
sich indes bei differenzierterer Betrachtung der Altersjahrgénge. So
sind bei Jungen und Madchen im Alter bis zu 14 Jahren keine Unter-
schiede in der Haufigkeit neurotischer, Belastungs- und somatofor-
mer Stérungen zu beobachten. Im spaten Jugendalter differenziert
sich das Erkrankungsgeschehen jedoch deutlich aus, so dass mehr
als doppelt so viele Madchen wie Jungen an einer entsprechenden
Stdérung leiden. Selbiges gilt fur affektive Stérungen oder Verhalten-
sauffélligkeiten wie z. B. Essstérungen (ICD-10 F5).

Tabelle 14: Durchschnittliche Pravalenz (Félle je 1.000) psychischer

und Verhaltensstérungen nach Diagnosegruppe bei
Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Entwicklungsstérungen (F8) 148,3 | 206,3 | 131,6 | 52,1 33,2

Verhaltens- und emotionale
Stérungen (F9) 105,1 | 140,3 | 81,9 | 86,1 | 57,7

Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stérungen 52,8 46,6 47,7 53,2 | 107,8
(F4)

Persoénlichkeits- und Verhal-

tensstérungen (F6) 129 | 147 | 104 | 114 | 177




4 Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

39

0-14 Jahre 15-17 Jahre

Ge- | Jun- | Mad- | Jun- | Mad-
Diagnose (ICD-10) samt | gen | chen | gen | chen

Verhaltensauffalligkeiten mit
koérperlichen Stérungen und 12,4 12,4 11,7 6,5 21,1
Faktoren (F5)

Affektive Stérungen (F3) 10,8 6,1 7,3 17,6 44.6

Intelligenzstérung (F7) 6,3 7,4 4.7 8,7 6,7

Psychische und Verhaltens-
stérungen durch psychotro- 3,1 0,9 1,2 12,3 13,7
pe Substanzen (F1)

Organische, einschlieBlich
symptomatischer psychi- 1,1 1,2 0,8 1,5 1,3
scher Stérungen (FO)

Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Stérungen 0,5 0,3 0,6 1,0 1,9
(F2)

In Anbetracht der Haufigkeit von Entwicklungs- und Verhaltenssto-
rungen verwundert es nicht, dass sich auch unter den h&ufigsten
abgerechneten Behandlungsdiagnosen entsprechende Stérungsbil-
der finden (vgl. Tab. 15). Am haufigsten kommen dabei diagnosti-
zierte Sprach- und Sprechstérungen vor. Fur knapp 10 % aller Kin-
der bzw. Jugendlichen wurde im Jahr 2016 eine entsprechende Dia-
gnose gestellt. Dabei werden 60 % mehr Jungen als Madchen mit
einer entsprechenden Entwicklungsstérung diagnostiziert. Lediglich
halb so haufig wie Sprach- und Sprechstérungen traten Aktivitats-
bzw. Aufmerksamkeitsstérungen (,hyperkinetische Stérungen®) auf.
Entsprechende Stérungsbilder treten im diagnostischen Leistungs-
geschehen spater als Entwicklungsstérungen, zumeist mit Beginn
des Schulalters, auf (vgl. hierzu auch 4.7.3).

Auffallig ist insgesamt, dass samtliche haufig beobachtete Behand-
lungsdiagnosen nahezu doppelt so haufig bei Jungen wie bei Mad-
chen auftreten. Eine Ausnahme stellen emotionale Stérungen dar,
wobei sich diese weniger als eigenstandige abnorme Phanomene
als eine vorrangige Verstarkung normaler Entwicklungstrends dar-
stellen.’® Der ICD-10 subsummiert unter emotionalen Stérungen un-
ter anderem abnorme Trennungsangste, phobische Stérungen oder
Probleme der sozialen Funktionsfahigkeit.

Ebenfalls hdufig werden andere Verhaltens- und emotionale Stérun-
gen (ICD-10: F98) diagnostiziert. Dabei handelt es sich um eine
Sammelgruppe im ICD-10, unter welcher z. B. Stérungsbilder wie
Stottern oder Nagelkauen subsummieren.

8 Erlauterung im ICD-10 zur F93- Emotionale Stérungen des Kindesalters.

Emotionale
Storungsbilder
haufig auch bei
Méadchen
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Tabelle 15: Haufigkeit der fiinf relevantesten psychischen Verhaltens-
und Entwicklungsstérungen (Félle je 1.000)

Sprach-/ Sprechstérungen F80 114,0 75,6 95,2
Hyperkinetische Stérungen Fo0 59,3 20,8 40,5
Andere Stoérungen unspez. F98 46,7 27,2 37,1
Motorische Stérungen F82 45,4 22,3 34,2
Emotionale Stérungen F93 28,0 25,4 26,8

4.7.2 Entwicklungsstérungen

Entwicklungs- Jedes siebte Kind bzw. Jugendlicher hatte im Jahr 2016 eine im
stérungen Rahmen der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen diag-

Arten der
Entwicklungs-
stérung

nostizierte Entwicklungsstérung (148 Falle je 1.000). Dabei lag die
Diagnosepravalenz bei Jungen mit 180 Féllen je 1.000 mehr als
56 % oberhalb derer bei Madchen (115 Félle je 1.000, vgl. Abb. 14).
Knapp die Hélfte der im Jahr 2016 kodierten Félle entfiel zudem auf
Kinder im Alter von 5 Jahren oder jiinger. Ab dem Alter von 10 Jah-
ren bei Madchen und 14 Jahren bei Jungen sank die beobachtete
administrative Préavalenz auf unter 10 %.
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Abbildung 14: Pravalenz von Entwicklungsstérungen (ICD-10 F80-
F89) bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Zur Beschreibung der Entwicklungsstérungen unterscheidet der
ICD-10 zwischen der Art der beobachteten Stérung (vgl. Tab. 16). In
den meisten Fallen sind unter anderem die Sprache, die visuell-
rAumlichen Fertigkeiten und die Bewegungskoordination betroffen.
Dabei zeigte sich, dass die zuvor beschriebe héhere Pravalenz von
Entwicklungsstérungen bei Jungen im Wesentlichen auf Sprach-
und Sprechstérungen und motorische Entwicklungsstérungen zu-
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rickzufihren waren, die in 2016 50 % haufiger bzw. ca. doppelt so
h&ufig wie bei Madchen diagnostiziert wurden.

Tabelle 16: Prévalenz (Falle je 1.000) von Entwicklungsstérungen Kin-
dern und Jugendlichen im Jahr 2016

Sprach-/ Sprechstérungen F80 114,2 75,7 95,4
Entwicklungsstérungen F81 25,6 15,5 20,6
schulischer Fertigkeiten

Entwicklungsstérung der F82 45,8 22,5 34,4
motorischen Funktionen

Kombinierte umschriebene F83 22,0 11,6 16,9
Entwicklungsstérungen

Tiefgreifende Entwicklungs- F84 12,3 51 8,8
stérungen

Andere bzw. nicht naher F88- 28,6 16,5 22,7
bezeichnete Entwicklungs- F89

stérungen

4.7.3 Verhaltens- und emotionale Stérungen

Verhaltensstérungen unterlagen hinsichtlich der Diagnosehaufigkeit Verhaltens-
einem anderen alters- und geschlechtsbezogenen Trend als Ent- stérungen
wicklungsstérungen. Wéhrend letztere insbesondere im friihen und

mittleren Kindesalter diagnostiziert wurden, verschob sich die Pra-

valenz von Verhaltensstérungen eher in das spéte Kindes- und frihe

Jugendalter (vgl. Abb. 15).
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Abbildung 15: Prdvalenz von Verhaltensstérungen (ICD-10 F90-F98)
bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016
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ADHS-Pravalenz

Insgesamt wurde im Jahr 2016 bei 105 von 1.000 Kindern und Ju-
gendlichen eine entsprechende Diagnose gestellt. Vergleichbar zu
Entwicklungsstérungen war auch hier die héhere Diagnoseprava-
lenz bei Jungen gegeniiber Madchen (131 zu 78 Félle je 1.000). Am
gréBten war der geschlechtsspezifische Unterschied im mittleren
Kindesalter zwischen 8 und 10 Jahren. Die administrative Diagnose-
héaufigkeit von Jungen im Alter von 8 Jahren war mit 202 Féllen je
1.000 fast doppelt so hoch wie die von Madchen (109 Falle je 1.000).

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) gehort
zu den héufigsten und hinsichtlich der gesellschaftlichen und medi-
alen Wahrnehmung relevantesten kinderpsychiatrischen Verhal-
tensstérungen. Im Jahr 2016 lag fur 4,1 % aller Kinder und Jugend-
liche eine entsprechende Diagnose fiir Kinder bzw. Jugendliche in-
nerhalb der Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit vor. Die im
Rahmen der KiGGS-Studie ermittelte Préavalenz unter 3 bis 17-J&h-
rigen auf 5 % liegt auf annéhernd vergleichbarem Niveau.'® Eine Di-
agnose der ADHS fand am haufigsten mit Eintritt des Schulalters
statt, was unter anderem darauf zuriickzufihren ist, dass betroffene
Kinder mit der dort erwarteten Disziplin und Ruhe Uberfordert sind.2°
Jungen waren dabei h&dufiger von einer ADHS betroffen als Mad-
chen. Innerhalb des Kindes- und Jugendalters lag die Diagnosehau-
figkeit bei Jungen mit 6,0 % dreimal héher als bei M&dchen (2,1 %).

' Quelle: Schlack et al. (2007).
20 Quelle: RKI (2011).
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Abbildung 16: Préavalenz hyperkinetischer Stérungen (ICD-10 F90) so-
wie die Verordnungspréavalenz von Psychostimulanzen
bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Gut ein Drittel (34,9 %) aller Kinder und Jugendlichen mit mindes-
tens einer gesichert diagnostizierten hyperkinetischen Stérung er-
hielt 2016 auch eine diagnosespezifische Medikation (vgl. Abb. 16
fir den Verordnungsanteil an allen Kindern bzw. Jugendlichen und
Tab. 17 fir den Anteil diagnostizierter Personen mit medikamento-
ser Behandlung). Erfasst wurden dabei alle Kinder und Jugendli-
chen mit mindestens einer Verordnung einer Psychostimulanz (ATC
NO6B). In Deutschland sind Methylphenidat, Atomoxetin, Dexamfe-
tamin und Lisdexamfetamin zur Behandlung von Kindern (ab dem
Alter von 6 Jahren) und Jugendlichen mit hyperkinetischen Stérun-
gen zugelassen. Berichtet wird in der Literatur auch von einem off-
Label-Einsatz atypischer Neuroleptika (z.B. Risperidon), welche
hier jedoch nicht bertcksichtigt werden. Eine primére Pharmakothe-
rapie ist meist dann indiziert, wenn eine stark ausgepréagte, situati-
onsUbergreifende hyperkinetische Symptomatik mit einer erhebli-
chen Beeintrdchtigung des Patienten oder seines Umfeldes und ei-
ner ausgepragten Einschrdnkung der psychosozialen Anpassung
(z. B. drohende Umschulung in Sonderschule, massive Belastung
der Eltern-Kind-Beziehung) vorliegt.

Medikamentose
ADHS-
Behandlung
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ADHS-
Versorgungs-
trends

Substanz-
missbrauch

Tabelle 17: Verordnungspréavalenz von Psychostimulanzen bei
Kindern und Jugendlichen mit ADHS im Jahr 2016

Altersgruppe Jungen Madchen gesamt
<1 0 % 0 % 0 %

1-5 1,4 % 0,3 % 1,1 %

6-9 23,6 % 17,9 % 221 %

10-12 47,4 % 34,3 % 44,0 %
13-14 52,1 % 39,7 % 49,2 %
15-17 48,5 % 38,4 % 45,9 %
Gesamt 37,5 % 27,6 % 34,9 %

Zu beobachten ist, dass sich Diagnose- und die diagnosespezifi-
sche Verordnungspravalenz innerhalb der Altersjahrgdnge unter-
schiedlich verteilen (siehe Abb. 16). HKS-spezifische Medikationen
in Verbindung mit einer entsprechenden Diagnose sind in relevan-
tem Ausmaf erst mit Beginn des Schulalters zu beobachten, was
sich mit den Empfehlungen der ADHS-Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und psychotherapie
deckt.?2 Demnach sollte eine medikamentése Therapie von Vor-
schulkindern erst dann erwogen werden, wenn edukative Interventi-
onen der Eltern nicht ausreichen. Wahrend die Diagnosepréavalenz
unter Acht- bis Neunjahrigen am hdchsten ist, werden anteilig erst
im Alter von 13 bis 14 Jahren die meisten Kinder bzw. Jugendlichen
auch medikamentds behandelt.

Zudem konnte beobachtet werden, dass nicht nur mehr Jungen mit
ADHS diagnostiziert wurden, sondern auch anteilig mehr Jungen
medikamentds behandelt wurden. So wurden ab dem spéaten Kin-
desalter mit Beginn des 10. Lebensjahres ca. 10 % mehr mit ADHS
diagnostizierte Jungen medikamentés behandelt als M&dchen.

4.7.4 Substanzmissbrauch und Suchterkrankungen

Der ICD-10 subsummiert unter psychischen und Verhaltensstérun-
gen durch psychotrope Substanzen (ICD-10 F10-F19) eine Vielzahl
von Stérungen mit verschiedenen klinischen Erscheinungsbildern.
Die Gemeinsamkeit besteht im Gebrauch einer oder mehrerer psy-
chotroper Substanzen (mit oder ohne arztliche Verordnung). Im Hin-
blick auf die Versorgungsrelevanz wird nachfolgend nach Alkohol-,
Tabak- oder sonstigen Substanzmissbrauch (darunter Cannabinoi-
de, Kokain oder Lésungsmittel) unterschieden.

21 Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
(2007).
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Im ICD-10 werden die verursachenden Substanzen durch die dritte
Stelle, die klinischen Erscheinungsbilder durch die vierte Stelle
kodiert. Dabei kann zwischen akuten Intoxikationen, grundséatzlich
schéadlichem Gebrauch, welcher zu Gesundheitsschadigungen fiihrt,
oder anderen Stoérungsbildern (z.B. Abhé&ngigkeits- oder Ent-
zugssyndrome) unterschieden werden. Wichtig erscheint an dieser
Stelle noch einmal der Hinweis, dass es im Gegensatz zu Priméar-
erhebungen auf Basis von GKV-Abrechnungsdaten nicht mdglich
ist, die tatsachliche Anzahl von Kindern und Jugendlichen mit miss-
brauchlichem Substanzkonsum abzubilden. Wahrend davon auszu-
gehen ist, dass z. B. ein missbrauchlicher Alkoholkonsum nur in sel-
tenen Fallen diagnostiziert wird, da die entsprechenden Kinder und
Jugendlichen nur selten aufgrund eines entsprechenden Verhaltens
arztlich bzw. klinisch vorstellig werden, kann jedoch angenommen
werden, dass die Analyse der akuten Alkohol-Intoxikation das reale
Krankheitsgeschehen besser abbildet. Entsprechende Angaben auf
Basis der Krankenhausdiagnosestatistik werden u. a. auch im Rah-
men der Gesundheitsberichterstattung des Bundes diskutiert.

Ein relevanter Beginn klinisch diagnostizierter Stérungen in Folge
seines Substanzmissbrauches konnte geschlechtsunabhangig ab
dem 11. Lebensjahr beobachtet werden. Dies deckt sich mit ande-
ren Erhebungsergebnissen.?? Werden im spéaten Kindes- bzw. fri-
hen Jugendalters noch sehr geringe Fallzahlen beobachtet, stieg
die Diagnoseprévalenz ab dem 14. Lebensjahr deutlich an. Tabel-
le 18 zeigt deshalb die administrative Diagnosepravalenz von durch
Substanzmissbrauch verursachten Stérungen nur fir Kinder im Ju-
gendalter. Aufféllig ist, dass Stérungen in Folgen von Tabak-Konsum
mit 4,9 Fallen je 1.000 am haufigsten beobachtet wurden. Dabei lag
die Diagnoseprévalenz von Madchen gegentber den Jungen dop-
pelt so hoch.

Tabelle 18: Préavalenz (Falle je 1.000) psychischer und Verhaltensst6-
rungen durch psychotrope Substanzen bei Jugendlichen
ab dem 14. Lebensjahr

Substanz ICD-10| Jungen| Madchen| gesamt
Alkohol F10 4,4 41 4,3
Akute Alkohol-Intoxikation F10.0 3,7 3,3 3,5
[akuter Rausch]

Tabak F17 3,3 6,5 4,9
Andere Substanzen F11-F19* 5,0 3,2 41

* exklusive psychischer und Verhaltensstérungen durch Tabak (ICD-10
F17)

22 Exemplarisch: Robert Koch-Institut (2014).

Beginnender
Substanz-
missbrauch
mit dem

11. Lebensjahr
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Aktuelle Survey-Studien, wie z. B. das DAK-Praventionsradar, ha-
ben zuletzt auf den erhdhten Alkoholkonsum bereits im frihen Ju-
gendalter hingewiesen und PraventionsmaBnahmen angeregt. Der
Anteil der Jugendlichen ab 14 Jahren, deren Alkoholkonsum zu ei-
ner pathologischen Verhaltensauffalligkeit fuhrt, liegt bei 0,5 %, wo-
bei Madchen davon genauso betroffen sind wie Jungen. Der Anteil
an Jugendlichen mit einer akuten, behandlungsbedurftigen Alkohol-
Intoxikation liegt in den vorliegenden Daten nur geringfliigig niedri-
ger.

Computer- Neben klassischen substanzbezogenen Suchterkrankungen spie-
spielsucht len mediennutzungsassoziierte Verhaltensstérungen eine zuneh-

mend bedeutende Rolle in der Gesundheitsversorgung von Kindern
und Jugendlichen. Ein Schwerpunkt der Diskussion liegt dabei der-
zeit auf der Prévalenz der Computerspielabhéngigkeit. Zur Diagno-
se einer Computerspielsucht existieren bislang jedoch keine eigen-
standigen Stérungsbilder im ICD-10 oder DSM-IV. Um eine klinisch
bedeutsame Aussage darlber treffen zu kénnen, ob dem Medien-
nutzungsverhalten eine psychische Abhéngigkeit zugrunde liegt,
kann im ICD-10 gegenwartig nur auf die Kriterien stoffgebundener
Abhéngigkeiten oder des pathologischen Glicksspiels zuriickgegrif-
fen werden. In GKV-Abrechnungsdaten kdnnen dabei die ICD-10-
Codes F63.0 (,Pathologisches Spielen®), F63.8 (,Sonstige abnorme
Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle®) und F63.9 (,Ab-
norme Gewohnheit und Stérung der Impulskontrolle, nicht naher
bezeichnet) als Proxy dienen. Die darauf basierende administrative
Diagnoseprévalenz lag im Jahr 2016 fir Jungen im Alter von 12 bis
17 Jahren bei 1,9 Féllen je 1.000 und bei 1,6 je 1.000 fur M&dchen
deutlich unterhalb der bislang aus Primérstudien berichteten Er-
krankungshaufigkeit.

Hohere Pravalenz So ermittelte beispielsweise eine empirische Untersuchung aus
aus Primar- dem Jahr 2009 basierend auf einer bundesweit reprasentativen

erhebungen

Schulerbefragung, dass 3 % der Jungen und 0,3 % der Madchen als
computerspielabh&ngig und weitere 4,7 % der Jungen und 0,5 %
der Madchen als geféhrdet einzustufen sind.2* Neuere Erhebungen
weisen inzwischen auf eine deutliche héhere Pravalenz hin. Nach
einer aktuellen Studie der DAK-Gesundheit sind in der Altersgruppe
der 12- bis 25-Jahrigen 5,7 % von einer Computerspielabhangigkeit
betroffen.?* Jungen sind mit 8,4 % deutlich haufiger abhangig als
Méadchen (2,9 %).

Neue Diagnose- Gleichwohl besteht in einer auf GKV-Abrechnungsdaten basieren-

schliissel

den Analyse gleichzeitig das Risiko, dass die bestehende Klassifika-
tionssystematik das klinisch-relevante Krankheitsgeschehen sucht-
haften Computerspielens Uberschéatzt, da es sich bei den berick-
sichtigen Diagnosen z.T. um Sammelgruppen fir unspezifische
Verhaltensstérungen mit unbekannter Ursache handelt. Die WHO
hat auch deshalb zuletzt die Aufnahme von ,gaming disorders” als

25 Rehbein et al. (2009).
24 Forsa (2016).
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eigenes Stérungsbild in den ICD-10 vorgeschlagen.?® Interessant
wird bei Einfihrung eines entsprechenden Diagnoseschlissels in-
sofern der Aufbau von Langsschnittanalysen zur Pravalenz sucht-
haften Computerspielverhaltens bzw. Spielzwangs sein, um sowohl
Entwicklungen in der Erkrankungspravalenz als auch im Kodierver-
halten der medizinischen Leistungserbringer zu untersuchen. Im
US-amerikanischen Klassifikationssystem DSM-V ist bereits eine
Diagnose fur ,internet gamings” verankert.?

Jingere multinationale Studien haben jedoch gezeigt, dass die mit
entsprechenden Instrumenten identifizierbare Pravalenz suchthaf-
ten Nutzungsverhaltens im Vergleich zu anderen Suchterkrankun-
gen (z. B. Alkohol) um ein Vielfaches geringer ist.?” Die Griinde daflr
sind zum jetzigen Zeitpunkt noch unklar. So kann nicht eindeutig
differenziert werden, ob die geringe Diagnosepravalenz tatséachlich
auf eine vergleichsweise geringe Fallzahl zurlick zu fihren ist, oder
ob andere Faktoren, z. B. eine sich erst schrittweise Durchsetzung
entsprechender ,neuer Diagnoseziffern im Versorgungsalltag, ggf.
auf den Bedarf einer langerfristigen Evaluierung hinweisen.

Eine aktuelle Studie der DAK-Gesundheit und des Deutschen Zen-
trums fur Suchtfragen am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
(UKE) untersuchte im Kontext dieser moderneren Formen von
Suchterkrankungen, wie viele Kinder und Jugendliche ein suchthaf-
tes Nutzungsverhalten von Social Media-Diensten, wie Facebook
oder Instagram, zeigen. Basierend auf einer reprasentativen Tele-
fonbefragung konnte dabei festgestellt werden, dass derzeit bei
deutschlandweit rund 100.000 Kindern und Jugendlichen im Alter
von 12 bis 17 Jahren eine Social Media-Abhangigkeit vorliegen
kénnte.?® Gemessen wurde eine potentielle Abhangigkeit basierend
auf einer in den Niederlanden entwickelten ,Social Media Disorder
Scale”. Demnach gaben 34 % der 1.000 befragten Kinder und Ju-
gendlichen an, soziale Medien zu nutzen, um nicht an unangeneh-
me Dinge denken zu mussen. 14 % nutzen soziale Medien zudem
haufig heimlich, 13 % sind unféhig, die Nutzung zu stoppen. Andere
Autoren bewerteten diese Studienergebnisse bzw. die Ableitung ei-
nes pathologischen Verhaltens daraus jedoch als kritisch und sehen
keine Notwendigkeit fir ein eigens abgrenzbares Erkrankungsbild
der Social Media-Sucht.®®

4.8 Hautkrankheiten

Bei jedem 4. Kind bzw. Jugendlichen wurde im Jahr 2016 im Rah-
men eines ambulanten oder stationaren Arztkontaktes eine Hauter-
krankung diagnostiziert. Es zeigte sich eine u-férmige, altersbezo-

% WHO (2018).

26 American Psychiatric Association (2013).
27 Markey, Ferguson (2017).

2 Forsa (2017).

2 Schulte-Markwort (2018).

Social Media-
Abhéangigkeit
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Neurodermitis
und Akne

gene Pravalenzverteilung mit Gber 400 Fallen je 1.000 bei Kinder im
Alter von 0 bis 1, einem Ruckgang der Prévalenz bis zum Alter von
10 Jahren (192 Falle je 1.000), sowie ein anschlieBender Anstieg
der Erkrankungshé&ufigkeit im Jugendalter mit durchschnittlich
233 Féllen je 1.000 im Alter zwischen 14 und 17. Ab dem 10. Le-
bensjahr waren dabei deutliche geschlechtsspezifische Unterschie-
de zu erkennen, wobei z. B. im Alter von 16 Jahren die administrati-
ve Diagnoseprévalenz von Madchen mit 275 Fallen je 1.000 deutlich
oberhalb der von Jungen lag (193 Félle je 1.000).
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Abbildung 17: Préavalenz von Krankheiten der Haut und der Unterhaut
(ICD-10 L00-L99) bei Kindern und Jugendlichen im
Jahr 2016

Zu den haufigsten Behandlungsdiagnosen bei Hauterkrankungen
zéhlen die Neurodermitis, Akne oder die Nesselsucht bzw. Nessel-
fieber (Urtikaria).®® Dabei kommt eine klinisch behandlungsbediirfti-
ge Akne bei Madchen knapp doppelt so haufig vor wie bei Jungen.
Ob dies pravalenz- oder verhaltensbezogene Griinde hat, kann hier
nicht schllissig bestimmt werden. Unabhangig davon stellt eine Kli-
nisch behandlungsbedurftige Akne jedoch ein relevantes Versor-
gungsfeld dar, da mit steigendem Schweregrad einer Akne auch das
Risiko fir psychische Beeintrachtigungen hinein bis in Erwachse-
nenalter steigt.®’

30 Nicht beriicksichtigt werden hier Parasitenbefélle der Haut, z. B. Lause (siehe
hierzu den Abschnitt zu Infektionskrankheiten).
81 Thielitz, Gollnick (2009).
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Tabelle 19: Haufigkeit der fiinf relevantesten Hauterkrankungen
(Félle je 1.000)

Neurodermitis L20 81,0 81,1 81,0
Sonstige Dermatitis L30 52,3 59,5 55,8
Akne L70 24,7 42,8 33,5
Nesselsucht L50 14,1 15,4 14,7
Windeldermatitis L22 12,9 15,8 14,3

Bei dem atopischen Ekzem handelt es sich um eine chronische
Hautkrankheit, die auch als Neurodermitis bezeichnet wird. Diese
schubweise verlaufende Erkrankung ist gekennzeichnet durch eine
sehr empfindliche, trockene und oft gerétete Haut, die zu Juckreiz
neigt. Bei 8,4 % aller Kinder- und Jugendlichen wurde ein atopi-
sches Ekzem festgestellt, wobei Neugeborene und Sé&uglinge
(< 1 Jahr) mit 136 Fallen je 1.000 die héchste Pravalenz aufwiesen.
Mit zunehmendem Alter sank die Prévalenz fast linear bis auf 52 Fal-
le je 1.000 im Alter von 17 Jahren. Wahrend Jungen vor allem im
Sauglings- und Kleinkindalter deutlich haufiger betroffen waren als
Médchen, kehrte sich das Verhéltnis ab einem Alter von 13 Jahren
merklich um.

160
140

120
100
8
6
4
2 1
0
<1 1-4 5-9

10-14 15-17

Félle je 1.000
o o

o o

M Jungen M Madchen

Abbildung 18: Prévalenz der Neurodermitis bei Kindern und Jugend-
lichen im Jahr 2016

Eine allergische Kontaktdermatitis wurde im Jahr 2016 deutlich sel-
tener diagnostiziert. Die Pravalenz lag geschlechts- und alterstiber-
greifend bei unter einem Prozent (0,8 %). Héchstwerte fanden sich
mit 11 Fallen je 1.000 bei einjahrigen Jungen und 12 Féllen je 1.000
zweijahriger Madchen. AnschlieBend sank die Pravalenz bei Jungen
auf bis zu 4 Féllen je 1.000 im Alter von 16 Jahren, wahrend die
Pravalenz bei Madchen bis zu einem Alter von 11 Jahren ebenfalls

Neurodermitis

Allergische
Hautreaktionen
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sank, um anschlieBend jedoch erneut auf bis zu 11 Falle je 1.000
anzusteigen. Der Hauptausldoser der Kontaktdermatitis konnte auf
Basis der Abrechnungsdaten nicht identifiziert werden, da bei Uber
80 % der Falle die Diagnose L23.9 (Allergische Kontaktdermatitis,
nicht néher bezeichnete Ursache) dokumentiert wurde. Die Hospita-
lisierungsquote war mit 1,5 % gering.

4.9 Ohrenerkrankungen

Unter den Kindern und Jugendlichen hatte fast jeder Flnfte im Jahr
2016 eine Ohrenerkrankung (18,5 %). Unter Kleinkinder (bis zum 5.
Lebensjahr) lag die beobachtete administrative Préavalenz sogar bei
32,1 %. Diese war in héheren Altersgruppen beginnend ab dem 6.
Lebensjahr stark rucklaufig und lag z. B. bei Kindern und Jugendli-
chen im Alter von 13 Jahren bei 10,4 %. Bedeutende geschlechts-
spezifische Unterschiede zeigten sich dabei nicht. Zu den relevan-
ten Ohrenerkrankungen im Kindesalter z&hlte die Mittelohrentziin-
dung (Otitis media), welche im Folgenden noch detailliert betrachtet
wird.
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Abbildung 19: Préavalenz von Krankheiten des Ohres und des Warzen-
fortsatzes (ICD-10 H60—-H95) bei Kindern und Jugend-
lichen im Jahr 2016

Haufigste Ohrenerkrankung, insbesondere unter Kleinkindern, ist
die eitrige bzw. nichteitrige Mittelohrentziindung (Otitis media). Er-
krankungen des auBeren Ohres betreffen in der Regel die Ohrmu-
schel, z. B. in Form einer bakteriell bedingten Entziindung der Knor-
pelhaut (Perichondritis).
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Tabelle 20: Haufigkeit der fiinf relevantesten Ohrenerkrankungen
(Félle je 1.000)

Eitrige Mittelohrentzindung H66 70,0 68,9 69,5
Nichteitrige Mittelohrent- H65 62,0 58,1 60,1
zUndung

Krankheiten des duBeren H61 33,3 38,3 35,8
Ohres

Ohrenschmerzen unspez. H92 18,9 23,9 21,3
Gehoérgangsentziindung H60 18,6 20,4 19,5

Von einer Otitis media, also einer Mittelohrentziindung, waren
11,4 % aller Kinder und Jugendlichen betroffen. Der Erkrankungs-
gipfel lag mit 282 Féllen je 1.000 im Alter von 3 Jahren. Anschlie-
Bend sank die Pravalenz auf bis zu 33 Féllen je 1.000 im Alter von
16 und 17 Jahren. Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten
kaum identifiziert werden. Uber 50 % der Falle bezogen sich auf die
Diagnose H66.9, also eine nicht ndher bezeichnete Otitis media.
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Abbildung 20: Préavalenz einer Otitis media (ICD-10 H65—-H67) bei Kin-
dern und Jugendlichen im Jahr 2016

4.10 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Die Pravalenz endokriner, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankhei-
ten unter Kindern und Jugendlichen betrug im Jahr 2016 alters- und
geschlechtslibergreifend 95,3 Félle je 1.000. Im ICD-10-Katalog
subsummieren sich darunter insbesondere Personen mit Diabetes
mellitus, Adipositas und Stoffwechselstérungen. Bei Madchen (Pra-
valenz: 10,2 %) traten entsprechende Erkrankungen hé&ufiger auf
als bei Jungen (8,9 %). Daruber hinaus zeigte sich ein klar altersab-
héangiger Zusammenhang. Ab dem Alter von 7 Jahren (79 Félle je

Mittelohr-
entziindungen

Héaufigkeit von
Stoffwechsel-
erkrankungen
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Adipositas-Falle
besonders haufig

3 % aller Kinder
mit Adipositas

1.000) stieg die Pravalenz bis zum Alter von 13 Jahren konstant an.
Wéhrend die Diagnosehéaufigkeit bei Jungen im spaten Jugendalter
ricklaufig war, stieg die beobachtete Prévalenz unter jugendlichen
Madchen noch einmal deutlich an (177 Félle je 1.000 im Alter von
17 Jahren).
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Abbildung 21: Prévalenz von endokrinen, Erndhrungs- und Stoff-
wechselkrankheiten (ICD-10 E00-E90) bei Kindern
und Jugendlichen im Jahr 2016

Unter den funf haufigsten Behandlungsdiagnosen unter endokrinen,
Ern&hrungs- bzw. Stoffwechselerkrankungen dominieren diagnosti-
zierte Adipositas-Félle (vgl. Tab. 21). Bereits seltener, aber immer
noch haufig werden sonstige endokrine Stérungen, worunter z. B.
Wachstumsstérungen fallen, beobachtet.

Tabelle 21: Haufigkeit der fiinf relevantesten Stoffwechselkrankheiten
(Félle je 1.000)

Diagnose ICD-10| Jungen| Madchen| Gesamt
Adipositas E66 31,9 33,3 32,6
Sonstige endokrine Stérun- E34 12,2 12,2 12,2
gen

Schilddriisenunterfunktion EO3 6,4 8,9 7,6
Vitamin-D-Mangel E55 59 6,9 6,4
Laktoseintoleranz E73 4,0 55 4,7

Bei mehr als einem Dirittel aller Kinder mit einer endokrinen, Ernah-
rungs- bzw. Stoffwechselerkrankungen lag eine Adipositas-Diagno-
se (36 %) vor. Insgesamt wurde die Diagnose Adipositas im Jahr
2016 bei 3,3 % aller Kinder und Jugendlichen gestellt. Die Pravalenz
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unterlag einer starken Altersabhangigkeit und stieg bis zu einem Al-
ter von 9 bis 13 Jahren an: In dieser Altersgruppe fand sich die
hoéchste Pravalenz mit fast 50 Fallen je 1.000 (vgl. Abb. 22). Ab ei-
nem Alter von 14 Jahren sank die Pravalenz jedoch wieder stark ab.
Im Mittel waren Madchen genauso haufig betroffen wie Jungen. In
70 % aller Adipositas-Félle wurde eine nicht néher bezeichnete Adi-
positas ohne Angabe von Grad oder Ausmaf3 (ICD-10 E66.99) do-
kumentiert.
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Abbildung 22: Adipositas-Pravalenz (ICD-10 E66) bei Kindern und
Jugendlichen im Jahr 2016

Werden endokrine, erndhrungs- oder stoffwechselbedingte Erkran-
kungen diagnostiziert, ist eine Laktoseintoleranz im Jahr 2016 die
funfthaufigste Behandlungsdiagnose. Fur 5 von 1.000 Kindern und
Jugendlichen wurde eine entsprechende Diagnose im beobach-
tungszeitraum gestellt. Die Pravalenz stieg mit steigendem Alter ste-
tig von unter einem Fall bei den unter 1-Jahrigen auf bis zu 8 Fallen
bei den 17-J&hrigen an. Uber 60 % der Diagnosen wurde bei 10- bis
17-jahrigen Kindern und Jugendlichen gestellt. M&dchen waren mit
6 Fallen je 1.000 haufiger betroffen als Jungen (4 Falle je 1.000). Ein
besonders steiler Anstieg der Pravalenz konnte bei Madchen ab
dem 15. Lebensjahr beobachtet werden (vgl. Abb. 23).

Zu berlcksichtigen ist, dass es sich bei der berichteten Préavalenz
nicht um die reale Haufigkeit von einer mit Milchzucker assoziierten
Unvertréaglichkeit handelt. Es kann vielmehr lediglich der Anteil der
Kinder und Jugendlichen abgebildet werden, bei denen entspre-
chende Beschwerden zu einem Kontakt mit dem Versorgungssys-
tem und damit verbunden zur Inanspruchnahme éarztlicher Leistun-
gen geflhrt hat.

Laktoseintoleranz
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Abbildung 23: Anzahl der Kinder und Jugendliche mit einer diagnos-
tizierten Laktoseintoleranz im Jahr 2016

Diabetes mellitus Nicht unter den h&ufigsten Stoffwechselerkrankungen und dennoch

von hoher versorgungspolitischer Relevanz sind Kinder mit einem
Diabetes mellitus. Eine entsprechende Diagnose wurde im Jahr
2016 bei 4 von 1.000 Kindern und Jugendlichen gestellt. Ein Unter-
schied zwischen Madchen und Jungen konnte liegt nicht vor, jedoch
stieg die Préavalenz mit zunehmendem Alter auf bis zu 6 Féallen je
1.000 an. Der Typ 1-Diabetes machte unter den hier genannten
73 % aller Félle aus; auf den Typ 2-Diabetes entfielen 17 % der Fal-
le. Die Ubrigen 10 % der Falle wurden als ,unspezifischer” Diabetes
kodiert. Ab einem Alter von sechs Jahren ist dabei ein Anstieg der
Typ 2-Diabetes-Diagnosen zu beobachten. Dabei sind 60 % aller
Kinder bzw. Jugendlichen mit diagnostiziertem Typ 2-Diabetes
13 Jahre oder Alter.

Die Ergebnisse von Langzeitsurveys wie der KiGGS-Studie zeigen
indes eine hdhere/niedrigere Diabetes-Pravalenz, was auf die un-
terschiedlichen Samplegrundlagen zurlickzufliihren sein dirfte. Ent-
sprechende Daten deuten unabhéangig davon gleichermaBen auf
nach wie vor hohes Praventionspotential zur Vermeidung von
Typ 2-Diabetikern hin. Jingste Untersuchungen des DAK-Préventi-
onsradars® sowie der KiGGS-Studie® haben zudem erneut auf die
hohe Pravalenz potentieller Risikofaktoren zur Entwicklung nicht nur
einer Adipositas, sondern auch eines Diabetes, wie z.B. einen
erhdhten Zuckerkonsum, unter Kindern und Jugendlichen hinge-
wiesen.

32 Vgl. hierzu Kapitel 9 des vorliegenden Reportes.
3 RKI (2018).



4 Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

4.11 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromo-
somenanomalien

Héaufigkeiten von Fehlbildungen werden nach internationaler Uber-
einkunft nicht als Inzidenz, sondern als Pravalenz angesehen, denn
es handelt sich nicht um eine Neuerkrankung, sondern um einen
Istwert bei Geburt.3* Insofern ergibt sich in nachfolgender Darstel-
lung nicht das Problem zusammenfallender Pravalenz und Inzidenz
in Form einer Periodenpravalenz, sondern es werden die tatsachli-
chen administrativen, pravalenten Félle berichtet.

Von besonderem Interesse ist dabei die Diagnosepravalenz bei
Neugeborenen und S&uglingen, welche im Jahr 2016 fir entspre-
chende Fehlbildungen geschlechtsunabhangig bei 25 % lag. Hin-
sichtlich der beobachteten Félle in anderen Altersjahrg&ngen, wel-
che ab dem 1. Lebensjahr zwischen 16,7 % und 11,2 % bei 17-Jah-
rigen deutlich unterhalb der berichteten Pravalenz bei S&uglingen
lag, ist zu berticksichtigen, dass der Querschnittscharakter der vor-
liegenden Analyse nur jene pravalenten Félle identifiziert, welche im
Jahr 2016 gesundheitliche Leistungen in Form ambulanter oder sta-
tionarer arztlicher Kontakte in Anspruch genommen haben. Dartiber
hinaus muss berulcksichtigt werden, dass bestimmte Fehlbildungen,
welche nicht dauerhaft behandlungsbediirftig sind, im spéateren Le-
bensalter nicht kontinuierlich Arztkontakte mit entsprechender Diag-
nosekodierung und damit eine Gber GKV-Abrechnungsdaten erfass-
bare Pravalenz auslésen.

Haufigste angeborene Deformitat sind mit einer alters- und ge-
schlechtstibergreifenden Pravalenz von knapp 7 % Fehlbildungen
der FuBe (vgl. Tab. 22). Angeborene Fehlbildungen der Herzschei-
dewand treten ebenso wie Fehlbildungen des Muskel-Skelettsys-
tems mit ca. 10 Fallen je 1.000 deutlich seltener auf.

Tabelle 22: Haufigkeit der fiinf relevantesten angeborenen Fehlbil-
dungen und Deformitéten (Félle je 1.000)

Diagnose ICD-10| Jungen| Méadchen| Gesamt
Deformitaten der FiiBe Q66 74,3 68,3 71,4
Fehlbildungen der Herz- Q21 10,2 114 10,8
scheidewand

Muskel-Skelett-Deformita- Q67 9,8 5,1 7,5
ten

Deformitaten der Hufte Q65 3,9 7,9 5,9
Fehlbildungen der Haut Q82 5,0 6,4 5,7

3 QueiBer-Luft, Spranger (2006).

Haufigste
Fehlbildungen
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Unterschiede zwischen Jungen und Mé&dchen zeigen sich in der
Haufigkeit von Muskel-Skelett-Deformitaten, zu denen u. a. angebo-
renen Gesichtsasymmetrien, Deformitaten der Wirbels&dule oder des
Brustkorbes (, Trichterbrust”, ,Hihnerbrust®) gehéren. Entsprechen-
de Fehlbildungen sind bei Jungen (9,8 Félle je 1.000) doppelt so
h&ufig zu beobachten wie bei Madchen (5,1 Félle je 1.000).

4.12 Sonstige, seltenere Erkrankungsdiagnosen bei Kindern
und Jugendlichen

4.12.1 Krebserkrankungen

Haufigkeit Bei 5 % aller Kinder und Jugendlichen wurde im Jahr 2016 eine
aller Krebs- Neubildung diagnostiziert. Darunter fallen sowohl bdsartige als auch

erkrankungen

gutartige Neubildungen sowie In-situ-Neubildungen, also solche Tu-
moren, die von der Zellbeschaffenheit her bdsartig, jedoch 6rtlich
begrenzt sind, die natirlichen Gewebegrenzen nicht Gberschreiten
und i. d. R. nicht metastasieren. Darlber hinaus sind Neubildungen,
bei denen Unsicherheit dartiber besteht, ob diese bdsartig oder gut-
artig sind, bertcksichtigt.

Die 1-Jahres-Periodenpravalenz betrug geschlechts- und alters-
Ubergreifend ca. 55 Falle je 1.000 Personen. Dabei zeigten sich al-
ters- und geschlechtsspezifische Unterschiede (vgl. Abb. 6). Wéh-
rend die Pravalenz bei Neugeborenen mit 72 erkrankten Personen
je 1.000 insgesamt am héchsten war, wurde die niedrigste Prava-
lenz bei den 2-J&hrigen beobachtet (41 Félle je 1.000). Ab dem Alter
von 3 Jahren stieg die Neubildungspravalenz jedoch relativ konstant
bis zu einem Alter von 15 Jahren an (69 Félle je 1.000). Besonders
groB waren die geschlechtsspezifischen Unterschiede mit jeweils
mehr beobachteten Féllen bei M&dchen in den Altersjahrgangen 2,
15 und 17 mit jeweils ca. 12 beobachteten Fallen mehr je 1.000 Per-
sonen.

Bosartige Als Teilgruppe aller Neubildungen sind bdsartige Tumorerkrankun-

Neubildungen

gen bei Kindern und Jugendlichen von besonderer Versorgungsrele-
vanz und hohem Public Health-Stellenwert. Dabei wurden mit 96 %
der groBte Teil der diagnostizierten Neubildungen im Jahr 2016
nicht als boésartige Neubildung kodiert. In 4 % aller berichteten Félle
mit einer Neubildung lag jedoch eine entsprechend gesicherte Dia-
gnose-Klassifikation als bdsartige Neubildung vor (ICD-10 COO0-
C75). Dies entspricht einer Pravalenz von 0,2 % bei allen Kindern
und Jugendlichen.

Im Gegensatz zur Gesamtverteilung aller diagnostizierten Neubil-
dungen folgte die Verteilung der Pravalenz bosartiger Tumorerkran-
kungen einem anderen altersabhé&ngen Zusammenhang, wobei die
beobachteten Haufigkeiten im friihen Jugendalter deutlich anstie-
gen (vgl. Abb. 24). GréBere geschlechtsspezifische Unterschiede
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zeigten sich ebenfalls erst ab dieser Altersgruppe, jedoch nur in ein-
zelnen Altersjahrgdngen. So unterscheidet sich die beobachtete
Pravalenz z. B. bei 13-jahrigen Jungen (3,4 Falle je 1.000) deutlich
von der bei Madchen (2,2 Félle je 1.000).

3 A
o Geschlecht
o
< weiblich
—_

2 —— ménnlich
<@
E \ gesamt

11

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Alter in Jahren

Abbildung 24: Préavalenz bdsartiger Neubildungen (ICD-10 C00-C97)
bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Hinsichtlich der Lokalisation der bosartigen Neubildungen zeigten
sich sowohl insgesamt als auch geschlechtsspezifisch zum Teil deut-
liche Unterschiede (vgl. Tab. 23). Wahrend b&sartige Neubildungen
des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes mit ei-
ner Gesamtpravalenz von 0,077 % und damit knapp unter einer er-
krankten Person je 1.000 Kinder und Jugendlicher noch vergleichs-
weise haufig beobachtet wurden — darunter vor allem Kinder mit
Leukdmie —, lag die Diagnosepravalenz der Ubrigen bosartigen
Neubildungen auf vergleichsweise geringem Niveau.

Relevante geschlechtsspezifische Unterschiede zeigten sich bei
bdsartigen Neubildungen des Weichteilgewebes mit doppelt so vie-
len Féllen bei Jungen oder bei bdsartigen Neubildungen des lym-
phatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes mit einem Un-
terschied von Uber 50 % mehr diagnostizierten Falle bei Jungen.
Geringfugige Unterschiede zeigten sich auch bei bésartigen Neubil-
dungen des Auges mit ca. einem Drittel weniger beobachteten Fal-
len bei Madchen als bei Jungen.

Lokalisation
bésartiger
Neubildungen
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Anédmien

Tabelle 23: Pravalenz (Falle je 100.000) bésartiger Neubildungen bei
Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

ICD-10 | Lokalisation Jungen| Madchen| gesamt
C00-C14 |Lippe, Mundhéhle, Pha- 4 5 5
rynx
C15-C26 |Verdauungsorgane 3 5 4
C30-C39 | Atmungsorgane und sons- 3 4 4
tige intrathorakale Organe
C40-C41 |Knochen und Gelenkknor- 13 10 12
pel
C43-C44 |Melanom und sonstige 0,22 0,24 23
bdsartige Neubildungen
der Haut
C45-C49 | Mesotheliales Gewebe 17 9 13
und Weichteilgewebe
C50 Brustdriise (Mamma) - 1 -
C51-C58 | Weibliche Genitalorgane - 7 -
C60-C63 | Mannliche Genitalorgane 4 - -
C64-C68 |Harnorgane 12 12 12
C69-C72 | Auges, Gehirns und sons- 39 27 33
tige Teile des Zentralner-
vensystems
C73-C75 |Schilddrise und sonstige 13 8 10

endokrine Driisen

C76-C80 |Ungenau bezeichnete, 18 15 16
sekundare und nicht naher
bezeichnete Lokalisatio-
nen

C81-C96 |Lymphatisches, blutbilden- 91 63 77
des und verwandtes Ge-
webes, als primar festge-
stellt oder vermutet

C97-C97 | Primartumore an mehre- 0 0 0
ren Lokalisationen

Gesamt |- 233 202 218

Insgesamt 26 von 1.000 Kindern und Jugendlichen hatten im Jahr
2016 eine Krankheit des Blutes bzw. der blutbildenden Organe (ICD-
10 D50-D90). Dazu zahlen im Wesentlichen Anamien (Blutarmut)
und bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems. In
der Gesamtschau wurden entsprechende Erkrankungen geringfu-
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gig haufiger bei Madchen (27 Falle je 1.000) als bei Jungen (24 je
1.000) diagnostiziert. Dem liegen jedoch verschiedene altersbezo-
gene Zusammenhange zugrunde. Wéahrend im Kindesalter bis ein-
schlieBlich 11 Jahren bei Jungen im Durchschnitt 4 Félle mehr je
1.000 als bei Madchen auftraten, stieg die Pravalenz bei M&dchen
mit Beginn der Pubertat ab dem 12. Lebensjahr sprunghaft an. Die
Diagnosehaufigkeit bei Jungen war im Jugendalter hingegen riick-
laufig. Mit 49 je 1.000 diagnostizierten Fallen wurde im Alter von
17 Jahren demgegenuber bei fast dreimal so vielen Madchen eine
entsprechende Diagnose gestellt wie noch im Alter von 10 Jahren
(18 Fallen je 1.000). Zurlckzufuhren ist dieser Anstieg vor allem auf
die Anzahl alimentarer Andmien, wie die Eisenmangelanamie, die
Vitamin B 12-Mangel-An&mie oder die Folsduremangelandmie, wel-
che bei 17-Jahrigen funfmal h&ufiger diagnostiziert wurden als bei
10-Jahrigen und oftmals als Begleitdiagnose kodiert wurden.

4.12.2 Zahnkaries und Krankheiten des Verdauungssystems

Unter den Kindern und Jugendlichen hatte im Jahr 2016 jeder 6. ei-
ne diagnostizierte Erkrankung oder Stérung des Verdauungssys-
tems (157 Falle je 1.000). Hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit lag
ein deutlich altersbezogener Zusammenhang vor; geschlechtsspe-
zifische Unterschiede waren hingegen vernachlassigbar. Wahrend
die Pravalenz von Erkrankungen des Verdauungssystems unter
Kleinkindern und im frihen Kindesalter (bis zum einschlieBlich 4.
Lebensjahr) bei 263 Fallen je 1.000 lag, sank die administrative Pra-
valenz im frihen Jugendalter auf ca. 100 Félle je 1.000. Mit Beginn
des 14. Lebensjahres stieg die beobachtete Pravalenz dann wieder
an und lag z. B. bei 16-jahrigen Jungen bei 121 Fallen und bei Mad-
chen bei 155 Fallen je 1.000.

Bei 1,1 % aller Kinder und Jugendlichen wurde bei einem Zahnarzt-
besuch Karies festgestellt. Die hier identifizierten Karieshaufigkeiten
decken sich ndherungsweise mit Daten aus der offiziellen Gesund-
heitsberichterstattung.®® Mit 3,3 % waren Kinder im Alter von 5 Jah-
ren am stérksten betroffen. AnschlieBend kam es zu einem starken
Absinken der Pravalenz. Ab dem 14. Lebensjahr wurde eine Karies-
diagnose nur noch bei weniger als 3 von 1.000 Jugendlichen ge-
stellt. Bedeutende geschlechtsspezifische Unterschiede konnten
nicht identifiziert werden. Madchen wiesen jedoch bis zu einem Alter
von neun Jahren eine etwas geringere Krankheitslast auf (vgl.
Abb. 25).

% DAJ (2009).

Verdauungs-
erkrankungen

Zahnkaries
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Abbildung 25: Prévalenz von Zahnkaries (ICD-10 K02) bei Kindern
und Jugendlichen im Jahr 2016

4.12.3 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Fol-
gen duBerer Ursachen (z. B. Allergien)

Verletzungen Fir jedes vierte Kind bzw. Jugendlichen wurde im Jahr 2016 eine
Verletzung oder Vergiftung oder andere Folgen auBerer Einflisse
kodiert. Dem lag sowohl eine alters- als auch geschlechtsbezogene
Abhéngigkeit zugrunde. Wahrend die Préavalenz entsprechender Di-
agnosen bei Kleinkindern im Alter von einem bis zwei Jahren bei 30
bis 31 % lag, sank die Diagnosepravalenz bei Kindern mittleren Al-
ters (sieben Jahre) auf 24 %. Entsprechende Diagnosen traten dann
noch einmal vermehrt im spaten Kindesalter mit zehn bis elf Jahren
auf (270 Félle je 1.000), sanken jedoch im Jugendalter wieder ab.
Dabei lag die administrative Diagnosehaufigkeit bei Jungen (28,0 %)
relativ konstant Uber alle Altersjahrgénge hinweg ca. 3 Prozentpunk-
te oberhalb derer der M&dchen (25,2 %).

Zu entsprechenden Diagnosen kdnnen
e unterschiedlicher Verletzungen einzelner Kérperregionen,
e \erletzungen mehrerer Kérperregionen,

e sowie sonstige und nicht nédher bezeichnete Schaden durch au-
Bere Ursachen

zéhlen. Dabei sind entsprechende diagnostizierte Verletzungen
haufig eher unspezifisch, also ohne konkrete Angabe einer Lokali-
sation (vgl. Tab 24). Vergleichsweise haufig treten noch Kopfverlet-
zungen und Sprunggelenksverletzungen auf, erstere geringfligig
haufiger bei Jungen, letztere haufiger bei Madchen.
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Tabelle 24: Haufigkeit der fiinf relevantesten Verletzungen, Vergif-
tungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen
(Félle je 1.000)

Verletzung unspez. T14 78,7 71,6 75,2
Unerwiinschte Nebenwir- T78 47,6 39,7 43,8
kung unspez.

Oberflachliche Kopfverlet- S00 247 20,7 227
zung

Sprunggelenksverletzung S93 18,5 21,7 20,1
Offene Kopfwunde SO01 20,5 11,4 16,1

Zweithaufigste dokumentierte Einzeldiagnose in dieser Kategorie
sind ,andernorts nicht klassifizierte unerwinschte Nebenwirkun-
gen“. Dazu z&hlen z. B. anaphylaktische Schocks oder nicht naher
bezeichnete Allergien. Die Pravalenz entsprechender allergischer
Reaktionen (ICD-10: T78.4), lag im Jahr 2016 insgesamt bei 3,9 %
und stieg ausgehend von 1,3 % bei den unter 1-Jahrigen mit zuneh-
menden Alter auf bis zu 4,9 % bei den 10-Jahrigen an (vgl. Abb. 26).
Jungen waren bis zu einem Alter von 15 Jahren haufiger betroffen
als Madchen, wéhrend sich dieses Verhdltnis bei den 16- und
17-Jahrigen umkehrte. Nicht damit erfasst sind definierbare allergi-
sche Reaktionen wie z. B. eine Dermatitis (im vorliegenden Report
erfasst unter Hauterkrankungen) oder Heuschnupfen (erfasst unter
Atemwegserkrankungen).
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Abbildung 26: Prévalenz nicht ndher bezeichneter Allergien (ICD-10
T78.4) bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Allergien
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4.12.4 Pravalenz weiterer Erkrankungen

Nerven- Die administrative Diagnosepréavalenz einer Erkrankung des Ner-

erkrankungen vensystems lag im Jahr 2016 mit 50 Féllen je 1.000 Kindern und

Jugendlichen im Vergleich zu anderen Erkrankungsbildern auf nied-

rigem Niveau. Abgesehen von Neugeborenen lag die Erkrankungs-

hé&ufigkeit bis zum Alter von 13 Jahren unterhalb von 5 %. Mit Be-

ginn des frihen Jugendalters stieg die Pravalenz jedoch relativ steil

an. Geschlechtsspezifische Unterschiede lagen dabei nur in gering-

fugigem Umfang und erst im spaten Jugendalter vor. Bei jugendli-

chen Madchen im Alter von 16 Jahren lag die beobachtete Préava-

lenz beispielsweise bei 93 Féllen je 1.000, die administrative Haufig-

keit diagnostizierter Nervenerkrankungen bei Jungen desselben Al-

ters bei 66 Féllen je 1.000 und damit ca. 30 Prozentpunkte niedriger.

Eine der haufigsten und versorgungspolitisch relevantesten Nerven-
erkrankungen im Kindesalter stellt die Epilepsie dar.

Epilepsie Von Epilepsie betroffen waren 7 von 1.000 Kindern und Jugendli-
chen. Die Pravalenz war stark altersabhangig und stieg mit steigen-
dem Alter von 3 Féllen je 1.000 bei den unter 1-Jahrigen auf bis zu
10 Fallen je 1.000 bei den 16-Jé&hrigen. Jungen waren in fast jedem
Alter starker betroffen als Madchen. Bei ca. 27 % aller Kinder und
Jugendlichen mit Epilepsie wurde eine entsprechende Diagnose
wahrend eines Krankenhausaufenthaltes dokumentiert.

Kreislauf- Erkrankungen des Kreislaufsystems, darunter z. B. Bluthochdruck
erkrankungen oder arterielle Erkrankungen, wurden bei Kindern eher selten diag-
nostiziert. Die administrative Prévalenz unter allen betrachteten Al-
tersjahrgangen lag bei knapp 4 %, wobei geringfuigig mehr Félle bei
Mé&dchen als bei Jungen zu beobachten waren. Bis zum 11. Lebens-
jahr lag die Pravalenz noch in allen Altersjahrg&ngen unterhalb von
4 %. Mit Beginn des 12. Lebensjahres stieg die administrative Préa-
valenz jedoch deutlich an. So wurden bei Jugendlichen im Alter von
17 Jahren mehr als doppelt so viele Féalle diagnostiziert (80,7 je
1.000) als noch im Alter von 12 Jahren (37,6 je 1.000).

Muskel-Skelett- Arztlich diagnostizierte Muskel-Skelett-Krankheiten traten vermehrt
Erkrankungen im Jugendalter auf. W&hrend die Erkrankungsh&ufigkeit Uber alle Al-
tersgruppen hinweg bei 17 % lag, wurde ab dem elften Lebensjahr

durchschnittlich bei jedem vierten Kind bzw. Jugendlichen wenigs-

tens bei einem ambulanten oder stationdren Arztkontakt eine ent-

sprechende Erkrankungsdiagnose gestellt. Dabei stieg die beob-

achtete Pravalenz ab dem sechsten Lebensjahr deutlich an. Lag die

Pravalenz entsprechender Erkrankungen bis zum Ende des friihen

Kindesalters noch bei jeweils knapp unter 100 Fallen je 1.000, stieg

diese im spaten Jugendalter ab dem 14. Lebensjahr auf 250 bis zu

Uber 300 Félle je 1.000 Personen an. Madchen waren in diesem Al-

ter zudem haufiger von einer entsprechenden Erkrankung betroffen.

Krankheiten des Urogenitale Erkrankungen, darunter z. B. Harnwegs-, Nieren- und
Urogenital- Geschlechtserkrankungen, traten bei Jungen gehauft im Alter von
systems zwei bis finf Jahren und bei M&dchen mit einsetzender Pubertét ab
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dem 13. Lebensjahr auf. Die alters- und geschlechtsabhéngige Dia-
gnosepravalenz lag bei 12 %. Bei Jungen im friihen Kindesalter tra-
ten entsprechende Erkrankungsfélle mit 175 bis 215 Fallen je 1.000
mehr als doppelt so haufig auf wie bei gleichaltrigen Madchen. Wah-
rend die beobachteten Fallzahlen bei Jungen im spaten Jugendalter
auf unter 50 Félle je 1.000 zurlckgingen, lag die administrative Préa-
valenz bei Madchen um ein Vielfaches héher. So wurden entspre-
chende N-Diagnosen bei Madchen (453 Falle je 1.000) im Alter von
16 Jahren zwdlfmal so haufig gestellt wie bei Jungen (38 Falle je
1.000).
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Mit steigendem
Alter mehr
fachérztliche
Leistungen

5 Gesundheitsversorgung von Kindern und
Jugendlichen im Jahr 2016

Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick:

1. Die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen ist im Kin-
des und Jugendalter verschieden. Wéahrend anteilig mehr
Kleinkinder den Hausarzt aufsuchen und haufiger wenigstens
ein Arzneimittel verordnet bekamen, ist der Anteil der Jugend-
lichen mit einem verschriebenen Hilfsmittel héher.

2. Séuglinge verursachen mit durchschnittlich 1.615 € doppelt
so hohe Versorgungskosten wie Kinder im Alter von einem bis
vier Jahren (812 €). Nach einem Rickgang im Kindesalter
steigen die Versorgungskosten bis zum Jugendalter jedoch
wieder konstant an.

3. Die Gesamtausgaben aller zu Lasten der DAK-Gesundheit
erstattungsféhigen Leistungen fir Kinder bzw. Jugendliche im
Alter von 0 bis 17 Jahren betrugen im Jahr 2016 knapp uber
527 Millionen €. 3 % aller Kinder bzw. Jugendlichen verur-
sachten dabei 50 % dieser Leistungsausgaben.

4. Wesentlicher Treiber sind Ausgaben flr Krankenhausaufent-
halte. Insgesamt entfielen 34,0 % (179 Millionen €) aller Aus-
gaben auf entsprechende Leistungen. Die durchschnittliche
Dauer eines Krankenhausaufenthaltes liegt zwischen 4,3 Ta-
gen im Kleinkind- und 10,8 Tagen im Jugendalter.

5. Madchen nehmen ab dem Jugendalter im Durchschnitt mehr
Versorgungsleistungen als Jungen in Anspruch.

6. 23 % aller Eltern haben sich aufgrund einer Erkrankung des
Kindes im Durchschnitt zweimal fir durchschnittlich 2,3 Tage
krankgemeldet.

5.1 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

Die Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen ist kom-
plex und umfasst sdmtliche Versorgungsbereiche des Gesundheits-
wesens. Bei der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen
durch Kinder und Jugendliche zeigten sich in Abhangigkeit des Ver-
sorgungssektors unterschiedliche alters- und geschlechtsabhéngi-
ge Zusammenhéange. Einen komprimierten Blick auf das Leistungs-
geschehen bietet die nachfolgende Tabelle 25. Dargestellt ist der
Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen je Altersgruppe, der im Jahr
2016 wenigstens einen administrativen, also abrechnungsauslésen-
den Kontakt in einem der Versorgungssektoren hatte. Dabei ist zu
beobachten, dass, unabhangig vom Alter, ambulant-arztliche Leis-
tungen sowie Arzneimittel die am haufigsten in Anspruch genomme-
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nen oder verordneten Versorgungsleistungen darstellten. Wahrend
jedoch der Anteil von Kindern bzw. Jugendlichen, die hausérztliche
Leistungen in Anspruch nahmen oder Arzneimittel verschrieben be-
kamen, mit dem Alter nahezu konstant sank, nahm die Inanspruch-
nahme fachérztlicher Leistungen mit steigendem Alter zu. Entschei-
dend zur Interpretation der Ergebnisse ist, dass Kinderérzte hier als
Fachéarzte gez&hlt werden.

Eine andere Altersabhangigkeit zeigte sich in der stationéren Ver-
sorgung. Wahrend noch fir jeden sechsten Saugling (<1 Jahr) ein
Krankenhausaufenthalt nach der Geburt erforderlich war, sank die-
ser Anteil in héheren Altersgruppen sukzessive. Lediglich in der Al-
tersgruppe der 15- bis 17-Jéhrigen war wieder ein geringfugiger
Anstieg der Hospitalisierungsquote zu beobachten, jedoch auf ver-
gleichsweise niedrigem Niveau. Die Inanspruchnahme von Rehabi-
litationsleistungen lag bei Kindern und Jugendlichen unabhéngig
vom Alter auf erwartbar sehr niedrigem Niveau.

Tabelle 25: Anteil von Kindern und Jugendlichen mit wenigsten einer
Leistungsinanspruchnahme je Versorgungssektor und Al-
tersgruppe im Jahr 2016

Alter HA FA KH AM| HEM HIM RH

<1 | 959%| 62,6 %| 157 %| 975%| 11,2%| 93 %| 0,04 %

1-4 ] 94,6 %| 65,0%| 9,0%| 90,9%| 81%| 94%| 0,64 %

5-9 | 86,2%| 65,3%| 54%| 81,5%| 17,4%| 17,5%| 0,97 %

10-14 | 75,6 % | 66,4 %| 5,7 % | 66,3 % | 10,4 % | 22,6 %| 0,67 %

15-17 | 730% | 721 % | 7,7 %| 67,6 %| 11,5 %| 19,1 %| 0,19 %

AM — Arzneimittel, FA — Facharzt, HA — Hausarzt, HEM — Heilmittel,

HIM — Hilfsmittel, KH — Krankenhaus, RH — Rehabilitation

Daruber hinaus zeigt sich, dass die Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistungen in Abhé&ngigkeit des Versorgungssektors zum
Teil sehr unterschiedlich durch Kinder und Jugendliche erfolgt. Ab-
bildung 27 zeigt als Boxplot hierzu verschiedene Verteilungsmafe
der Kontakt- bzw. Verordnungshaufigkeit je Versorgungssektor und
Altersgruppe. Die Quantifizierung des Arzneimittelverbrauches ba-
siert dabei auf der verordneten Anzahl verschiedener Praparate
(ATC-Oberklassen), das hei3t erneute Verschreibungen desselben
Wirkstoffes oder Dauermedikationen gehen nicht in die Z&hlung ein.
Die abgetragenen Balken zeigen die Lage des unteren und oberen
Quartils. So haben beispielsweise 25 % aller Sduglinge weniger als
vier verschiedene Arzneimittel verschrieben bekommen, wahrend
25 % aller Sauglinge mehr als zehn verschiedene Arzneimittel er-
hielten — innerhalb dieser Altersgruppe lag also tendenziell ein je
Kind sehr unterschiedliches Versorgungsmuster vor.

Krankenhaus-
aufenthalte

im frithen
Kindesalter

Kontakthéaufigkeit
mit dem
Versorgungs-
system
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Krankenhaus-
aufenthalte und
Facharztbesuche

Einnahme von
Arzneimitteln

Das Ende der senkrechten Linien oberhalb und unterhalb dieser
Balken markieren Minimum und Maximum. Die horizontalen Linien
innerhalb der Balken zeigen wiederum die Lage des Medians. So
haben beispielsweise 50 % aller Kinder im Alter von finf bis neun
Jahren vier oder weniger Arzneimittel verschrieben bekommen.
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Abbildung 27: Boxplot zur Kontakt- /Verordnungshéufigkeit je Versor-
gungssektor und Altersgruppe

Die durchschnittliche Anzahl an Krankenhausaufenthalten von Kin-
dern und Jugendlichen variierte weder zwischen den betrachteten
Altersgruppen noch zwischen Jungen und M&adchen und lag jeweils
bei ca. 1,3 stationdren Kontakten im Jahr 2016. Selbiges galt fur
Facharztkontakte. Bis zum Beginn des Jugendalters gingen Kinder
durchschnittlich zwei- bis dreimal im Jahr 2016 zum Facharzt. Ledig-
lich bei Madchen im Alter von 15 bis 17 Jahren lag die Anzahl der
Facharztbesuche erwartungsgeman mit durchschnittlich knapp un-
ter finf Kontakten deutlich héher (Jungen in dieser Altersgruppe:
durchschnittlich drei Facharztbesuche).

Hinsichtlich der durchschnittlichen Anzahl verschriebener (verschie-
dener) Arzneimittelwirkstoffe war mit Beginn des Schulalters ein
deutlicher Ruckgang sowohl bei Jungen als auch bei Madchen zu
beobachten. Wurden z. B. bei Kindern im Alter von 1 bis 4 Jahren
durchschnittlich sieben Arzneimittel verordnet (Jungen: 7,4; Mad-
chen 6,9), sank die Zahl bei jugendlichen Jungen auf 3,0 bzw. auf
3,7 bei Madchen im Alter von 15 bis 17 Jahren.

Aufféllig ist, dass insgesamt die Inanspruchnahme von Versorgungs-
leistungen in spéateren Altersgruppen homogener erfolgt (vgl.
Abb. 27). So liegt insbesondere der Verschreibungshéaufigkeit von
Arzneimitteln im S&uglings- bzw. friihen Kindesalter eine breitere
Verteilung zugrunde als in spéateren Altersjahrgdngen. Demgegen-
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Uber erfolgt die Inanspruchnahme hausérztlicher Versorgungsleis-
tungen im Jugendalter heterogener.

Innerhalb der Inanspruchnahme ambulanter und stationarer arztli-
cher Leistungen zeigte sich wiederum grundsatzlich der Trend, dass
mehr Jungen als M&dchen entsprechende Versorgungsleistungen in
Anspruch nahmen (vgl. Tab. 26). Mit Beginn des Jugendalters kehrte
sich dieser Zusammenhang um, hinsichtlich der Inanspruchnahme
von Facharztleistungen sogar in bedeutendem Umfang.

Tabelle 26: Inanspruchnahme ambulanter und stationérer arztlicher
Leistungen nach Geschlecht und Altersgruppe im Jahr
2016

Alter Hausarzt Facharzt Krankenhaus

Jungen | M&dchen| Jungen| Madchen| Jungen| Mé&dchen

<1 95,7 %| 96,2%| 64,1%| 61,0%| 17,0% 14,4 %

1-4 94,9%| 944%| 675%| 624%| 10,0% 7,9 %

5-9 86,7 %| 85,7 %| 66,6%| 64,0% 6,0 % 4,8 %

10-14 751 %| 76,1 %| 650%| 67,8% 5,8 % 5,7 %

15-17 69,7 %| 76,2%| 639 %| 80,3% 6,4 % 9,0 %

Bedeutende geschlechtsspezifische Unterschiede in der Leistungs-
inanspruchnahme zeigten sich z. B. in der Heil- und Arzneimittelver-
sorgung. Wahrend der Anteil der Madchen, der wenigstens ein Arz-
neimittel verschrieben bekommen hatte, bis zum mittleren Kindesal-
ter (< 1 bis 9 Jahre) auf mit Jungen vergleichbarem Niveau lag, be-
kamen in der Altersgruppe der 10- bis 14-Jahrigen 5 % (69,0 % der
Méadchen bzw. 63,7 % der Jungen) und in der Altersgruppe der 15-
bis 17-Jahrigen sogar 20 Prozentpunkte mehr Madchen (77,7 % der
Madchen und 57,6 % der Jungen) wenigstens eine Arzneimittelver-
schreibung. In der Heilmittelversorgung lag der Trend anders. Dort
bekam in der Altersgruppe der 5- bis 9-Jahrigen jeder funfte Junge
im Jahr 2016 wenigstens eine entsprechende Verschreibung, bei
Madchen nur jedes Achte (Inanspruchnahmepréavalenz in dieser Al-
tersgruppe: 21,4 % bei Jungen, 13,2 % bei Madchen).

5.2 Kosten der Leistungsinanspruchnahme aus Perspektive
der GKV

Ergadnzend zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wer-
den nachfolgend die dabei anfallenden und zu Lasten der GKV er-
statteten Kosten je Leistungssektor und Altersgruppe beschrieben.
Insgesamt fielen im Jahr 2016 fur alle Kinder und Jugendlichen Ver-
sorgungskosten in Héhe von Gber 527 Millionen € an (vgl. Tab. 27).
Auf Krankenhausleistungen entfiel ein Anteil von 34,0 % der Ge-

Trendwechsel im
Jugendalter

Geschlechts-
spezifische
Unterschiede

Kosten der
Gesundheits-
versorgung
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Pro-Kopf-Kosten

samtkosten, womit diese insgesamt die kostenintensivsten Versor-
gungsleistungen reprasentierten. Auf stationare und ambulant-arzt-
liche Leistungen sowie Arzneimittelverschreibungen entfielen zu-
sammengenommen 83 % der erstattungsfahigen Gesamtkosten. Im
Vergleich zur Gesamt-GKV-Bevdlkerung in Deutschland entfallen
bei Kindern und Jugendlichen damit anteilig weniger Kosten insbe-
sondere zur stationdren Behandlung (vgl. Tab. 27). Ausgeglichen
wird dies durch vergleichsweise hdhere Ausgaben fir ambulant-
arztliche Leistungen sowie Heil- und Hilfsmittelverschreibungen.

Tabelle 27: Gesamtkosten je Versorgungssektor

Versorgungssektor Gesamtkosten | Anteil Kin- Anteil Ge-

der DAK-| samt-GKV*

Gesundheit

Krankenhaus 179.087.815 € 34,0 % 44,6 %
Ambulant-arztlich 146.270.820 € 27,7 % 22,4 %
Arzneimittel 112.639.609 € 21,4 % 22,2 %
Heilmittel 45.899.642 € 8,7 % 4,0 %
Hilfsmittel 33.395.121 € 6,3 % 4,8 %
Reha 9.914.506 € 1,9 % 2,0 %
Summe 527.207.513 € 100 % 100 %

Neben den Gesamtkosten sind die durchschnittlichen Pro-Kopf-
Ausgaben fir Versorgungsleistungen von besonderem Interesse, da
diese unabhangig von der Versichertenstruktur (Alters- und Ge-
schlechtsverteilung) eine Vergleichbarkeit der Versorgungskosten
ermoglicht. Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten von bei der
DAK-Gesundheit versicherten Kindern und Jugendlichen variierten
im Jahr 2016 stark in Abhangigkeit des Alters und folgten einem
u-férmigem Zusammenhang (vgl. Abb.28). Demnach lagen die
durchschnittlichen jahrlichen Kosten eines Neugeborenen bzw.
Séuglings mit 1.615 € im Vergleich mit den Ubrigen Altersgruppen
am hdéchsten. Die durchschnittlichen Kosten fiir Kleinkinder lagen
mit 812 € nur halb so hoch. In den hdheren Altersgruppen stiegen
die durchschnittlichen jahrlichen Kosten dann wieder sukzessive an
(5- bis 9-Jéhrige: 880 €, 10 bis 14 Jahre: 920 €) und lagen im spé-
ten Jugendalter mit durchschnittlich 1.119 € noch 30 % unterhalb
den im Jahr 2016 angefallenen Versorgungskosten flr Kinder im Al-
ter von unter einem Jahr.

% GKV-Spitzenverband (2017). Eigene Berechnungen auf Basis von GKV-Spitzen-
verband (2017).
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B Ambulant-arztlich 386 279 252 241 262
W Arzneimittel 181 136 181 225 276

Abbildung 28: Durchschnittliche Kosten der Leistungsinanspruch-
nahme von Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Die in den jeweiligen Versorgungssektoren anfallenden Kosten setz-
ten sich je Altersjahrgang unterschiedlich zusammen. Die Kosten
der Krankenhausbehandlung hatten dabei altersgruppentbergrei-
fend den hochsten Anteil an den jeweiligen Ausgabenprofilen. Die-
ser Anteil variierte von 59,7 % bei den unter 1-Jahrigen bis zu
25,1 % bei den 5- bis 9-Jahrigen. In dieser Altersgruppe trug der
bereits zuvor beschriebene Verordnungsanstieg von Heilmitteln, ins-
besondere ergotherapeutischen Leistungen, maBgeblich zur Ver-
schiebung des Kostenprofils bei. Es ist davon auszugehen, dass es
sich dabei zu einem groBBen Teil um verhaltenstherapeutische Maf3-
nahmen handelt, die Erkrankungsbilder adressieren sollen, welche
sich erstmalig mit Beginn der Schulzeit eines Kindes in relevantem
Ausmal3 manifestieren (vergleich hierzu auch die Ergebnisse zur
Prévalenz von Verhaltensstérungen im Kindes und Jugendalter in
Kap. 4.7).

Von Interesse ist dartber hinaus, wie sich die nach Inanspruchnah-
me der Leistungssektoren anfallenden Kosten auf die Kinder und
Jugendlichen verteilen und wie sich die Inanspruchnahme, gemes-
sen an den Ausgaben, auf Teilmengen von Personen konzentriert.
Fir die Analyse wurden die Ausgaben der umsatzintensivsten Leis-
tungsbereiche aufsummiert (vgl. Abb. 29). Dabei zeigt die prozentu-
ale Verteilung der Leistungsausgaben eine ausgepragte Asymmet-
rie, wobei 50 % der im Jahr 2016 angefallenen Kosten fir Gesund-
heitsleistungen in H6he von 263,6 Millionen € auf lediglich 3 % der
Kinder bzw. Jugendlichen entfielen. 75 % der Kosten entfielen wie-
derum auf 14,5 % der betrachteten Population.
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unter allen
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Jugendlichen
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MaBgeblich verantwortlich fur diese Kostenverteilung waren die
Uberproportional hohen Kosten je Krankenhausfall. 50 % der in die-
sem Versorgungssektor anfallenden Kosten (89,5 Millionen €) ent-
fielen im Jahr 2016 auf gerade einmal 0,5 % der Kinder und Jugend-
lichen, also auf insgesamt nur 2.940 Jungen bzw. Madchen. (75 %
der Kosten: 1,8 % der Kinder bzw. Jugendlichen bzw. 10.580 Jungen
und Méadchen). Anders verhielt es sich bei der Verteilung der Kosten
fur Hausarztbesuche. 50 % der durch hausarztliche Leistungen ver-
ursachten Kosten (34,8 Millionen €) entfielen auf 19,2 %, 75 % der
Kosten wiederum auf 38 % der Kinder und Jugendlichen.

100 %4

75 %

Sektor

—— Gesamt

Hausarzt
50 %

Facharzt
—— Arzneimittel

= Krankenhaus

Anteil Kosten

25 % o

0%+

0% 25% 50 % 75 % 100 %

Anteil Personen

Abbildung 29: Verteilung der Leistungsausgaben auf Personen und
Versorgungssektoren

Hintergrund der Uberproportional hohen Kosten fiir wenige stationér
versorgte Kinder bzw. Jugendliche sind Behandlungsfélle mit einer
langeren Beatmungszeit (welche unabhéngig vom Alter des Patien-
ten stets zu den kostenintensivsten Krankenhausféllen gehéren)
oder solche, in denen z. B. eine Knochenmarks- bzw. Stammzellen-
transplantation erforderlich war (vgl. hierzu auch Kap. 5.4.2).

In der Verteilung der Kostenprofile von Jungen und Madchen zeigen
sich nur geringfuigige Unterschiede (vgl. Abb. 30). Die insgesamt be-
obachteten Hochkostenfélle fihren unabhangig vom Geschlecht
des Kindes bzw. der Jugendlichen zur zuvor beschriebenen Vertei-
lung. 50 % der Kosten verteilen sich sowohl bei Jungen als auch bei
Médchen auf jeweils 3 % der aller Personen. In der Verteilung der
néchsten 25 % der Kosten, insgesamt also 75 % der angefallenen
Kosten fur in Anspruch genommene Leistungen, zeigte sich jedoch
fir Madchen eine gleichmaBigere Verteilung auf die gesamte Teilpo-
pulation. Denn wéhrend sich 75 % der Kosten, welche fur die Ge-
sundheitsbehandlung von Jungen angefallen waren, auf 14 % die-
ser Teilpopulation verteilen, lag der Anteil fur Madchen mit 16 %
leicht daruber.
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Abbildung 30: Verteilung der Leistungsausgaben auf Personen und
nach Geschlecht

5.3 Arzneimittelverordnungen fiir Kinder und Jugendliche

Die Arzneimittelversorgung von Kindern und Jugendlichen ist so-
wohl im Hinblick auf die Anzahl verordneter Arzneimittel als auch
unter Berucksichtigung der Vielfalt verschiedener Wirkstoffe, welche
mit unterschiedlichen therapeutischen Zielen eingesetzt werden, ei-
ner der komplexesten Versorgungssektoren. Nachfolgend wird des-
halb ein differenzierter Blick auf die im Jahr 2016 fur Kinder und
Jugendlichen zulasten der GKV verschriebenen Arzneimittel gewor-
fen. Dies umfasst alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede
in Art und Menge der verschriebenen Wirkstoffe (5.3.1), verschrie-
bene Antibiotika (5.3.2), verschriebene Antipsychiotika und Antide-
pressiva (5.3.3), verschriebene Kontrazeptiva (5.3.4) sowie Impfleis-
tungen (5.3.5). Anhang Il bietet eine detaillierte Ubersicht aller
verordneten Arzneimittelgruppen.

5.3.1 Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Arzneimittelversorgung

77 % aller Kinder und Jugendlichen bekamen im Jahr 2016 wenigs-
tens einmal ein Arzneimittel verschrieben. Dabei gelten innerhalb

der GKV-Versorgung in der Erstattung von Arzneimittel fir Kinder Arzneimitteln

andere Regeln als fur Erwachsene, welche in der Arzneimittelrichtli-
nie (AM-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses festgehalten
sind. Fur Kinder unter 12 Jahren sowie Jugendliche mit Entwick-
lungsstdrungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr gilt, dass grund-
satzlich alle Arzneimittel erstattungsfahig sind, also in der Regel
auch nicht rezeptpflichtige Medikamente durch die Krankenkasse

Erstattungs-
fahigkeit von
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erstattet werden. Eine Ausnahme stellen traditionell angewendete
milde Arzneimittel ohne Indikationsbezug dar, welche wegen Un-
wirtschaftlichkeit nur in begriindeten Ausnahmeféallen erstattet wer-
den. So gelten z. B. Immunstimulanzien und Umstimmungsmittel als
unwirtschaftlich und durfen auch fur Kinder unter 12 Jahren nicht
zulasten der Krankenkasse verordnet werden (Anlage Ill AM-RL,
Nr. 46). Auch die Verordnung von Antidiarrhoika ist bis auf wenige
Ausnahmen (z. B. Elektrolytpraparate) nicht moglich (Anlage Il AM-
RL, Nr. 12). Fur Kinder ab dem 12. Lebensjahr sind apotheken- aber
nicht rezeptpflichte Arzneimittel wiederum nicht zu Lasten der GKV
abrechenbar.

Die Einnahme wenigstens eines durch die DAK-Gesundheit erstat-
teten Arzneimittels unterlag im Jahr 2016 einem deutlichen linearen
altersbezogenen Trend: Wéahren im frilhen Kindesalter noch Uber
90 % aller Kinder wenigstens ein Arzneimittel einnahmen (unter
1-Jahrige: 97,5 %, 1—4-Jéhrige: 90,9 %) ging dieser Anteil mit zu-
nehmendem Alter deutlich zurtick. Im Jugendalter betrug der Anteil
der Jungen und Mé&adchen, die im Jahr 2016 gar kein verschrei-
bungspflichtiges Arzneimittel einnahmen 33 % (vgl. hierzu auch
Tab. 25).

Die durchschnittliche Anzahl der innerhalb eines Jahres eingenom-
menen, verschiedenen Arzneimittel kann grundsétzlich Aufschluss
Uber die Relevanz medikamentdser Therapien in unterschiedlichen
Altersgruppen geben. Dabei soll jedoch anders als im Rahmen der
Analyse in Kap. 5.1 (Abb. 27) berlcksichtigt werden, dass verschie-
dene Arzneimittel zur Behandlung derselben Erkrankung eingesetzt
werden kénnen. Um dies zu berlcksichtigen, sollen nur verordnete
Arzneimittel berUcksichtigt werden, welche zur Behandlung ver-
schiedener Erkrankungsbilder bzw. Symptome gedacht sind (abge-
bildet Uber den ATC-Dreisteller). Dabei zeigt sich, dass die Anzahl
verordneter verschiedener Arzneimittel mit steigendem Alter rick-
laufig ist (vgl. Abb. 31). Darlber hinaus ist erkennbar, dass Jungen
bis zum Beginn des Jugendalters durchschnittlich mehr verschiede-
ne Arzneimittel verordnet bekommen, wéhrend die Verordnungspra-
valenz fir Madchen im Jugendalter konstant bleibt und damit in die-
ser Altersgruppe erstmalig tber dem Niveau von Jungen liegt.
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Abbildung 31: Durchschnittliche Anzahl verordneter Arzneimittel zur
Behandlung verschiedener Erkrankungen (ATC-Drei-
steller) fiir Jungen (M) und Madchen (W)

Innerhalb der Arzneimittelversorgung von Kindern und Jugendlichen
zeigen sich deutliche Schwerpunkte (vgl. Tab. 28).

Tabelle 28: Wirkstoffgruppen mit der héchsten Verordnungsprévalenz
unter Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Antiphlogistika und Antirheumatika MO1 32,8 %
Rhinologika RO1 29,3 %
Antibiotika zur systemischen Anwendung Jo1 28,0 %
Husten- und Erkéltungsmittel RO5 26,7 %
Schmerzmittel NO2 12,9 %

In Abhéngigkeit des Alters von Kindern und Jugendlichen zeigen
sich zudem Unterschiede in der Form des Arzneimittelverbrauches.
Betrachtet man zunéchst die finf innerhalb des Kindes- und Ju-
gendalters am héaufigsten verordneten Wirkstoffe, so zeigen sich
deutliche altersbezogene Zusammenhénge (vgl. Abb. 32). Die unab-
héngig vom Alter bzw. Geschlecht am haufigsten verordnete Wirk-
stoffgruppe im Kindes- und Jugendalter sind mit einer Verordnungs-
pravalenz von 32,8 % Antiphlogistika und Antirheumatika (ATC:
MO01), welche als Entzindungshemmer zur Behandlung verschie-
denster Erkrankungsbilder eingesetzt werden. Fir Kinder im Alter
von einem bis vier Jahren zeigte sich mit 54,1 % dabei die héchste
Verschreibungspravalenz. Bis zum spéten Jugendalter sank die Ver-
ordnungspravalenz deutlich, sodass nur noch jedes 7. Kind (14,3 %)
wenigstens einmal einen Entzindungshemmer verschrieben be-
kam.

Art der
verordneten
Wirkstoffe
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Abbildung 32: Verordnungspréavalenz der fiinf haufigsten Wirkstoff-
gruppen je Altersgruppe im Jahr 2016

Bei Schnupfenmitteln (Rhinologika, ATC: R01) handelt es sich um
Wirkstoffe, die zur Behandlung des Naseninneren, d. h. der Nasen-
schleimhaut, eingesetzt werden. Zu den Rhinologika zahlen u. a.
Nasenspray, Nasentropfen oder Inhalations-Aerosole. Entsprechen-
de Arzneimittel wurden 2016 fir knapp ein Drittel aller Kinder und
Jugendlichen verschrieben (29,3 %), wobei die Verschreibungshau-
figkeit linear mit dem Alter abnimmt. Wird noch fiir zwei Drittel aller
Séuglinge (66,5 %) wenigstens einmal ein Schnupfenmittel ver-
schrieben, wurde far lediglich 4,5 % aller Jugendlichen im Alter von
15 bis 17 Jahren eine entsprechende Verordnung verzeichnet. Ein
vergleichbarer Trend wird auch fir Husten- und Erkaltungsmittel be-
obachtet (ATC: R05, Gesamtverordnungspravalenz: 26,7 %). Die
Verordnungspravalenz entsprechender Wirkstoffe liegt im friihen
und spaten Kindesalter unterhalb der von Schnupfenmitteln, im Ju-
gendalter jedoch auf vergleichbarem Niveau.

Ohne deutliche Altersvariation werden Antibiotika zur systemischen
Anwendung (ATC: JO1) im Kindes- und Jugendalter verordnet. Al-
tersunabhéangig lag die Verordnungspravalenz entsprechender
Wirkstoffe bei 28,0 %. Bei Kindern im Alter von einem bis vier Jah-
ren lag die Verordnungspravalenz von Antibiotika mit 41,3 % am
hdchsten, bei Kindern im friihen Jugendalter mit 19,9 % am nied-
rigsten. Unabhangig davon sind sie in vier der finf betrachteten Al-
tersgruppen unter den finf am haufigsten verordneten Wirkstoff-
gruppen (vgl. Tab. 30 —34). Aufgrund der hohen Public Health-Rele-
vanz der Antibiotika-Versorgung werden entsprechende Verordnun-
gen nachfolgen noch differenzierter betrachtet (vgl. Kap. 5.3.2).

Die Verordnungspravalenz von Schmerzmitteln (ATC: NO2) liegt mit
12,9 % insgesamt deutlich unterhalb der bislang genannten haufig
verordneten Wirkstoffgruppen. Dabei zeigen sich jedoch besonders
deutlich altersbezogene Zusammenhéange: Wahrend fiur 72,1 % al-
ler Sauglinge wenigstens eine Schmerzmittelverordnung im Jahr
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2016 dokumentiert wurde, lag die Verordnungspravalenz im Ju-
gendalter lediglich bei knapp 5 %.

In Kapitel 4 konnte dartber hinaus gezeigt werden, dass Atemweg-
serkrankungen die mit Abstand haufigste behandlungsbedurftige
Erkrankungsursache im Kindes- und Jugendalter sind. Erwartungs-
geman ist deshalb die Verordnungspravalenz von Medikamenten
zur Behandlung von Atemwegserkrankungen ebenfalls sehr hoch.
Zur Behandlung entsprechender Erkrankungsbilder werden im Kin-
des- und Jugendalter insbesondere vier medikamentése Wirkstoff-
gruppen eingesetzt: Schnupfenmittel (Rhinologika, ATC: R01), Hus-
ten- und Erkaltungsmittel (ATC R05), Mittel zur Behandlung obstruk-
tiver Atemwegserkrankungen (ATC R03) sowie Hals- und Rachen-
therapeutika (ATC R02). Dabei zeigt sich uber alle Wirkstoffgruppen
mit steigendem Alter der Kinder und Jugendlichen eine deutliche
Abnahme der Verordnungspravalenz (vgl. Abb. 33).
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Abbildung 33: Verordnungspravalenz von Wirkstoffen zur Behand-
lung von Atemwegserkrankungen im Jahr 2016

Mittel zur Behandlung obstruktiver Atemwegserkrankungen werden
u. a. bei Asthma oder COPD eingesetzt, also Erkrankungsbildern,
die mit einer Verengung der Atemwege einhergehen. Mit einer Ge-
samtverordnungsprévalenz von 12,7 % sind sie die am sechsthau-
figsten eingesetzte Arzneimittelgruppe bei Kindern und Jugendli-
chen. Allerdings werden entsprechende Wirkstoffe im spéaten Ju-
gendalter im Vergleich zu anderen, in der Regel rezeptfreien Erkal-
tungsmedikamenten haufiger eingesetzt.

Insgesamt am deutlichsten zeigen sich Abweichungen im verordne-
ten Arzneimittelspektrum bei Kindern im spaten Jugendalter. Dabei
ist das Versorgungsspektrum mit Arzneimitteln in den unteren Al-
tersjahrgangen insofern homogener, dass ein gréBerer Anteil der
Kinder mit vergleichbaren Wirkstoffen behandelt wird (vgl. Tab. 29).
So erhalten z. B. Uber 50 % aller Kinder im Alter von einem bis vier
Jahren Wirkstoffe aus drei verschiedenen Wirkstoffgruppen (vgl.
Tab. 29) verschrieben. Im Jugendalter differenziert das Verordnungs-

Medikamentése
Behandlung von
Atemwegs-
erkrankungen

Altersbezogene
Unterschiede
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spektrum u. a. in Abhéngigkeit eines differenzierten Erkrankungsge-
schehens hingegen weiter aus. So sind Antibiotika die im Jugendal-
ter am héaufigsten verordnete Wirkstoffgruppe. Jeder vierte bis flnfte
Jugendliche im Alter von 10 bis 17 Jahren erhielt im Jahr 2016 eine
entsprechende Verordnung. Zudem finden sich in diesen Altersgrup-
pen keine Wirkstoffgruppen mit einer Verordnungspravalenz von
Uber 25 %.

Tabelle 29: Wirkstoffgruppen mit hoher Verordnungsprévalenz in Ab-
héngigkeit des Alters der Kinder und Jugendlichen

<1 3 9 17 > 20
1-4 3 6 13 > 20
5-9 0 4 7 16

10-14 0 0 5 10
15-17 0 0 3 7

Auch die Art der haufig verschriebenen Wirkstoffe unterscheidet
sich. Einzig Entzindungshemmer finden sich in allen Altersgruppen
unter den fanf am haufigsten verordneten Wirkstoffgruppen. Im Ju-
gendalter sind hingegen erstmalig Aknemittel (ATC D10) sowie hor-
monelle Verhiitungsmittel (ATC GO3) unter den haufigsten verordne-
ten Wirkstoffen zu finden (vgl. hierzu die Tab. 30 —34).

Tabelle 30: Verordnungspréavalenz (in %) der funf am haufigsten ver-
ordneten Wirkstoffgruppen bei Kindern im Alter von unter

einem Jahr
Wikstottgruppe (TC-Drelstller) | Jungen| _adchen| Gesam|
NO2 Schmerzmittel 73,0 71,2 72,1
A1 Vitamine 71,2 711 71,2
RO1 Schnupfenmittel 67,6 65,4 66,5
R0O5 Husten- und Erkéltungs- 45,1 41,7 43,4
mittel
MO1 Entzindungshemmer 44,0 40,9 42,5
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Tabelle 31: Verordnungspréavalenz (in %) der funf am haufigsten
verordneten Wirkstoffgruppen bei Kindern im Alter von
1-4 Jahren

RO1 Schnupfenmittel 57,9 56,5 57,2

MO1 Entzindungshemmer 54,8 53,4 541

R05 Husten- und Erkaltungs- 50,7 50,4 50,5
mittel

Jo1 Antibiotika 42,4 40,1 41,3

NO02 Schmerzmittel 29,6 28,0 28,8

Tabelle 32: Verordnungspréavalenz (in %) der fiinf am héufigsten
verordneten Wirkstoffgruppen bei Kindern im Alter von
5-9 Jahren

MO1 Entziindungshemmer 42,0 42,8 42,4

RO1 Schnupfenmittel 36,9 36,7 36,8

R05 Husten- und Erkaltungs- 35,0 34,7 34,9
mittel

Jo1 Antibiotika 28,6 30,6 29,6

SO01 Ophthalmika 12,4 11,5 12,0

Tabelle 33: Verordnungspréavalenz (in %) der fiinf am héaufigsten ver-
ordneten Wirkstoffgruppen bei Kindern und Jugendlichen
im Alter von 10-14 Jahren

Jo1 Antibiotika 18,8 21,1 19,9

MO1 Entziindungshemmer 18,7 20,4 19,5

RO1 Schnupfenmittel 14,7 13,9 14,3

R05 Husten- und Erkaltungs- 14,2 13,9 14,1
mittel

A01 Stomatologika 10,5 11,3 10,8
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Unterschiede
zwischen Jungen
und Madchen

Antibiotika-
versorgung

Tabelle 34: Verordnungspréavalenz (in %) der fiinf am héaufigsten ver-
ordneten Wirkstoffgruppen bei Jugendlichen im Alter von
15-17 Jahren

Wirkstoffgruppe (ATC-Dreisteller) Jungen| Madchen| Gesamt
Jo1 Antibiotika 19,7 28,2 23,9
G03 Sexualhormone 0,1 35,1 17,4
MO1 Entziindungshemmer 12,4 16,1 14,3
D10 Aknemittel 6,6 7,0 6,8
R0O3 Mittel zur Behandlung obst- 6,1 6,4 6,3

ruktiver Atemwegserkran-

kungen

Doch auch zwischen Jungen und Mé&dchen lassen sich Unterschie-
de im Arzneimittelkonsum abbilden. Im frihen und spaten Kindesal-
ter liegen die Verordnungspravalenzen der haufigsten Wirkstoffgrup-
pen auf anndhernd vergleichbarem Niveau. Im Sauglingsalter liegt
der Anteil der Jungen mit einer entsprechenden Wirkstoffverordnung
hingegen durchweg héher. Ein Zusammenhang, welcher sich im Ju-
gendalter zumindest fur einige Wirkstoffgruppen umkehrt, darunter
z. B. Antibiotika, Entzindungshemmer oder Stomatologika (Arznei-
mittel zur lokalen Anwendung im Mund- und Rachenbereich, z. B.
bei Halsschmerzen oder Zahnfleischentziindungen).

5.3.2 Antibiotika-Versorgung bei Kindern und Jugendlichen

Antibiotika gehéren in Europa zu der am haufigsten verordneten
Arzneimittelgruppe.® Basierend auf Daten der KM6-Statistik der Ge-
setzlichen Krankenversicherung konnte bereits in der Vergangenheit
gezeigt werden, dass mit tUber 600 Antibiotikaverordnungen pro
1.000 GKV-versicherten Kinder im Alter von unter 14 Jahren zu der
besonders stark mit Antibiotika versorgten Bevolkerungsgruppe
zahlen.®® Insbesondere die Gruppe der 4- bis 5-Jahrigen bekam laut
einer im Auftrag der DAK-Gesundheit durchfihrten Forsa-Befragung
aus dem Jahr 2014 mit einer Verordnungspravalenz von 41 % Uber-
durchschnittlich viele Antibiotika verordnet.®® Dabei wird der breite
Einsatz von Antibiotika insbesondere im Kindes- und Jugendalter
kritisch bewertet.*® So sind zum einen verschiedene Risiken und Ne-
benwirkungen wie Bauchschmerzen oder Ubelkeit mit der unsach-
gemaBen Einnahme von Antibiotika bei Kindern assoziiert.#' Unter-
suchungen zeigen zudem, dass Kinder, die innerhalb ihrer ersten

%7 Eine vertiefende Analyse zum Antibiotikaverbrauch von Kindern und Jugendli-
chen findet sich u. a. bei Witte et al. (2018).

38 Hering, Schulz & Batzing-Feigenbaum (2014).

%% DAK-Gesundheit (2014).

40 Holstiege et al. (2014).

4“1 Turck et al. (2003).
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Lebensmonate Antibiotika eingenommen haben, im fortschreiten-
den Alter ein erhdhtes Risiko fir Asthma haben.? Zum anderen er-
geben sich durch eine unkontrollierte Anwendung von Antibiotika
auch Risiken fir Resistenzbildungen.*®

Zur Ermittlung des Antibiotikagebrauches bei Kindern und Jugendli-
chen wurden, vergleichbar zu den Analysen in Kapitel 4, 1-Jahres-
Periodenprévalenzen berechnet. Diese entsprechen dem Anteil der
Kinder und Jugendlichen, welche im Jahr 2016 wenigstens eine
Antibiotika-Verordnung erhielten. Geschlechterlibergreifend lag die-
ser Anteil bei 28,0 % (vgl. hierzu auch den vorangegangenen Ab-
schnitt 5.3.1). Dabei erhielten Jungen durchschnittlich mit 26,9 %
etwas seltener ein Antibiotikum verordnet als Madchen (29,1 %).

In Abhangigkeit des Alters der Kinder bzw. Jugendlichen zeigte die
Verordnungsprévalenz von Antibiotika einen u-férmigen Verlauf (vgl.
Abb. 34). Die Verordnung von Antibiotika beginnt bereits im frihes-
ten Kindesalter. Bei Kindern bis zu einem Alter von funf Jahren sind
die hohen Verordnungspréavalenzen von tUber 40 % zu beobachten.
Diese sinken im Verlauf des Kindes- und Jugendalters kontinuierlich
auf einen Anteil von unter 20 % Jugendlicher im Alter von 12 Jahren
mit wenigstens einer Antibiotikaverordnung. Im Gegensatz zur
Verordnungshaufigkeit bei Jungen steigt der beobachtete Anteil
von Madchen mit Antibiotikagebrauch ab dem Alter von 14 Jahren
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Abbildung 34: Verordnungspravalenz von Antibiotika bei Kindern und
Jugendlichen im Jahr 2016

Unter den verordnungsfahigen Antibiotika erhielten die meisten Kin-
der entweder Breitspektrumpenicilline oder Cephalosporine der 2.
Generation verordnet (vgl. Tab. 35).

42 Risnes et al. (2011).
4 Simon et al. (2017).

Schwerpunkt:
frithes Kindes-
und spates
Jugendalter

Verordnete
Wirkstoffe
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Reserve-
antibiotika

Tabelle 35: Verordnungsprévalenz von Antibiotika bei Kindern und
Jugendlichen im Jahr 2016

Wirkstoffgruppe ATC Jungen| Madchen| Gesamt
Schmalspurpenicilline JO1CE 5,6 % 5,9 % 5,7 %
JO1CF
Breitspektrumpenicilline |JO1CA 9,6 % 9,6 % 9,6 %
JO1CR
Altere Makrolide JO1FAO1 1,9 % 1,7 % 1,8 %
JO1FAQ2
JO1FAQ07
Neuere Makrolide JO1FA06 4.5 % 4,7 % 4,6 %
JO1FA09
JO1FA10
JO1FA15
Cephalosporine 2. Gen. |[J01DC 9,1% 9,7 % 9,4 %
Cephalosporine 3. Gen. |J01DD 1,8 % 2,0 % 1,9 %
Sulfonamide und Trime- |JO1EB 0,6 % 2,0 % 1,3 %
thoprim JOAEE
JO1EA
Tetracycline JO1AA 0,6 % 0,6 % 0,6 %
Gesamt - 26,9 % 29,1%| 28,0%

Dies ist insofern von Bedeutung, da Cephalosporine in den Leit-
linien der Arzneimittelkommission sowie des Bundesverbandes fiir
Kinder- und Jugendmedizin als im Kindes- und Jugendalter nach-
rangig oder gar nicht zu verordnende Wirkstoffe eingestuft werden.*
Dabei zeigen die vorliegenden Daten, dass entsprechende Verord-
nungen von Reserveantibiotika insbesondere im Kleinkindalter ge-
h&auft vorkommen (vgl. Abb. 35). So betragt die Verordnungspréa-
valenz bei Einjahrigen geschlechtstbergreifend 17,5 %. Lediglich im
spateren Jugendalter zeigten sich Verordnungsunterschiede zwi-
schen Jungen und Mé&dchen, welche jedoch hinsichtlich des Aus-
mafBes auf vernachléassigbarem Niveau liegen.

4 Quelle: Witte et al. (2018).
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Abbildung 35: Verordnungspréavalenz von Cephalosporinen der 2. und
3. Generation (Reserveantibiotika) bei Kindern und
Jugendlichen im Jahr 2016

Der Einsatz von Reserveantibiotika bei Kindern und Jugendlichen
ist insbesondere vor dem Hintergrund des Risikos von Resistenz-
entwicklungen kritisch zu diskutieren. Der Implementierung von
MaBnahmen zur Reduktion des Einsatzes entsprechender Wirkstof-
fe kommt insofern hohe Bedeutung zu. Eine Abbildung der Entwick-
lung in diesem kritischen Verordnungssegment ist dabei nicht nur
Uber die arzneimittelbezogenen Verbrauche mdglich. Uber zwei Dia-
gnoseschlissel im ICD-10 besteht die Méglichkeit, Antibiotikaresis-
tenzen als Teil der Diagnosestellung zu kodieren (ICD-10 U80 und
U81). Allerdings ist die Diagnosehaufigkeit entsprechender Resis-
tenzen mit 37 Féllen je 100.000 Kindern bzw. Jugendlichen im Jahr
2016 so selten, dass auf eine weitere Auswertung an dieser Stelle
verzichtet wird.

5.3.3 Antipsychiotika- und Antidepressiva-Versorgung bei
Kindern und Jugendlichen

Neben der Versorgung mit Antibiotika ist die Verordnungshaufigkeit
von Antipsychiotika bei Kindern und Jugendlichen von hervorgeho-
benem wissenschaftlichem wie versorgungspolitischem Interesse.
Dies liegt insbesondere darin begriindet, dass nur wenige antipsy-
chiotische Substanzen auch zur Anwendung bei Kindern und Ju-
gendlichen zugelassen sind und deshalb regelhaft auBBerhalb der
zugelassenen Anwendungsfelder (,off-label“) eingesetzt werden.*
Daruber hinaus gibt es eine Evidenz, welche darauf hindeutet, dass
viele eingesetzte Antipsychiotika bedeutende Nebenwirkungsprofile
aufweisen, welche bei Kindern und Jugendlichen haufiger als bei
Erwachsenen auftreten kénnen.*

4% Bachmann et al. (2014).
4% Cohen et al. (2012).

Antipsychiotika
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Doppelt so hohe
Verordnungs-
pravalenz unter
Jungen

Antidepressiva

Zu Abschéatzung der Verordnungspravalenz von Antipsychiotika bei
Kindern und Jugendlichen wurden alle Verordnungen mit in der
ATC-Klassifikation als Antipsychiotika gelisteten Wirkstoffen (ATC
NO5A) berlicksichtigt. Insgesamt haben im Jahr 2016 3,6 von 1.000
Kindern bzw. Jugendlichen eine entsprechende Verordnung enthal-
ten (vgl. Tab. 36). Die Verordnungsprévalenz Uber alle Altersgruppen
liegt 0,36 % oberhalb des noch fir 2012 ebenfalls auf Basis von
GKV-Abrechnungsdaten berichteten Niveaus von 0,32 %.4

Tabelle 36: Verordnungspréavalenz (Félle je 1.000) von Antipsychiotika
bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Altersgruppe Jungen Méadchen Gesamt
<1 - - -
1-4 0,29 0,15 0,22
5-9 3,77 0,83 2,34
10-14 8,60 2,63 5,69
15-17 7,08 6,35 6,75
Gesamt 5,04 2,18 3,64

Betrachtet man die Verordnungspravalenz je Altersgruppe und Ge-
schlecht, so féllt eine deutliche Zunahme der altersbezogenen Ver-
ordnungspravalenz ab dem frilhen Jugendalter auf. Im Vergleich
zur Verordnungshaufigkeit bei unter 5- bis 9-Jéhrigen liegt der An-
teil an Personen mit einer Antipsychiotika-Verordnung in der Alters-
gruppe der 10- bis 14-Jahrigen bzw. der 15- bis 17-Jéhrigen mehr
als doppelt so hoch. Die ist vor allem auf den vergleichsweise ho-
hen Anteil an Jungen mit einer entsprechenden Verordnung in den
jeweiligen Altersgruppen zurtckzufihren. Liegt das Geschlechter-
verhéltnis in der Verordnungsprévalenz altersgruppenutbergreifend
noch bei 2,3 zu 1 steigt es in der Altersgruppe der 10- bis 14-Jahri-
gen auf 3,3 zu 1; das heiB3t, dass auf ein Madchen mit einer Anti-
psychiotika-Verordnung in dieser Altersgruppe 3,3 Jungen mit einer
entsprechenden Medikation entfallen.

Im Vergleich deutlich geringer ist die Verschreibungsprévalenz von
Antidepressiva (ATC NOBA). Insgesamt bekamen im Jahr 2016 2,9
von 1.000 Kindern bzw. Jugendlichen ein entsprechendes Medika-
ment verschrieben. Im Verhéltnis von Jungen zu Madchen zeigt sich
hier jedoch ein komplett anderer Trend als bei der Verschreibung von
Antipsychiotika. So haben im Jahr 2016 Madchen (Verordnungspra-
valenz 3,9 je 1.000) doppelt so haufig wie Jungen (2,0 je 1.000)
antidepressiv wirkende Medikamente verordnet bekommen.

47 Bachmann et al. (2014).



5 Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

5.3.4 Kontrazeptiva-Verordnungen

Kontrazeptiva einschlieB3lich Notfallkontrazeption sind bei Madchen
bis zu einem Alter von 19 Jahren zulasten der GKV erstattungsfahig.
Der Gebrauch von Kontrazeptiva bei Madchen hat erwartungsge-
man einen starken Altersbezug. Berlcksichtigt werden dabei alle
Verordnungen mit einer ATC-Klassifikation als Kontrazeptivum (ATC
GO02B bzw. GO3A).

Erste Kontrazeptiva-Verordnungen sind ab dem Alter von 11 Jahren
zu beobachten, nehmen jedoch erst mit Beginn des 12. Lebensjah-
res relevante GréBenordnungen an (vgl. Abb. 36). Im Alter von
13 Jahren erhielten 3 % aller Madchen ein Kontrazeptivum. Im Alter
von 15 Jahren bekommt bereits gut jedes vierte Madchen entspre-
chende Verhltungsmittel zulasten der GKV verschrieben. Bei Mad-
chen im Alter von 17 Jahren liegt der Verordnungsanteil bei 44 %.
Far vier von 1.000 Madchen aus der Altersgruppe der 11- bis 17-jah-
rigen Méadchen wurde im Jahr 2016 zudem wenigstens einmal ein
Notfallkontrazeptivum abgerechnet.
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Abbildung 36: Verordnungsprévalenz von Kontrazeptiva bei Madchen
ab elf Jahren im Jahr 2016

5.3.5 Impfleistungen

Die Inanspruchnahme von Impfleistungen kann Uber verschiedene
Kennziffern in GKV-Abrechnungsdaten abgebildet werden. Neben
arztspezifischen Abrechnungsziffern stehen ATC-Code sowie inner-
halb der ICD-10-Klassifikation entsprechende Schllssel zur Abbil-
dung der Grundimmunisierungsleistungen im Kindesalter zur Verfu-
gung. Letztere werden approximativ zur Abbildung des Impfverhal-
tens in den hier betrachteten Altersgruppen heranzogen.

Kontrazeptiva

Grund-
immunisierung
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Tabelle 37: Inanspruchnahme von Impfleistungen (Abrechnungspra-
valenz in %) im Kindes und Jugendalter

Z27 | Kombinationen von Infek- | 70,4| 20,7| 11,6 7,6 3,9
tionskrankheiten

Z23 | Einzelne bakterielle 57,2 13,9 1,4 1,2 0,9
Krankheiten

Z25 | Andere einzelne Virus- 43,5 9,5 3,2 7,8 53
krankheiten

Z24 | Bestimmte einzelne Virus- 8,4 6,7 4,9 5,2 3,2
krankheiten

Z28 | Nicht durchgefihrte Imp- 1,0/ 05| 03 0,2 0,1
fung

5.4 Hintergriinde stationarer Aufenthalte von Kindern und
Jugendlichen

5.4.1 Aufnahmegriinde fiir Krankenhausaufenthalte

Hospitalisierungs- Der Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen, die im Jahr 2016 aufgrund
quote einer Erkrankung wenigstens einmal stationér behandelt wurde, lag
je nach Alter und Geschlecht zwischen 4,8 % und 17,0 % (vgl.
Abb. 37). Dabei zeigt sich in Abhangigkeit des Alters ein schwacher
u-férmiger Verlauf, wobei Jungen im Sauglings- und Kindesalter und
Madchen im spaten Jugendalter jeweils haufiger stationar behandelt
werden.

20%

15%

10%
II in I ll
0%

<1 1-4 5-9

10-14 15-17

Anteil mit
Krankenhausaufenthalt

M Jungen M Madchen

Abbildung 37: Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen mit wenigstens
einem Krankenhausaufenthalt im Jahr 2016 (in %)
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Ein Krankenhausaufenthalt kann im Kindes- bzw. Jugendalter auf- Haufigste

grund verschiedenster Erkrankungsbilder erforderlich sein. Unter Hospitalisierungs-
allen Krankenhausféllen waren die fiinf am h&ufigsten kodierten griinde
Hauptdiagnosen

1. Mandelentziindungen (ICD-10: J35)
Gesamtpravalenz: 53,7 Falle je 1.000 Krankenhausfélle,

2. Gehirnerschiitterungen (ICD-10: S06)
Gesamtpravalenz: 51,1 Falle je 1.000,

3. eine Gastroenteritis oder Kolitis (ICD-10: A09)
Gesamtpravalenz: 43,6 Falle je 1.000,

4. eine akute Bronchitis (ICD-10: J20)
Gesamtpravalenz: 32,6 Falle je 1.000,

5. bzw. Bauch- und Beckenschmerzen (ICD-10: R10)
Gesamtpravalenz: 29,1 Falle je 1.000.

Dabei zeigen sich in Abhangigkeit des Alters deutliche Unterschiede
(vgl. Abb. 38). Eine akute Bronchitis, vierthdufigster Hospitalisie-
rungsgrund insgesamt, ist z. B. unter Sauglingen mit knapp 107 Fal-
len je 1.000 der mit Abstand h&ufigste Anlass fur einen Kranken-
hausaufenthalt. Dabei ist auffallig, dass die haufigsten Hospitalisie-
rungsgriinde vor allem durch hohe Fallzahlen im S&uglings- und
Kleinkindalter getragen werden. Einzig Bauch- und Beckenschmer-
zen treten als Grund fir einen Krankenhausaufenthalt gehauft mit
Beginn des Jugendalters auf.

120
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Mandel- Gehirn- Gastroenteritis  Akute Bronchitis Bauch- und
entzindung erschitterung und Kolitis Beckenschmerzen
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Abbildung 38: Préavalenz (Félle je 1.000 Kinder mit Krankenhausauf-
enthalt) der fiinf haufigsten Hospitalisierungsgriinde
in Abhédngigkeit des Alters der Kinder und Jugendli-
chen

Nachfolgende Tabellen beziehen sich auf die Prévalenz je 1.000 Alters- und
Kinder und umfassen damit anders als die vorherigen Analysen geschlechts-
auch jene Kinder und Jugendliche, welche im Jahr 2016 keinen spezifische
Krankenhausaufenthalt hatten. Zu beobachten ist, dass der Stellen- Unterschiede
wert der relevantesten Behandlungsgrinde fur einen Krankenhaus-
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aufenthalt mit steigendem Alter abnimmt. So wird z. B. noch jedes
zehnte Kleinkind im Alter von einem bis vier Jahren aufgrund einer
Mandelentziindung hospitalisiert. Unter Jugendlichen finden sich
die haufigsten Behandlungsdiagnosen nur noch bei knapp 3 % aller
Jugendlichen. Auch die Art der dokumentierten Hauptdiagnosen,
welche ausschlaggebend fir den Krankenhausaufenthalt waren,
verandert sich mit zunehmendem Alter (vgl. Tab. 38—-42). Sind im
frhen Kindesalter noch Uberwiegend akute Atemwegserkrankun-
gen oder Verletzungen Grund fir einen Krankenhausaufenthalt, sind
im Jugendalter z. B. psychische Erkrankungen oder Bauch- und Be-
ckenschmerzen haufiger Grund fir einen Krankenhausaufenthalt.

Tabelle 38: Die fiinf haufigsten Hauptdiagnosen stationdrer Aufent-
halte (Félle je 1.000) bei Kindern im Alter von unter einem

Jahr
Hauptaiagnose (ICD-Dreisteller) | Jungen| _adchen| _Gesam
J20 | Akute Bronchitis 20,2 13,2 16,8
S06 |Gehirnerschitterung 12,6 9,1 10,9
S00 | Oberflachliche Verletzung des 10,0 11,1 10,6
Kopfes

A09 | Gastroenteritis und Kolitis 11,0 8,5 9,8
J21 | Akute Bronchiolitis 10,5 8,0 9,3

Tabelle 39: Die fiinf haufigsten Hauptdiagnosen stationarer Aufent-
halte (Falle je 1.000) bei Kindern im Alter von 1 bis 4 Jah-

ren

Hauptaiagnose (ICD-Dreiseller) | Jungen| _adchen| _Gesam
J35 | Mandelentziindung 11,6 7,8 9,7

J20 | Akute Bronchitis 7,8 5,5 6,7

S06 |Gehirnerschitterung 71 6,1 6,6

J18 | Pneumonie, n. n. bez. 5,9 4.8 5,4

A09 | Gastroenteritis und Kolitis 5,3 4.8 5.1
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Tabelle 40: Die fiinf haufigsten Hauptdiagnosen stationarer Aufent-
halte (Félle je 1.000 Kinder) bei Kindern im Alter von 5 bis
9 Jahren

J35 |Mandelentziindung 45 3,6 41

A09 | Gastroenteritis und Kolitis 2,7 2,4 2,6

S06 |Gehirnerschitterung 2,7 2,2 2,5

R10 |Bauch- und Beckenschmer- 1,6 1,6 1,6
zen

K59 | Funktionelle Darmstérungen 1,5 1,4 1,5

Tabelle 41: Die fiinf haufigsten Hauptdiagnosen stationarer Aufent-
halte (Félle je 1.000 Kinder) bei Kindern und Jugendlichen
im Alter von 10 bis 14 Jahren

R10 |Bauch- und Beckenschmer- 2,2 3,5 2,8
zen

K35 | Blinddarmentziindung 2,6 2,0 2,3

S06 |Gehirnerschitterung 2,6 2,0 2,3

A09 | Gastroenteritis und Kolitis 2,3 2,2 2,2

K59 | Funktionelle Darmstérungen 1,6 2,1 1,9

Tabelle 42: Die finf haufigsten Hauptdiagnosen stationarer Aufent-
halte (Falle je 1.000) bei Jugendlichen im Alter von 15 bis
17 Jahren

F32 |Depressive Episode 1,7 5,2 3,4

R10 |Bauch- und Beckenschmer- 1,4 51 3,2
zen

F10 | Psychische und Verhaltens- 3,2 2,7 2,9

stérungen durch Alkohol

S06 |Gehirnerschitterung 2,6 2,6 2,6

K35 |Blinddarmentzindung 1,8 3,0 2,4
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5.4.2 Kosten von Krankenhausaufenthalten

Insgesamt entfielen im Jahr 2016 179 Millionen € auf die stationére
Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Dabei wurden im Jahr
2016 7 % aller Jungen und Madchen wenigstens einmal im Kran-
kenhaus behandelt. Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten eines
Krankenhausaufenthaltes lagen in Abhéngigkeit des Alters zwi-
schen 211 € (5- bis 9-Jahrige) und 964 € (unter 1-Jahrige, vgl. hier-
zu auch Abb. 28).

Im Rahmen der Geburt abgerechnete Behandlungsleistungen (dar-
gestellt Gber die vom Krankenhaus zu Lasten der GKV abgerechne-
ten DRGs) waren insgesamt jene, welche die héchsten stationéaren
Versorgungskosten verursachten (vgl. Tab. 43). Daneben fihrten
auch Behandlungen von Erkrankungen der Verdauungs- oder At-
mungsorgane aufgrund vergleichsweise hoher Fallzahlen zu hohen
Gesamtkosten.

Tabelle 43: Top-5 stationdare Behandlungen mit den hdchsten

Gesamtkosten
Stationdre Behandlung DRG | Summe Kosten | Anzahl Fille
Vaginale Entbindung 060 14.869.784 € 8.370
Kaiserschnitt 001 12.683.929 € 3.872
Osophagitis, Gastroenteritis, G67 10.992.135 € 7.102

gastrointestinale Blutung,
Ulkuserkrankung und
verschiedene Erkrankungen
der Verdauungsorgane

Infektionen und Entziindungen |E77 6.369.638 € 2.203
der Atmungsorgane

Tonsillektomie auBer bei D30 5.101.255 € 2.285
bdsart. Neubildung oder
versch. Eingr. an Ohr, Nase,
Mund u. Hals

Im Gegensatz zu Leistungen mit hohen Gesamtkosten treten die
Behandlungsfélle mit den hdéchsten durchschnittlichen Pro-Kopf-
Kosten sehr selten auf (vgl. Tab. 44). So sind insbesondere Beat-
mungs- und/oder Transplantationsleistungen mit hohen individuel-
len stationadren Behandlungskosten verbunden. Insgesamt zehn
stationare Behandlungen (DRG-Dreisteller) mit insgesamt 104 Fal-
len hatten im Jahr 2016 durchschnittliche Pro-Kopf-Kosten von (iber
100.000 €. Darunter sind neben dem in Tabelle 44 gezeigten HIV-
Fall ausschlieBlich Frilhgeborene oder Félle, in denen eine langere
Beatmung oder Transplantation erforderlich war.
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Tabelle 44: Top-5 stationdre Behandlungen mit den héchsten durch-
schnittlichen stationaren Pro-Kopf-Kosten

Beatmung > 999 Stunden und A18 769.277 € 1
Transplantation

Beatmung > 1.799 Stunden A06 269.465 € 3
HIV-Krankheit S01 262.067 € 1
Kardiothorakale oder GefaB- P02 187.975 € 6
eingriffe bei Neugeborenen inkl.

Beatmung

Herztransplantation AO5 187.210 € 2

5.4.3 Dauer von Krankenhausaufenthalten

Die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes ist in Abhangigkeit der
zugrundeliegenden Erkrankung sehr unterschiedlich. Aufféllig ist,
dass neun der zehn stationdren Behandlungsgriinde mit der durch-
schnittlich 1angsten Aufenthaltsdauer psychische Erkrankungen zu-
grunde liegen (vgl. Tab. 45). Zu berucksichtigen ist jedoch, dass die-
sen Behandlungsgriinden zum Teil sehr geringe Fallzahlen zugrun-
de liegen.

Vergleichsweise haufig unter den Diagnosen mit einer sehr langen
durchschnittlichen Verweildauer treten lediglich emotionale Stérun-
gen im Kindesalter auf. Darunter fallen zum Beispiel phobische St6-
rungen, Trennungséngste oder Stérungen mit sozialer Angstlichkeit.
Auf vergleichbarem Niveau sind hyperkinetische Stérungen (insb.
ADHS) Grund fur einen vergleichsweise langen Krankenhausauf-
enthalt. Dies betrifft in Anbetracht der Gesamtfallzahl entsprechen-
der Stérungsbilder jedoch nur einen sehr geringen Teil der betroffe-
nen Kinder bzw. Jugendlichen (vgl. hierzu Kap. 4.7). Die einzige
nicht-psychische Behandlungsdiagnose mit einer im Durchschnitt
sehr langen Verweildauer sind Neugeborene mit sehr niedrigem Ge-
burtsgewicht.

Psychische
Erkrankungen
mit langen
Krankenhaus-
aufenthalten
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Lange
Krankenhaus-
aufenthalte

Erkrankungen

Tabelle 45: Hauptdiagnosen fiir einen Krankenhausaufenthalt mit der

durchschnittlich langsten Verweildauer

F20 | Schizophrenie 69 33
F25 | Schizoaffektive Stérungen 68 14
F94 | Stérungen sozialer Funktionen 58 127
F40 |Phobische Stérungen 57 115
F93 |Emotionale Stérungen des Kindesalters 57 430
F42 | Zwangsstérung 55 68
F50 |Essstérungen 52 273
F23 | Akute vorlibergehende psychotische St6- 51 18
rungen

F90 |Hyperkinetische Stérungen 50 507
PO7 |Frihgeburt 48 113
Vwd — Verweildauer

Werden nur jene stationdren Aufenthalte betrachtet, welche nicht ei-
ne psychische Erkrankung als Hauptdiagnose aufweisen, so zeigt
sich ein deutlich differenzierteres Bild mit unterschiedlichen Erkran-
aufgrund anderer kungsbildern (vgl. Tab. 46).

Tabelle 46: Hauptdiagnosen fiir einen Krankenhausaufenthalt mit der
durchschnittlich ldngsten Verweildauer (exklusive psychi-

scher Erkrankungen)

P07 | Frihgeburt 48 113

K74 | Fibrose und Zirrhose der Leber 34 12

C93 |Monozytenleukédmie 25 16

T86 | Versagen und AbstoBung von transplan- 24 25
tierten Organen und Geweben

Q61 |Zystische Nierenkrankheit 22 11

G31 |Sonstige degenerative Krankheiten des 21 13
Nervensystems

Vwd — Verweildauer
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Unabhangig von der zugrundeliegenden Erkrankung ist zu beob- Verweildauer in
achten, dass sich die durchschnittliche Dauer eines Krankenhaus- Abhangigkeit
aufenthaltes in Abhangigkeit des Alters der Kinder bzw. Jugendli- des Alters
chen deutlich unterscheidet. Zur Berechnung der durchschnittlichen
Krankenhausverweildauer wurden lediglich Kinder bzw. Jugendliche

berlcksichtigt, fir die wenigstens einen Krankenhausaufenthalt im

Jahr 2016 dokumentiert wurde. DarlUber hinaus wurden nur jene
Hospitalisierungsgriinde (ICD-10-Dreisteller) bertcksichtigt, fir die

wenigstens zehn Félle im Jahr 2016 beobachtet wurden. Dies soll

vermeiden, dass sehr seltene, aber besonders aufwéndige Kran-
kenhausaufenthalte (z. B. mit erforderlicher Beatmung) den Ge-
samtdurchschnitt verzerren.

Dabei zeigt sich, dass die durchschnittliche Krankenhausverweil-
dauer nach vergleichsweise hohen Werten im S&uglingsalter im
Kleinkindalter mit durchschnittlich 4,3 Tagen am geringsten ist (vgl.
Abb. 39). Mit zunehmendem Alter steigt die durchschnittliche Hospi-
talisierungsdauer bis auf 10,9 Tagen im Jugendalter. Bedeutende
geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich dabei im Alter von
funf bis neun Jahren sowie bei Jugendlichen im Alter von 15 bis
17 Jahren.
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Abbildung 39: Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus nach
Alter und Geschlecht

5.5 Heilmittelversorgung

Versicherte haben Anspruch auf Heil- und Hilfsmittel, wenn sie krank 1 von 10 Kindern
oder pflegebedurftig sind. Alle Hilfs- bzw. Heilmittel haben den mit Heilmittel-
Zweck, die Einschrénkung, die durch eine Krankheit oder Behinde- Verschreibung
rung auftreten, zu mindern oder zu kompensieren. Dabei wird unter-

schieden zwischen Heilmitteln (z. B. eine Massage) und Hilfsmitteln

(z. B. einem Rollstuhl). Jedes zehnte Kind bzw. Jugendlicher hat im

Jahr 2016 ein Heilmittel verordnet bekommen. Heilmittel sind per-

sonlich zu erbringende, arztlich verordnete medizinische Leistun-

gen. Zu den Heilmitteln z&hlen MaBnahmen der physikalischen The-
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Heilmittel-
leistungen
tiberwiegend
im Kindesalter

rapie (Massage, Physiotherapie), der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie (logopadische MaBnahmen) und der podologischen Thera-
pie (med. FuBpflege). Darliber hinaus werden im Krankenhaus
erbrachte Heilmittelleistungen in GKV-Abrechnungsdaten ausge-
wiesen. Seit dem 1. Januar 2018 kann die ambulante Erndhrungs-
therapie ebenfalls zulasten der GKV verordnet werden. Entspre-
chende Leistungen sind im Hinblick auf den vorliegenden Analyse-
zeitraum jedoch noch nicht abbildbar.

Von den zulasten der GKV erstattungsféahigen Heilmittelleistungen
fur Kinder und Jugendliche im Jahr 2016 entfielen Uber 99 % auf
physiotherapeutische, logopédische und ergotherapeutische Leis-
tungen bzw. auf stationare Heilmittelanwendungen (vgl. Tab. 47).

Tabelle 47: Verordnungspréavalenz (Félle je 1.000) ausgewéhlter Heil-
mittel fur Kinder und Jugendliche im Jahr 2016

<1 Physiotherapie 115 98 107
Logopédie 2 2 2
Ergotherapie 2 1 1
Stationare Heilmittel 3 4 4

1-4 Physiotherapie 27 21 24
Logopéadie 62 39 51
Ergotherapie 21 9 15
Stationare Heilmittel 1 1 1

5-9 Physiotherapie 32 28 30
Logopéadie 117 79 99
Ergotherapie 98 40 70
Stationare Heilmittel 2 1 2

10-14 | Physiotherapie 57 72 64
Logopéadie 27 21 24
Ergotherapie 29 14 21
Stationare Heilmittel 1 1 1
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Alters-

gruppe | Heilmittel Jungen| Madchen| gesamt

15-17 | Physiotherapie 71 103 87
Logopéadie 10 9 10
Ergotherapie 7 6 7
Stationare Heilmittel 1 2 1

Aufféllig ist dabei die unterschiedlich haufige Inanspruchnahme von
Heilmittel-Leistungen in der Altersgruppe 5 bis 9 Jahre, in welcher
fast doppelt so viele Jungen wie Madchen im Jahr 2016 Heilmittel
verschrieben bekommen haben, was insbesondere auf die erhéhte
Verordnungsprévalenz ergotherapeutischer Leistungen zurlickzu-
fihren ist.

5.6 Arbeitsunfdhigkeit der Eltern in Folge einer Erkrankung
des Kindes

§ 45 SGB V sieht einen Anspruch auf Krankengeld bei Erkrankung
des Kindes fiir GKV-Versicherte vor. Der Anspruch auf das Kranken-
geld besteht nach § 45 Abs. 1 SGB V dann, wenn ein Versicherter
zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten und
versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben muss, dies mit einem
arztlichen Zeugnis bestatigt wird und das Kind durch eine andere im
Haushalt lebende Person nicht beaufsichtigt, gepflegt und betreut
werden kann. Zudem darf das erkrankte Kind das 12. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben oder muss behindert und auf Hilfe ange-
wiesen sein.

23 % aller Eltern haben sich im Jahr 2016 wenigstens einmal auf-
grund einer Erkrankung ihres Kindes arbeitsunféhig (AU) gemeldet.
Die Anzahl der Arbeitsunféhigkeitsmeldungen variierte dabei zwi-
schen einer und 21 Meldungen je Person. Im Mittel lagen 2,1 Krank-
meldungen je Person vor. Die durchschnittliche Dauer der Arbeits-
unfahigkeit lag bei 2,3 Tagen (Spanne: 1—-365 Tage), wobei 97,5 %
aller AU-Meldungen nicht langer als funf Werktage dauerten.

Dabei melden sich Uberdurchschnittlich hdufig Frauen aufgrund ei-
ner Erkrankung des Kindes arbeitsunféhig. 89 % aller Eltern, die
sich wenigstens einmal im Jahr 2016 aufgrund einer Erkrankung
des Kindes arbeitsunfdhig gemeldet haben, waren weiblich. Im zu-
grundeliegenden Datensatz lag der Frauenanteil unter den zuordba-
ren Eltern jedoch bei lediglich 69 %. Allerdings muss einschrankend
beriicksichtigt werden, dass aufgrund der vorliegenden Datenbasis
keine Angaben zur Familienstruktur gemacht werden kénnen und
insofern z. B. nicht zwischen alleinerziehenden und nicht alleinerzie-
henden Eltern unterschieden werden kann. Das durchschnittliche
Alter derjenigen Eltern, welche sich wenigstens einmal aufgrund ei-

Viele Heilmittel
im spéaten
Kindesalter

Kinder-
krankengeld

Jedes 4. Elternteil
mit AU-Meldung

Mehr und jiingere
Frauen mit
AU-Meldung
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ner Erkrankung des Kindes arbeitsunfahig gemeldet haben, lag mit
36,3 Jahren darlber hinaus deutlich unterhalb des Altersschnitts
aller Eltern im Datensatz (40,9 Jahre).
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6 Schwerpunkt Familiengesundheit — Einflus-
se des soziookonomischen Familienstatus

Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick:

1. Der Bildungsgrad der Eltern ist ein besserer Pradiktor fur die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen als das elterliche
Einkommen.

2. Kinder von Eltern mit niedrigem Bildungsabschluss

nehmen mehr Versorgungsleistungen in Anspruch,

e gehen tendenziell haufiger ins Krankenhaus,

e gehen seltener zum Haus- und insb. zum Facharzt,

e bekommen tendenziell mehr Arzneimittel verschrieben,

e bekommen haufiger entwicklungsférdernde MaBnahmen
(z. B. Sprachtherapie) verschrieben.

3. Ab dem mittleren Kindesalter verursachen Kinder von Eltern
mit niedrigem Bildungsabschluss durchschnittlich héhere Ver-
sorgungskosten.

4. Kinder von Eltern mit niedrigem Einkommen verursachen je
nach Alter bis zu 18 % hdhere Versorgungskosten als Kinder
von Eltern mit hohem Einkommen.

5. Die Unterschiede in der Erkrankungsprévalenz der Kinder in
Abhangigkeit des Ausbildungsabschlusses der Eltern sind bei
den Erkrankungsbildern Adipositas und Zahnkaries in einzel-

nen Altersgruppen am starksten ausgepragt.

6.1 Abbildung des sozio6komischen Familienstatus

Wie bereits in Kapitel 3 beschrieben, sind Aussagen zum Zusam-
menhang zwischen soziodkonomischen Faktoren und der Gesund-
heit bzw. der Leistungsinanspruchnahme von Kindern und Jugendli-
chen nur bedingt aussagefahig. Bei den folgenden Auswertungen
muss daher beachtet werden, dass fir manche Subgruppen nur
geringe Fallzahlen vorliegen und einzelne Extremfélle zu Verzerrun-
gen des Gesamtbildes fliihren kénnen. So lagen beispielsweise in
der Altersgruppe unter einem Jahr nur insgesamt 140 Datenséatze
fur Kinder promovierter Eltern vor. Auf eine Beschreibung von Zu-
sammenhangen auf Ebene des jeweilig h6chsten Bildungsabschlus-
ses der Eltern eines Kindes wird deshalb in der Regel verzichtet. Es
wird stattdessen auf gruppenbezogene Trends zwischen Kindern
von Eltern mit niedrigem, mittlerem und hohem Bildungsabschluss
abgestellt.

Sozio-
okonomischer
Familienstatus
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Grundsatzlich lieBen sich aufgrund des Tatigkeitsschliissels noch
die Merkmale ,Vollzeit/Teilzeit-Stelle”, ,Schulabschluss®, ,unbefris-
tete/befristete Stelle”, ,Leiharbeiter/festangestellt“ und ,,Spezialisie-
rungsgrad® differenzieren. Jedoch konnten bis auf die Variable
»Schulabschluss® keine offensichtlichen Zusammenhénge zwischen
der Inanspruchnahme und den anderen genannten Variablen gefun-
den werden. Aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit werden
deshalb nur Zusammenhange mit den gebildeten Einkommens-
gruppen sowie der (Aus)Bildung der Eltern beschrieben.

Da der Ausbildungsstand der Eltern (und damit in der Regel auch
das Erwerbseinkommen) von deren Alter bzw. Fortschritt im Berufs-
leben abhangt, und das Alter der Kinder mit dem Alter der Eltern
korreliert, muss das Alter der Kinder bei der Betrachtung soziodko-
nomischer Faktoren wie Bildungsstand oder Einkommen der Eltern
einbezogen werden. Die Abbildungen 40 und 41 zeigen insofern die
Verteilung der gebildeten Bildungs- bzw. Einkommensklassen inner-
halb der Altersgruppen der betrachteten Kinder und Jugendlichen.
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Mittlerer Bildungsabschluss Hoher Bildungsabschluss

Abbildung 40: Verteilung der gebildeten Bildungsklassen der Eltern
innerhalb der Altersgruppen der Kinder
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Abbildung 41: Verteilung der gebildeten Einkommensklassen der El-
tern innerhalb der Altersgruppen der Kinder

Fir nachfolgende Analysen ist zu beriicksichtigen, dass der Anteil
der Kinder und Jugendlichen, fur deren Eltern keine Angaben zum
Ausbildungsabschluss oder zur Hohe des Einkommens vorlagen,
Uber alle Altersgruppen der Kinder hinweg sehr hoch ist. Dabei lie-
gen keine Informationen Gber mogliche Griinde einer fehlenden An-
gabe vor, die in der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse be-
ricksichtigt werden kénnten.

In nachfolgenden Unterkapiteln findet sich eine umfassende Ana-
lyse zum Erkrankungsgeschehen von Kindern (Erkrankungspréa-
valenz und Inanspruchnahmehdufigkeit) in Relation zum soziodko-
nomischen Familienstatus. Dabei werden aufgrund des Umfanges
entsprechender Daten lediglich ausgewdahlte Erkrankungsgebiete
analysiert. Die Auswahl dieser Indikationen erfolgte sowohl in Ab-
hangigkeit der beobachteten Pravalenz als auch unter Berucksichti-
gung sozialpolitischer Implikationen wie z. B. der Méglichkeit, Pra-
ventionsmaBnahmen zu initiieren.

6.2 Zusammenhang von Erkrankungsprévalenz und sozio-
6konomischem Familienstatus

Zur Beschreibung des Einflusses des sozio6konomischen Familien-
status auf das Krankheitsgeschehen bei Kindern und Jugendlichen
werden nachfolgend relevante, in den Daten identifizierte Zusam-
menhange diskutiert. Diese beziehen sich auf die Erkrankungsbilder
Adipositas, Allergien, Asthma, Entwicklungs- und Verhaltensstdrun-
gen sowie Zahnkaries und damit insgesamt auf Erkrankungsbilder,
welche hinsichtlich der Pravalenz zumindest zum Teil auch lebens-
stilabhangig sein kénnen.

Eingeschrénkte
Interpretation der
Ergebnisse
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Dabei zeigen sich in Abhéngigkeit des Alters der Kinder bzw. Ju-
gendlichen unterschiedlich deutliche Zusammenhénge. Tabelle 48
zeigt fur die ausgewéhlten Erkrankungsbilder jene Altersgruppen, in
denen sich die beobachteten Erkrankungsh&ufigkeiten in Abh&ngig-
keit des Bildungsabschlusses der Eltern am stérksten unterschei-
den. Dabei ist auffallig, dass fur alle betrachteten Erkrankungsbilder
Kinder von Eltern ohne Ausbildungsabschluss die héchste Erkran-
kungspravalenz aufweisen. Die Unterschiede zu Kindern mit Eltern
héherer Bildungsabschlisse sind zum Teil betrachtlich. So ist zum
Beispiel die Karies-Pravalenz von Kindern mit Eltern mit hohem Bil-
dungsabschluss 74 % geringer als bei Kindern von Eltern ohne Aus-
bildungsabschluss (34 Falle je 1.000 vs. 9 Félle je 1.000).

Tabelle 48: Préavalenz haufiger Erkrankungen im Kindes- und Jugend-
alter in Relation zum Ausbildungsabschluss der Eltern

Erkrankung GroBter beobachteter Unterschied in der Pravalenz
des Kindes zwischen den Ausbildungsgruppen der Eltern
Alters- Keine| Kein Ab-
gruppe| Angabe schluss Mittel Hoch
Adipositas 5-9 —26 %| 52/1.000 -34 % -71%
Allergien 15-17 -31%| 55/1.000 -7 % —25 %
Asthma 15-17 -32%| 94/1.000 -5% —24 %
Entwicklungs- 5-9 -15%| 267/1.000 -14 % -31 %
stérungen
Verhaltens- 5-9 -9 %| 159/1.000 -8 % -31%
stérungen
Zahnkaries 5-9 —-23%| 34/1.000 -52 % 74 %

Auf Ebene der einzelnen Erkrankungsbilder lassen sich zudem wei-
ter altersbezogene Zusammenhange abbilden. So wies insbesonde-
re die Prévalenz von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen eine
deutliche Abhangigkeit vom Bildungsniveau der Eltern auf (vgl.
Abb. 42). Die héchste Pravalenz konnte altersgruppeniibergreifend
bei Kindern und Jugendlichen festgestellt werden, deren Eltern Uber
keinen Abschluss verflgten. Insgesamt lag die Prévalenz hier bei
52 Féllen je 1.000. Die geringste Pravalenz fand sich mit 13 Fallen
je 1.000 bei Kindern promovierter Eltern. Bei Kindern von Eltern mit
abgeschlossener Berufsausbildung lag die Pravalenz bei 36 Fallen
je 1.000, und ein Hochschulabschluss der Eltern ging mit einer Adi-
positas-Pravalenz von 18 Féllen je 1.000 einher. Wahrend sich in
der altersunspezifischen Analyse ein eindeutiger Bildungsgradient
identifizieren lieB, ist die Aussagekraft der altersgruppenspezifi-
schen Auswertung aufgrund einer geringen Anzahl von Féllen in be-
stimmten Alters- und Bildungsgruppen Einschrdnkungen unterwor-
fen. Eine Differenzierung nach Einkommen ergab, dass Kinder von
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Eltern mit einem monatlichen Einkommen von Uber 4.000 € mit
23 Fallen je 1.000 eine geringere Préavalenz von Adipositas aufwie-
sen als Kinder von Eltern mit einem geringeren Einkommen (38 Fal-
le je 1.000).
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Abbildung 42: Adipositas-Prévalenz bei Kindern und Jugendlichen in
Abhéangigkeit des Bildungsabschlusses der Eltern

Noch deutlicher als bei Kindern mit Adipositas zeigt sich bei der Zahnkaries
Pravalenz der Zahnkaries (vgl. Abb. 43). Eine Karieserkrankung
wurde bei Kindern von Eltern ohne Abschluss mit 19 Fallen je 1.000
deutlich haufiger festgestellt als bei Kindern von Eltern mit Be-
rufsausbildung (9 Félle je 1.000), Hochschulabschluss (6 Falle je
1.000) oder Promotion (5 Félle je 1.000). Die zweithéchste Prava-
lenz fand sich mit 15 Fallen je 1.000 bei Kindern von Eltern, fir die
keine Information zur Bildung vorlag. Besonders ausgepragt war
der Bildungsgradient in den Altersgruppen 1 bis 4 Jahre und 5 bis
9 Jahre. Darlber hinaus war die Karies-Préavalenz bei Kindern vom
Einkommen der Eltern abhé&ngig. Die geringste Préavalenz fand sich
mit 5 Féllen je 1.000 bei Kindern von Eltern der héchsten Einkom-
mensgruppe (>4.000 €). In der niedrigsten Einkommensgruppe
(<1.000 €) lag die Pravalenz von Karies bei Kindern mit 14 Féllen
je 1.000 bei fast dem Dreifachen im Vergleich zur héchsten Einkom-
mensgruppe.
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Abbildung 43: Karies-Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen in Ab-
héngigkeit des Bildungsabschlusses der Eltern

Bei Kindern mit Asthma zeigten sich ebenfalls Zusammenhénge
zum Bildungsgrad der Eltern, jedoch auf geringerem Niveau (vgl.
Abb. 44). So waren Kinder von Eltern mit einem Hochschulabschluss
bzw. einer Promotion seltener von Asthma betroffen (68 bzw. 56 Fal-
le je 1.000) als Kinder von Eltern ohne Hochschulabschluss. War der
héchste Bildungsabschluss eine Berufsausbildung, lag die Préva-
lenz bei 83 Fallen je 1.000. Eine &hnlich hohe Préavalenz fand sich
bei Kindern von Eltern ohne Abschluss (82 Fallen je 1.000). Die
Feststellung, dass bei einem Hochschulabschluss die Pravalenz
von Asthma bei Kindern geringer war als ohne Hochschulabschluss,
galt uber alle Altersgruppen hinweg.
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Abbildung 44: Asthma-Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen in
Abhéngigkeit des Bildungsabschlusses der Eltern
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6.3 Zusammenhang der Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistungen und sozio6konomischem Familien-
status

6.3.1 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen in Abhén-
gigkeit des (Aus-)Bildungsstandes der Eltern

Die Inanspruchnahme von mindestens einer Leistung unterschied
sich wie bereits beschrieben stark nach Alter und Leistungssektor.
Die weitergehende Differenzierung nach dem hdchsten Bildungs-
stand der Eltern ist in Abbildung 45 dargestellt und zeigt fur viele
Leistungsbereiche und Altersgruppen ein wiederkehrendes Muster:
Kinder und Jugendliche mit Eltern héherer Bildungsabschliisse wie-
sen eine niedrigere Prozentzahl an mindestens einem Kontakt im
jeweiligen Leistungssektor auf. Bei der Betrachtung der absoluten
Anzahl an Kontakten bzw. Verschreibungen in den verschiedenen
Leistungssektoren war fir alle Altersgruppen ein hufeisenférmiger
Verlauf erkennbar. So stieg die absolute Kontaktzahl bei unter 1-Jéh-
rigen von 13,8 Kontakten mit Eltern ohne Angabe des Bildungsstan-
des Uber 14,4 Kontakte bei Eltern ohne Abschluss auf 14,7 Kontakte
bei Eltern mit Ausbildung. AnschlieBend sank die Kontaktzahl tber
14,2 (,Meister”) und 13,1 (,Hochschule®) auf durchschnittlich 12,9
Kontakte bei Kindern mit mindestens einem promovierten Elternteil.
Nur in den beiden Altersgruppen ,,5 bis 9 und ,10 bis 14“ finden sich
die héchsten Kontaktzahlen nicht bei der Kategorie ,Ausbildung®
(9,8 bzw. 7,7 Kontakte), sondern bereits bei Eltern ohne Abschluss
(10,3 bzw. 7,8 Kontakte).
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Abbildung 45: Durchschnittliche Anzahl von Kontakten mit dem Ver-
sorgungssystem in Abhéangigkeit des Ausbildungsgra-
des der Eltern
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In der Tendenz verstérkte sich dieses Muster jedoch mit zunehmen-
dem Alter und die relativen Unterschiede nach Bildungsstand waren
stark vom Leistungssektor abhéngig. Wahrend mindestens ein Be-
such bei einem Hausarzt oder die Verordnung eines Arzneimittels
bei der jlingsten Altersgruppe bei nahezu allen versicherten Kindern
erfolgte (Hausarzt: Minimum 94,8 % bei ,kein Abschluss*, Maximum
97,4 % bei ,Meister”; Arzneimittel: Minimum 96,4 % bei ,,Promotion®,
Maximum 97,9 % bei ,Ausbildung®), nehmen die Unterschiede mit
dem Alter zu (Hausarzt: Minimum 69,0 % bei ,Promotion®, Maximum
79,0 % bei ,Kein Abschluss®; Arzneimittel: Minimum 59,3 % bei
»Promotion“, Maximum 70,5 % bei ,Kein Abschluss®). Auffallig ist der
relative Unterschied nach Bildung hinsichtlich mindestens einer
Krankenhausbehandlung. Wahrend 19,5 % aller unter 1-Jahrigen
von Eltern mit keinem Abschluss eine Krankenhausbehandlung er-
hielten, waren es bei promovierten Eltern nur 8,6 %. Diese relativen
Unterschiede setzen sich auf niedrigerem absolutem Niveau mit an-
steigendem Alter fort. Bei den Personen mit fehlenden Informatio-
nen zum Bildungsstand ergab sich hingegen kein eindeutiges Bild.

Auch bei der Zusammensetzung bzw. den relativen Anteilen der
Kontakte bzw. Verordnungen nach Leistungssektor zeigte die Strati-
fizierung nach Bildungsstand der Eltern ein differenzierteres Bild als
die reine Abbildung nach Alter (vgl. Abb. 46). Die Kontakte mit Haus-
arzten nahmen vor allem in den drei jingsten Altersgruppen mit h6-
herer Bildung einen gréBeren, relativen Anteil an den Gesamtkon-
takten ein. Bspw. entfielen in der Gruppe der 1- bis 4-Jahrigen
26,2 % aller Kontakte von Kindern mit Eltern ohne Bildungsab-
schluss auf den Hausarzt, 27,2 % bei der Kategorie ,,Ausbildung®,
28,1 % bei ,Meister”, 29,7 % bei ,,Hochschule“ und 31,3 % bei ,Pro-
motion“. Wahrend der Anteil an Facharzten ohne erkennbares Mus-
ter in derselben Altersgruppe von 14,1 % in den Gruppen ,Kein Ab-
schluss” und ,keine Angabe“ bis 15,0 % in der Gruppe ,,Hochschu-
le* variierte, wurde bei Arzneimitteln ein Trend zur Abnahme des
relativen Anteils der Verordnungen an allen Kontakten bzw. Verord-
nungen mit hdherem Bildungsabschluss ersichtlich. Bei Kindern von
Eltern ohne Abschluss nahmen Arzneimittel 55,9 % aller Kontakte
bzw. Verschreibungen ein. Dieser Anteil sank auf 51,3 % bei min-
destens einem Elternteil mit Hochschulabschluss und nochmals auf
49,6 % bei Kindern mit mindestens einem promovierten Elternteil.
Der Anteil von stationdren Leistungen, Heil- und Hilfsmitteln und
Rehabilitationsaufenthalten nahm insgesamt bei allen Gruppen un-
ter 5 % ein und folgte keinem erkennbaren Trend. Bei der Gruppe
der Personen mit fehlenden Angaben zum Bildungsabschluss war
ein Ruckgang der Kontaktzahlen Uber die Altersgruppen zu beob-
achten.
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Abbildung 46: Verteilung der in Anspruch genommenen Versor-
gungsleistungen in Abhéngigkeit des Ausbildungsab-
schlusses der Eltern

6.3.2 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen in Abhén-
gigkeit des Einkommens der Eltern

Bei der Analyse des prozentualen Anteils an Kindern mit mindes-
tens einem Kontakt je Leistungssektor in Relation zur Einkommens-
gruppe der Eltern zeigte sich ein nicht ganz so klares Bild wie bei
der Differenzierung anhand des Bildungsstandes der Eltern. So fan-
den sich bei der hausérztlichen Versorgung kaum Unterschiede.
Zum Beispiel schwankte der prozentuale Anteil bei den unter 1-Jéh-
rigen zwischen 94,1 % bei Eltern mit mittlerem Einkommen und
96,7 % bei Eltern mit niedrigem Einkommen. In héheren Altersgrup-
pen lief3 sich ein wiederkehrendes Muster finden.

Betrachtet man die Summe bzw. die absolute Anzahl an Kontakten
bzw. Versordnungen nach Alter und Einkommensgruppe der Eltern,
wird — bis in die jingste Altersgruppe von Kindern unter einem Jahr
— ein ahnliches Bild deutlich wie im Fall der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistung. D. h., Kinder von Eltern mit niedrigem Einkom-
men und Kinder von Eltern mit hohem Einkommen nehmen im
Durchschnitt jeweils weniger Versorgungsleistungen in Anspruch als
Kinder von Eltern mit mittlerem oder niedrigem Einkommen (vgl.
Abb. 47). Dabei ist der Unterschied zwischen niedrigen und mittle-
ren Einkommensgruppen jedoch weit weniger stark ausgepréagt.
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Abbildung 47: Anzahl durchschnittlich in Anspruch genommener Ver-
sorgungsleistungen von Kindern und Jugendlichen
nach Versorgungssektor und Einkommen der Eltern

Auch bei der Betrachtung der relativen Anteile der Leistungssekto-
ren an den Kontakten der verschiedenen Einkommensgruppen der
Eltern waren weniger Unterschiede zu erkennen als bei der Stratifi-
zierung nach dem Bildungsstand der Eltern. W&hrend bei Heilmit-
teln (maximale Differenz 0,3 % zwischen den Einkommensgruppen
Uber alle Altersgruppen hinweg) und Hilfsmitteln (max. Differenz
0,8 %), stationdren Aufenthalten (max. Differenz 0,3 %) sowie Reha
(max. Differenz 0,0 %) keine nennenswerten Differenzen bestan-
den, wurden diese vor allem bei Facharzten und Arzneimitteln sicht-
bar. So zeigte sich eine grundsatzliche Zunahme der relativen Hau-
figkeit von Facharztkontakten an allen Kontakten bzw. Verordnungen
mit zunehmendem Einkommen. D. h., dass der Stellenwert facharzt-
licher Leistungen an der Gesundheitsversorgung von Kindern und
Jugendlichen mit steigendem Einkommen der Eltern zunimmt.

In der Altersgruppe der 10- bis 14-Jéhrigen entfielen bei Kindern
von Eltern mit niedrigem Einkommen auf Facharztbesuche bei-
spielsweise nur 27,9 % aller Kontakte. Dieser Anteil stieg bis auf
31,0 % bei Kindern von Eltern mit hohem Einkommen an. Bei Arz-
neimitteln war jedoch ein umgekehrter Effekt zu beobachten. Hier
sank der relative Anteil in der Gruppe der 10- bis 14-Jahrigen von
34,1 % mit Eltern mit niedrigem Einkommen auf 30,5 % bei Kindern
mit Eltern mit hohem Einkommen.
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6.3.3 Kosten der Inanspruchnahme von Versorgungsleistun-
gen in Abhédngigkeit des sozio6konomischen Familien-
status

Obwohl die Haufigkeit der Leistungsinanspruchnahme zwischen Bis zu 18 %

den verschiedenen Einkommensklassen keinen linearen Trend er- hdéhere Versor-
kennen l&sst, ist dieser bei der Darstellung der Kosten zumeist er- gungskosten bei
sichtlich (vgl. Abb. 48). An dieser Stelle sei nochmals auf das Verzer- Eltern mit niedri-
rungspotential von Extremwerten bei der Betrachtung von durch- gem Einkommen
schnittlichen Kosten verwiesen. Unter Berucksichtigung einzelner

Ausrei3erwerte lieB3 sich jedoch eine generelle Abnahme der Kosten

der Kinder und Jugendlichen mit zunehmendem Einkommen der EI-

tern feststellen. Am stérksten ist dieser Unterschied in der Alters-

gruppe der 10- bis 14-Jahrigen ausgepréagt. So lagen die durch-

schnittlichen Versorgungskosten bei Kindern von Eltern mit hohem

Einkommen durchschnittlich 18 % unterhalb der Versorgungskosten

derer mit Eltern mit niedrigem Einkommen.
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Abbildung 48: Kosten der Gesundheitsversorgung von Kindern und
Jugendlichen in Abhéngigkeit des Einkommens der
Eltern

Zieht man zur Erklarung der Versorgungskosten von Kindern und Bis zu 16 %
Jugendlichen den Ausbildungsabschluss der Eltern heran, zeigen niedrigere
sich Uber alle Altersgruppen hinweg stabilere Zusammenhange Versorgungs-
(Sauglinge ausgenommen). Ab dem Kindesalter ist dabei zu beob- kosten bei Eltern
achten, dass die Hohe der Gesundheitsversorgungskosten, welche mit hohem

im Jahr 2016 zu Lasten der GKV anfielen, mit steigendem Bildungs- Bildungs-
grad der Eltern abnimmt (vgl. Abb. 49). Dabei lagen die Versor- abschluss
gungskosten der Kinder von Eltern mit hohem Bildungsabschluss in

allen Altersgruppen bis zu 24 % unterhalb denen mit mittlerem

(< 1-Jahrige) und 16 % unterhalb denen ohne Ausbildungsabschluss
(15—17-Jahrige). Am deutlichsten ist die Abweichung zwischen al-

len drei Ausbildungsgruppen der Eltern in der Altersgruppe der 15-



106

Einflisse des soziodkonomischen Familienstatus 6

AusreiBBer

bis 17-jahrigen Jungen und M&dchen. Mit durchschnittlichen Pro-
Kopf-Versorgungskosten in Héhe von 1.084 € lagen die Kosten der
Kinder von Eltern mit hohem Bildungsabschluss 11 % unterhalb
denen von Eltern mit mittlerem und 16 % unter denen von Eltern
ohne Ausbildungsabschluss.
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Abbildung 49: Kosten der Gesundheitsversorgung von Kindern und
Jugendlichen in Abhéangigkeit des Ausbildungsab-
schlusses der Eltern

Zu bericksichtigen ist jedoch, dass die durchschnittlichen Kosten
stark von Ausrei3ern bestimmt sind. Vor allem im Bereich der unter
1-jahrigen kénnen vor allem Krankenhausaufenthalte extreme Kos-
ten verursachen, die einen starken Einfluss auf die durchschnittli-
chen Kosten haben. Grundsétzlich ist auch hinsichtlich der Kosten
der grundsétzliche Trend zu erkennen, dass ein hdherer Bildungs-
abschluss mit niedrigeren Kosten assoziiert ist. Allerdings wurde
dies in der Altersgruppe der unter 1-Jahrigen und der Gruppe der
1- bis 4-Jahrigen durch die Eltern mit Ausbildung, in der Gruppe der
5- bis 9-Jahrigen von der Gruppe ,,Hochschule® und bei den 10- bis
14-Jahrigen durch die Gruppe ,Meister” unterbrochen. Fir die Grup-
pe der Personen ohne Angabe zum Bildungsstand war — analog zur
Entwicklung bei den Kontakten bzw. Verordnungen — ein Ruckgang
der Kosten mit zunehmendem Alter der Kinder zu beobachten.
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7  Schwerpunkt Familiengesundheit —
Familienassoziierte Determinanten
fur die Gesundheit

Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick:

1. Die Abbildung von Familienzusammenh&ngen sowohl im Er-
krankungsgeschehen als auch in der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen ist auf Basis von GKV-Abrechnungs-
daten mdglich.

2. Fur 85 % aller Kinder konnte lediglich ein Elternteil zugeordnet
werden. Eine Abbildung von Familienstrukturen (z. B. Alleiner-
ziehende) ist damit nicht mdéglich.

3. Erstgeborene Kinder nehmen mehr Versorgungsleistungen in
Anspruch als ihre jingeren Geschwister.

4. Kinder von Eltern mit Suchterkrankungen verursachen durch-
schnittlich 32 % héhere Versorgungskosten.

5. Die Wahrscheinlichkeit, als Kind an einer bestimmten Erkran-
kung zu leiden, ist vielfach mit einer entsprechenden Erkran-
kung eines Elternteils assoziiert. Der starkste Zusammenhang
zeigte sich bei akuten Infektionskrankheiten. Wird z. B. bei
Eltern eine gesicherte Influenza diagnostiziert, ist die Wahr-
scheinlichkeit bis zu 45-mal héher, dass auch das Kind eine
entsprechende Erkrankung hat.

6. Hohe innerfamilidre Assoziationen in der Erkrankungswahr-
scheinlichkeit wurden auch fir Adipositas, Zahnkaries oder
Diabetes beobachtet.

7.1 Einleitung

In diesem Kapitel werden die Wirkungen intrafamilidrer Zusammen-
hénge auf die bei Kindern und Jugendlichen beobachteten Diagno-
sen naher untersucht. Die Kinder und Jugendlichen sind jeweils in
einen Familienverbund integriert, und die individuellen Lebensgege-
benheiten des Familienverbundes konnen einen Einfluss auf die
Leistungsinanspruchnahme und zugrundeliegenden Diagnosen
ausuben. Dabei gibt es externe Faktoren, welche ihre Wirkung auf
alle Mitglieder der Familie entfalten, beispielsweise

e die physische Umwelt, z. B. eine Exposition von Umwelteinflis-
sen,

e die soziale Umwelt, z. B. wenn die Kinder die gleiche Schule be-
suchen.

Schlussendlich zeichnet sich das Zusammenleben einer Familie
auch durch eine rdumliche Nahe aus, sodass z. B. bei Infektionser-

Innerfamiliare
Zusammenhénge
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Familien-
strukturen

FamiliengréBe

krankungen allein diese rdumliche N&he fur die gegenseitige Beein-
flussung ausreicht. Andere Faktoren sind eher interner Natur:

e psychologische Komponenten, z. B. Stress, aber auch innerhalb
der Familie (implizit) geteilte Einstellungen beispielsweise gegen-
Uber Arzneimitteln.

Insbesondere bei diesen internen Faktoren kommt auch die hierar-
chische Struktur des Familienverbundes zum Tragen, da Kinder
mutmanlich erst im jugendlichen Alter als Sachwalter ihrer eigenen
Leistungsinanspruchnahme auftreten. Die Leistungsinanspruchnah-
men im Kindesalter sind also eher als Handlungen der Erziehungs-
berechtigten denn des Kindes zu werten. Diese Faktoren, welche
auch wechselseitig miteinander interagieren kénnen, fihren dazu,
dass sich die Beobachtungen, die fur Mitglieder eines Familienver-
bundes systematisch von den Beobachtungen von Personen, die
diesem Familienverbund nicht angehéren, unterscheiden kénnen.

7.2 Familienstrukturen

Bevor im nachsten Abschnitt die eigentliche Datenanalyse erfolgt,
ist es zweckméBig, zunachst die Art und Struktur der im Datensatz
abgebildeten Familien zu untersuchen. Dabei kann fur den gré3ten
Anteil der im Datensatz vorhandenen Familien nur ein Elternteil im
Datensatz zugeordnet werden. Dies ist eine natirliche Limitation
des Datenzuganges, da Elternteile, welche nicht bei der DAK-Ge-
sundheit versichert sind, in den Daten nicht abgebildet sind (s. auch
Kapitel 3 zur Methodik des Familienaufgriffs). Aus der fehlenden Re-
prasentation in den Daten kann also nicht auf die Abwesenheit des
Elternteils geschlossen werden. Fir einen sehr geringen Anteil von
Kindern konnte im Datensatz Gberhaupt kein Elternteil identifiziert
werden. Basierend auf der Familienzuschlisselung ergeben sich fiir
nachfolgende Analysen damit folgende Familienstrukturen:

e Kinder mit einem Elternteil: 85 % (75 % nur Mutter, 25 % nur Va-
ter)

e Kinder mit beiden Elternteilen: 15 %

Im Mittel hatte eine Familie im Datensatz 1,52 Kinder. Dabei haben
nahezu 60 % der Familien nur ein Kind (vgl. Abb. 50). In 33,1 % der
Familien lebten zwei Kinder, und in 6,9 % der beobachteten Famili-
en waren drei Familienmitglieder minderjéhrig. Auf Familien mit vier
oder mehr Kindern entfiel nur ein vergleichsweise geringer Anteil.
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= 1 Kind
2 Kinder
EE 3 Kinder

4 oder mehr Kinder

Abbildung 50: Anzahl Kinder je Familie (Anteile in %)

7.3 Leistungsinanspruchnahme im innerfamilidren Kontext
7.3.1 Einfluss der Familienstruktur

In diesem kurzen Abschnitt wird zunachst auf die Assoziation zwi-
schen der Familienstruktur bzw. priméar der Geburtenreihenfolge und
der Leistungsinanspruchnahme untersucht. Dabei werden alle Fa-
milien betrachtet, wobei aber natirlich nicht in allen Familien Zweit-
oder Drittgeborene beobachtet werden.

Die Leistungsinanspruchnahme kann entweder Uber verursachte
Kosten oder die in Anspruch genommene Leistungsmenge (z. B.
Anzahl der Arztkontakte) operationalisiert werden. In Abbildung 51
werden zunachst die durchschnittlichen Kosten pro Kopf in Abhan-
gigkeit von der Geburtenreihenfolge betrachtet. Hier zeigt sich, dass
im Durchschnitt fur erstgeborene Kinder mit 830 € bis 1.642 € die
héchsten Versorgungskosten anfielen. Dieser Effekt lieB sich mit
Ausnahme der héchsten Altersgruppe konstant Uber alle Altersgrup-
pen beobachten. Insbesondere im spaten Kindes- und frihen Ju-
gendalter ist dieser Trend deutlich ausgeprégt. Die durchschnittli-
chen Versorgungskosten von zweit- und drittgeborenen Kindern lie-
gen in diesen Altersgruppen mit ca. 780 € bzw. 800 € auf vergleich-
barem Niveau, wéhrend die Versorgungskosten der Erstgeborenen
z. B. in der Altersgruppe der 10- bis 14-Jahrigen knapp 20 % daru-
ber liegen. Darlber hinaus lie3 sich aber kein systematischer Zu-
sammenhang zwischen der Geburtenreihenfolge und den durch-
schnittlichen Pro-Kopf-Kosten feststellen, da sich bzgl. der Zweit-
und Drittgeborenen keine eindeutige Reihung ergab.

Versorgungs-
kosten der
Zweit- und
Drittgeborenen
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Abbildung 51: Durchschnittliche Pro-Kopf-Kosten der Kinder und Ju-
gendlichen in Abhangigkeit der Geburtenreihenfolge
Versorgungs- Ein klareres Bild lieferte hier die Mengenkomponente. Diese wird
kontakte der Uber die Anzahl der Versorgungskontakte operationalisiert, wobei
Zweit- und fur den ambulanten und stationdren Bereich ein Kontakt jeweils ei-
Drittgeborenen nen Arzt- bzw. Krankenhausbesuch darstellt. Bei den Heil- und Hilfs-

mitteln zahlt jeweils eine Verordnung als ,Kontakt“. Bei den Arznei-
mitteln wird sowohl die Anzahl der verschiedenen ATCs als Kontakt
bzw. Verschreibung operationalisiert, aber auch die Anzahl der ver-
ordneten Packungen. In Abbildung 52 wird deutlich, dass sich im
Allgemeinen fir die Kontakte eine eindeutig absteigende Rangrei-
hung bzgl. der Geburtenreihenfolge ergab.
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Abbildung 52: Durchschnittliche Kontaktanzahl in Abhangigkeit der
Geburtenreihenfolge
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Fir Sauglinge konnte ein gegenteiliger Effekt beobachtet werden.
Hier hatten die an dritter oder noch héherer Stelle der Geburtenrei-
henfolge stehenden Kinder die héchste Anzahl an Kontakten. So
bekommen Dritt- oder héher geborene Kinder z. B. durchschnittlich
11 % mehr Arzneimittel verschrieben, als ihre erstgeborenen Ge-
schwister. In allen Altersgruppen waren die Unterschiede primér auf
die Arzneimittel und dort spezifischer auf die Anzahl der verordne-
ten Packungen sowie die Anzahl der Besuche beim Facharzt zu-
rickzufihren.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass fiir erstgeborene Kin-
der im Vergleich mit Geschwistern (soweit vorhanden) im Durch-
schnitt eine héhere Leistungsinanspruchnahme beobachtet werden
konnte. Die Unterschiede bestanden sowohl in den Kosten als auch
in den Kontakten und blieben Gber die Altersgruppen, trotz sinken-
dem Gesamtniveau, nahezu konstant bestehen. Uber die Ursachen
daflir kann nur spekuliert werden. Es lie3e sich zum Beispiel vermu-
ten, dass Eltern bei der Gesundheitsversorgung des Erstgeborenen
Erfahrungswerte aufbauen, welche dazu fihren, dass bei spater ge-
borenen Kindern Versorgungsleistungen selektiver in Anspruch ge-
nommen werden.

7.3.2 Kinder vulnerabler Elterngruppen

Eine aus Public Health-Perspektive besonders vulnerable Gruppe
stellen Kinder suchtkranker Eltern dar. Dabei kénnen auf Basis der
verfigbaren Abrechnungsdaten der GKV sowohl Unterschiede in
der Inanspruchnahme des Versorgungssystems als auch hinsicht-
lich des zugrundeliegenden Erkrankungsgeschehens abgebildet
werden. Fir knapp 8 % aller Kinder bzw. Jugendlichen lag eine dia-
gnostizierte Suchterkrankung (ICD-10 F1) bei wenigstens einem
Elternteil vor. Diese Kinder zeigen im Vergleich zur Gesamtpopulati-
on unter Berlcksichtigung aller Leistungsbereiche um 32 % héhere
durchschnittliche Versorgungskosten (vgl. Tab. 49). Dies ist insbe-
sondere auf die erhdhte durchschnittliche Anzahl von Krankenhaus-
aufenthalten (+ 17 %) zuritickzufuhren. Doch auch auf Ebene ande-
rer Versorgungsbereiche, z. B. ambulant-arztlicher Leistungen oder
dem Arzneimittelverbrauch, zeigt sich eine erhéhte Inanspruchnah-
mepravalenz bei Kindern suchtkranker Eltern.

Erfahrungs-
effekte?

Leistungs-
inanspruch-
nahme von
Kindern
suchtkranker
Eltern
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Tabelle 49: Durchschnittliche Inanspruchnahme von Versorgungs-
leistungen von Kindern suchtkranker Eltern

Populations- Keine Sucht- Sucht- Differenz
durchschnitt erkrankung erkrankung

der Eltern der Eltern
Anteil der Kinder 92,1 % 7,9 % -
Gesamtkosten 912 € 1.205 € +32,1 %
Kontakte Ambulant 2,4 2,6 +11,2%
Kontakte Stationar 2,0 2,4 + 16,8 %
Anzahl Arzneimittel- 5,3 6,2 +17,5%
Packungen
Anzahl verschiedene 3,9 4,3 +11,1 %
Arzneimittel

Pravalenz Auch hinsichtlich der Haufigkeit bestimmter Erkrankungsbildung las-
chronischer sen sich in deskriptiver Hinsicht Unterschiede bei Kindern sucht-
Erkrankungen kranker Eltern identifizieren. Werden die in Kapitel 4.3 herangezoge-
nen potentiell chronisch-somatisch verlaufenden Erkrankungsbilder
zugrunde gelegt, so liegt der Anteil chronisch kranker Kinder von
Eltern mit diagnostizierter Suchterkrankung bei 33,6 %. Im Vergleich
dazu haben Kinder nicht suchtkranker Eltern eine um sieben Pro-
zentpunkte niedrigere Pravalenz entsprechender Erkrankungsbil-

der.

Auch hinsichtlich der Prévalenz potentiell chronisch-psychischer Er-
krankungen zeigen sich zum Teil deutliche deskriptive Unterschiede.
So ist zum Beispiel der Anteil der Kinder, die eine klinisch diagnos-
tizierte Suchterkrankung entwickelt haben, um 63 % hdher, wenn
sie selbst suchtkranke Eltern haben (vgl. Abb. 53). Auch die Préva-
lenz von Depressionen (+ 43 %) oder hyperkinetischen Stérungen
(im Wesentlichen ADHS, + 41 %) ist deutlich erhéht. Angststérun-
gen treten ebenfalls gehauft auf (+ 26 %). Dies gilt insbesondere flr
das differenzierte Erkrankungsbild der Schulangst bzw. Schulphobie
(+ 35 %, vgl. hierzu Kap. 4.3).
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B Keine Suchterkrankung Suchterkrankung

Abbildung 53: Prévalenz potentiell chronisch-psychischer Erkran-
kungen bei Kindern suchtkranker Eltern im Vergleich
zu Kindern ohne suchtkranke Eltern

Einschrankend ist zu beriicksichtigen, dass es sich bei den hier be-
obachteten Unterschieden lediglich um deskriptive Zusammenhan-
ge handelt. Eine Kontrolle bzw. Adjustierung fiir potentielle Confoun-
der erfolgte nicht. So ist insbesondere anzunehmen, dass der sozio-
6konomische Status der Eltern einen bedeutenden Einfluss sowohl
auf das Erkrankungsgeschehen als auch die Leistungsinanspruch-
nahme hat (so haben es u. a. die Analysen in Kap. 6 gezeigt). Unab-
héngig davon zeigt sich aus Kostentragerperspektive jedoch auf
Basis der vorliegenden Daten erhebliches Praventions- und Steue-
rungspotential zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage von
Kindern suchtkranker Eltern.

7.4 Erkrankungen der Eltern als Determinanten fiir die
Erkrankungswahrscheinlichkeit ihrer Kinder

7.4.1 Ubersicht

In diesem Abschnitt wird der Einfluss von bei Eltern gestellten Diag-
nosen auf das Auftreten dieser Diagnose bei den Kindern der Fami-
lie beleuchtet. Operationalisiert wird dies darliber, ob bei mindes-
tens einem Elternteil die entsprechende Diagnose im ambulanten
oder stationdren Kontext auftrat. Dabei musste die Diagnose im Da-
tensatz fir das Jahr 2016 mindestens einmal beobachtet werden.
Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund der Informationen aus
dem einleitenden Abschnitt relevant, da fur die Gberwiegende An-
zahl der Familien nur Daten zu einem Elternteil vorlagen. Diese In-

Limitationen

Familiare
Zusammenhéange
im Erkrankungs-
geschehen



114

Familienassoziierte Determinanten fiir die Gesundheit 7

Wahrscheinlich-
keit ,,paralleler
Erkrankungen

Zusammenhéange
auf Ebene
allgemeiner
Erkrankungs-
gebiete

formation wird ins Verhéltnis dazu gesetzt, ob fir ein Kind bzw. eine
jugendliche Person im Jahr 2016 dieselbe Diagnose (ambulant oder
stationar) im Datensatz mindestens einmal anzutreffen war. Die
Analyse erfolgt also nicht auf der Ebene der Familie, sondern auf
der Ebene des Kindes.

Um den Zusammenhang zu quantifizieren, wird das Odds Ratio be-
rechnet (s. Kap. 3 Methodik). Uber diese Zahl lasst sich dann erken-
nen, ob die Wahrscheinlichkeit, eine Diagnose fir Kinder zu beob-
achten, in Abhéngigkeit davon variiert, ob die Diagnose ebenfalls fur
mindestens einen Elternteil gestellt wurde. Ein Odds Ratio von (iber
1 bedeutet dabei, dass fur Kinder, bei deren Eltern die Diagnose
auftritt, eine héhere Wahrscheinlichkeit fur ein Auftreten der Diagno-
se beobachtet wird als bei den Kindern, fur deren Eltern die Diagno-
se nicht vorliegt. Ein Odds Ratio von 1 deutet daraufhin, dass kein
Zusammenhang zwischen den Diagnosen der Eltern und den Diag-
nosen der Kinder besteht. Wird ein Odds Ratio von unter 1 beobach-
tet, dann ware die Wahrscheinlichkeit, eine bestimmte Diagnose zu
beobachten, fir die Kinder geringer, bei deren Eltern diese Diagno-
se auftritt.

Aufgrund der vorliegenden Daten I&sst sich dabei keinerlei Kausali-
tat der Zusammenhange herleiten (Aussagen wie ,Das Vorhanden-
sein der Diagnose bei den Eltern ist urséchlich fiir die Diagnose der
Kinder“ sind also nicht mdglich), sondern lediglich eine Assoziation
beobachten. Diese Assoziationen kénnen potentiell in beide Rich-
tungen wirken. Des Weiteren ist es wichtig zu beachten, dass das
Odds Ratio als aggregierte MaBzahl keinen Aufschluss mehr Uber
die zugrundliegende Fallzahl gibt. Die Detailinformationen kénnen
aber im Einzelfall Gber das Préavalenzkapitel (siehe Kap. 4) sowie
dem Anhang nachvollzogen werden.

Die nachfolgenden Auswertungen erfolgen stets stratifiziert nach
dem Geschlecht des Kindes bzw. der Jugendlichen sowie nach Al-
tersgruppen. Das Geschlecht der Eltern wird nicht differenziert.

Ein Zusammenhang zwischen der Erkrankungshéaufigkeit der Eltern
und der Wahrscheinlichkeit einer parallelen Erkrankung der Kinder
lassen sich sowohl auf Ebene allgemeiner Erkrankungsgebiete
(ICD-Einsteller) sowie auf Ebene jeweils konkreter Erkrankungsbil-
der (ICD-Dreisteller) abbilden. Dabei zeigen sich auf Ebene der Er-
krankungsgebiete zunachst erste Hinweise auf allgemein haufigere
Erkrankungen bei Kindern und Eltern. So treten Tumorerkrankungen
(gut- und bdsartige) unter Kindern dann mehr als doppelt so haufig
auf, wenn auch bei einem der Elternteile eine entsprechende Er-
krankung beobachtet wurde (vgl. Tab. 50). Selbiges gilt fur Augener-
krankungen, wobei der Zusammenhang auf Ebene der Augener-
krankungen auf einer deutlich gréBeren Fallzahl beruht. Bei anderen
Erkrankungen zeigt sich aufgrund der zum Teil geringen Fallzahlen
erst auf spezifischer Indikationsebene ein belastbarer Zusammen-
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hang. Dazu gehoren z. B. bestimmte psychische Erkrankungen wie
Depressionen oder Suchterkrankungen (vgl. hierzu Kap. 7.3.6).

Tabelle 50: Wahrscheinlichkeit (OR) einer Erkrankung des Kindes bei
entsprechender Erkrankung eines Elternteils auf Basis all-
gemeiner Erkrankungsgebiete

Erkrankungsgebiete Jungen| Madchen| Gesamt| Hohe Assoziation
Infektionskrankheiten 1,6 1,6 1,6 zﬁidKAﬁz:-n-
Neubildungen 2,3 2,2 2,3| erkrankungen
Blut- und Immunkrankheiten 1,9 1,9 1,9

Endokrine, Ernéhrungs- und Stoff- 1,5 1,6 1,6
wechselkrankheiten

Psychische und Verhaltensstérungen 1,4 1,5 1,5

Krankheiten des Nervensystems 1,4 1,4 1,4
Augenerkrankungen 2,1 2,2 2,1
Ohrenerkrankungen 1,5 1,5 1,5
Kreislauferkrankungen 1,5 1,6 1,5
Atemwegserkrankungen 1,9 1,9 1,9

Krankheiten des Verdauungssystems 1,3 1,4 1,3

Hauterkrankungen 1,5 1,5 1,5

Muskel-Skelett- und Bindegewebser- 1,7 1,7 1,7

krankungen

Krankheiten des Urogenitalsystems 1,4 1,4 1,4

Angeborene Fehlbildungen, Deformi- 1,6 1,7 1,6

taten und Chromosomenanomalien

7.4.2 Ausgewadhlte Infektionskrankheiten

Eine zu erwartende hohe Parallelitdt von Erkrankungen der Eltern Fallauswahl
und Kindern ergab sich bei ausgewéhlten Infektionskrankheiten. Die

Auswahl der dargestellten Erkrankungsbilder erfolgte Uber versor-
gungspolitische (Fallschwere sowie mdgliche Ansétze zur Praventi-

on) sowie epidemiologische (Fallzahlen) Argumente. Zunachst wer-

den Influenza (ICD-10 J10, J11) und Varizellen (ICD-10 B01) disku-

tiert. Im Anschluss fokussiert sich die Analyse auf die vergleichswei-

se haufiger auftretende Mittelohrentziindung (ICD-10 H65 und H66)

sowie den grippalen Infekt (ICD-10 J06).
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Grippe (Influenza) Fur die durch saisonale nachgewiesene Influenzaviren bestatigte

Grippe (ICD-10 J10) wurden in nahezu allen Altersgruppen eine
sehr hohe Erkrankungswahrscheinlichkeit fir Kinder ebenfalls er-
krankter Eltern beobachtet (vgl. Abb. 54). So war beispielsweise die
Wahrscheinlichkeit eine Influenza zu beobachten fir Madchen im
Alter von 2 bis 4 Jahren 45-mal héher, wenn eine entsprechende
Diagnose auch fur die Eltern vorlag. Fir die Gruppe der unter 1-Jéh-
rigen lagen zwar insgesamt 43 erkrankte Kinder vor, da aber in kei-
nem dieser Falle eine J10-Diagnose fir die Eltern beobachtet wur-
de, ergibt sich automatisch ein Odds Ratio von 0. Uber die Alters-
gruppen hinweg war ein deutlicher Trend erkennbar, der auf einen
Anstieg der Odds Ratios im hoheren Alter hindeutet. Des Weiteren
l&sst sich zumindest fur die drei letzten Altersgruppen konstatieren,
dass die Odds Ratios der Jungen stets iber denen der Madchen
lagen.

‘ unter 1 Jahr ‘ | 1 bis 4 Jahre ‘ ‘ 5 bis 9 Jahre ‘ | 10 bis 14 Jahre ‘ ‘ 15 bis 17 Jahre ‘

weiblich

] @ ménniich
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204 gesamt
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Abbildung 54: Odds Ratio fiir das Vorhandensein einer gesicherten
Influenza (ICD-10 J10) nach Altersgruppen und Ge-
schlecht bei Vorhandensein mindestens einer Influen-
za-Diagnose bei den Eltern des Kindes

Erkaltungs- Wird hingegen die Dreisteller-ICD J11, also Grippe ohne Virusnach-

krankheiten

weis betrachtet, ergeben sich jeweils deutlich geringere Odds Rati-
os (vgl. Abb. 55). Hier hatte die Diagnose der Eltern also einen deut-
lich geringeren Einfluss auf das Vorhandensein der Diagnose bei
den Kindern. Die Fallzahlen waren hier deutlich héher als bei der
Dreisteller-ICD J10, und es war ein mit dem Alter deutlich anstei-
gender Trend Uber die Altersgruppen erkennbar. Wahrend die Wahr-
scheinlichkeit fur eine entsprechende Diagnose bei den bis 9-Jahri-
gen, ohne gro3e Unterschiede zwischen den Geschlechtern, jeweils
ungefahr viermal héher war, sobald eine Diagnose bei den Eltern
vorlag, stieg das Odds Ratio fiir die letzten beiden Altersgruppen
deutlich an. Das hdchste Odds Ratio wurde fiir Jungen im Alter von
15 bis 17 Jahren beobachtet und entsprach einer um circa den Fak-



7 Familienassoziierte Determinanten fir die Gesundheit

117

tor 9 erhdhten Wahrscheinlichkeit eine Influenza-Diagnose ohne Vi-
rusnachweis zu beobachten, sobald eine derartige Diagnose bei
den Eltern vorlag.

Odds Ratio (OR)

unter 1 Jahr ‘ | 1 bis 4 Jahre | | 5 bis 9 Jahre ‘ | 10 bis 14 Jahre | | 15 bis 17 Jahre ‘

weiblich

@ manniich
O gesamt

Abbildung 55: Odds Ratio fiir das Vorhandensein einer Grippe ohne

Influenza-Virusnachweis (ICD-10 J11) nach Altersgrup-
pen und Geschlecht bei Vorhandensein mindestens ei-
ner Grippe bei den Eltern des Kindes

Auch bei akuter Infektion an mehreren oder nicht ndher bezeichne-
ten Lokalisationen der oberen Atemwege (ICD-10 JO6) zeigten sich
im Vergleich zu den bereits diskutierten Infektionskrankheiten recht
niedrige Odds Ratios von maximal 1,89 (vgl. Abb. 56). Der Einfluss
einer Diagnose bei den Eltern war in allen Gruppen also so gering,
dass sich die Wahrscheinlichkeit, eine Diagnose fiir das Kind zu be-
obachten, durch die vorliegende Diagnose der Eltern nicht einmal
verdoppelte. Zudem zeigte sich hier keinerlei Trend bzgl. des Alters
oder des Geschlechts.

Grippale Infekte
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Varizellen
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Abbildung 56: Odds Ratio fiir das Vorhandensein einer Atemwegsin-
fektion (ICD-10 J06) nach Altersgruppen und Ge-
schlecht bei Vorhandensein mindestens einer J06-Di-
agnose bei den Eltern des Kindes

Far Varizellen (Windpocken, ICD-10 B01) kénnen erneut die fur eine
Infektionskrankheit typischen hohen Odds Ratios beobachtet wer-
den (vgl. Abb. 57). Auch hier ergab sich zuné&chst fir die unter 1-Jah-
rigen ein Odds Ratio von 0, da im Datensatz fiir 2016, trotz 127 er-
krankter Kinder dieses Alters, keine Familie mit mindestens einer
BO1-Diagnose fur das Kind und mindestens einen Elternteil beob-
achtet werden konnte. In den beiden héchsten Altersgruppen zeigte
sich erneut eine deutliche Variabilitéat. Allerdings basieren die be-
rechneten Odds Ratios hier auf einer relativ geringen Fallzahl. So
wurden in der héchsten Altersgruppe z. B. insgesamt nur 390 BO1-
Diagnosen von Jugendlichen und 63 BO1-Diagnosen von Eltern be-
obachtet. Da aber fir einen gréBeren Anteil der Kinder von Eltern
mit BO1-Diagnose ebenfalls eine Varizellen-Diagnose beobachtet
wurde, ergibt sich jeweils das hohe Odds-Ratio von bis zu 84. Dabei
ist auffallig, dass in den Altersgruppen der 10- bis 14-Jahrigen und
der 15- bis 17-Jéhrigen fur die Madchen jeweils deutlich héhere
Odds Ratios beobachtet werden konnten als fir die Jungen. Fur Kin-
der im Alter von 1 bis 9 Jahren lagen deutlich mehr Beobachtungen
vor. Hier wird ohne groBBe Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern nahezu konstant ein Odds Ratio von circa 14 beobachtet, ein
deutlicher Hinweis auf die starke Assoziation der Diagnosen von
Eltern und Kindern.
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Abbildung 57: Odds Ratio fiir das Vorhandensein einer Varizellen-
Diagnose (ICD-10 B01) nach Altersgruppen und Ge-
schlecht bei Vorhandensein mindestens einer B01-Di-
agnose bei den Eltern des Kindes

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass bei Betrachtung aller
Altersgruppen die deutlichste Assoziation zwischen den Diagnosen
von Eltern und Kindern fir Varizellen sowie fur Influenza mit Virus-
nachweis beobachtet wurde. Hier war die Wahrscheinlichkeit, eine
Diagnose fur die Kinder zu beobachten, bis zu 50-mal héher, wenn
fir die Eltern eine Diagnose vorlag. Diese starke Assoziation er-
scheint aufgrund des gesicherten Vorhandenseins des Erregers
plausibel. Die geringsten Odds Ratios wurden fur die Otitis Media
und insbesondere flr die eher unspezifische Diagnose J06 beob-
achtet. Uber die Griinde, warum bei einigen Diagnosen fir die unter
1-Jéhrigen ein Odds Ratio von 0 beobachtet wurde, kann nur speku-
liert werden. Allerdings erscheint es plausibel, dass aufgrund der
engen korperlichen Interaktion die Eltern (neben alteren Geschwis-
tern) die wahrscheinlichsten Ubertrager einer Erkrankung in Rich-
tung der Kinder sind. Eine Hypothese wére also, dass die Eltern
beim Vorliegen einer eigenen Erkrankung darauf achten, dass keine
Krankheitslibertragung in Richtung des Sauglings stattfindet. Auf-
grund der geringen Autonomie des Kindes kénnte dies bereits aus-
reichen, um einen schiitzenden Effekt herbeizufihren.

7.4.3 Zahngesundheit (Karies)

In dem nachfolgenden Abschnitt wird analysiert, inwieweit die Diag-
nosen von Eltern und Kindern im Bereich der Zahngesundheit zu-
sammenhangen. Dazu wird die Dreisteller-ICD K02 verwendet. Bei
den unter 1-Jahrigen wurden 25 Falle von Karies beobachtet, aller-
dings entfiel keiner dieser Falle auf Eltern, fir welche eine Karies-

Hohe Assoziation
bei Infektions-
erkrankungen

Zahnkaries
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Diagnose beobachtet wurde, sodass sich ein Odds Ratio von O er-
gab (vgl. Abb. 58). Auch in der héchsten Altersgruppe der 15- bis
17-Jahrigen ergab sich ein Odds Ratio von 0, da in dieser Alters-
gruppe in keiner Familie eine Karies-Diagnose fir Kinder und Eltern
vorlag.

In den verbleibenden drei Altersgruppen konnte beobachtet werden,
dass bei den berechneten Odds Ratios deutliche Geschlechterun-
terschiede bestehen. So ist das Odds Ratio flr die Madchen in der
Altersgruppe der 10- bis 13-Jéhrigen Uber dreimal gréBer als das
Odds Ratio der Jungen in derselben Altersgruppe. In den Alters-
gruppen der 1- bis 4-Jahrigen und 5- bis 9-Jahrigen war dieser Un-
terschied ebenfalls sichtbar, wenn auch in schwécherer Auspré-
gung. Fir diese drei Altersgruppen lasst sich auch zusammenfas-
send festhalten, dass das Vorhandensein einer Karies-Diagnose bei
mindestens einem Elternteil die Wahrscheinlichkeit, eine Karies-Di-
agnose beim Kind zu beobachten, um bis zu Faktor 6 erhdht.
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Abbildung 58: Odds Ratio fiir das Vorhandensein einer Karies (ICD-
10 K02) nach Altersgruppen und Geschlecht bei Vor-
handensein mindestens einer Karies-Diagnose bei den
Eltern des Kindes

Dabei Uberraschen die geschlechtsspezifischen Unterschiede zu-
nachst, insbesondere, da beriicksichtigt werden muss, dass die Ge-
samtpravalenz eines Zahnkaries unter Jungen hoher ist als unter
Madchen. Uber die Grinde einer stérkeren Assoziation zwischen
Méadchen und deren Eltern kann erneut nur spekuliert werden. So
kdnnte zum Beispiel vermutet werden, dass Madchen im Kindesal-
ter eher dem (positiven oder negativen) Gesundheitsverhalten der
Eltern folgen, Jungen sich unabhéngiger davon verhalten.
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7.4.4 Ausgewdhlte Allergien und Intoleranzen

Fir eine vasomotorische und allergische Rhinopathie (also unter
anderem Heuschnupfen) zeigt sich, dass fir die unter 1-Jahrigen
keine Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen den Diagnosen
von Eltern und Kinder vorlag, da die berechneten Odds Ratios fir
beide Geschlechter nahe bei 1 lagen (vgl. Abb. 59). In den nachfol-
genden Altersgruppen wurde jedoch jeweils eine ca. doppelt so ho-
he Erkrankungswahrscheinlichkeit fir Kinder beobachtet, deren El-
tern selbst unter einer entsprechenden Allergie litten. Geschlechter-
unterschiede lieBen sich dabei nicht feststellen.

unter 1Jahr | [ 1bisaJanre | [ 5bis9Jare | | 10 bis 14 Janre | [ 15 bis 17 Jahre |
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Abbildung 59: Odds Ratio fiir das Vorhandensein einer Heuschnup-
fenallergie (ICD-10 J30) nach Altersgruppen und Ge-
schlecht bei Vorhandensein mindestens einer J30-Di-
agnose bei den Eltern des Kindes

Ein sehr &hnliches Bild ergab sich fur die nicht ndher bezeichneten
Allergien (ICD T78.4). Auch hier wurden moderate Odds Ratios von
circa 2 berechnet, wobei sich weder Uber das Alter noch zwischen
den Geschlechtern ein systematischer Trend abzeichnete (vgl.
Abb. 60). Im Gegensatz zu den vorangegangenen Beobachtungen
lie3 sich das Odds Ratio von 2 fur nicht ndher bezeichneten Allergi-
en auch fir die unter 1-Jéhrigen beobachten.

Heuschnupfen
und Hausstaub-
milbenallergie

Unspezifische
Allergien
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Laktoseintoleranz
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Abbildung 60: Odds Ratio fiir das Vorhandensein einer Allergie (ICD-

10 T78.4) nach Altersgruppen und Geschlecht bei Vor-
handensein mindestens einer Diagnose bei den Eltern
des Kindes

Fur eine Laktoseintoleranz (ICD E73) zeigte sich fir alle Altersgrup-
pen nahezu konstant, dass die Wahrscheinlichkeit, als Kind eine (kli-
nisch diagnostizierte) Laktoseintoleranz zu entwickeln, um den Fak-
tor 4 erhéht ist, wenn auch ein Elternteil entsprechend diagnostiziert
wurde (vgl. Abb. 61). Die Variabilitat in der niedrigsten und héchsten
Altersgruppe ist dabei wahrscheinlich auf die geringe Fallzahl in die-
sen Gruppen zurlckzufihren.
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Abbildung 61: Odds Ratio fiir das Vorhandensein einer Laktoseinto-

leranz-Diagnose (ICD-10 E73) nach Altersgruppen und
Geschlecht bei Vorhandensein mindestens einer E73-
Diagnose bei den Eltern des Kindes
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Im Gegensatz zu den Infektionskrankheiten und den Resultaten zur
Zahngesundheit ergaben sich flr die hier ausgewahlten Allergien
bzw. Unvertraglichkeiten eher moderate Odds Ratios. Mit Ausnahme
der jungsten Altersgruppe im Fall von Heuschnupfen deuteten aber
auch diese Resultate auf eine Assoziation der Diagnosen von Eltern
und Kindern hin. Fir die Laktoseintoleranz ergaben sich héhere Er-
krankungswahrscheinlichkeiten als fur die Allergien, allerdings wur-
den auch hier nicht das Niveau von Karies oder gar den Infektions-
krankheiten erreicht.

7.4.5 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen

Adipositas wird Uber die Dreisteller-ICD E66 abgebildet. In Abbil-
dung 62 wird ersichtlich, dass auf Basis der berechneten Odds Ra-
tios fur alle Altersgruppen eine gesteigerte Wahrscheinlichkeit fur
das Antreffen einer E66-Diagnose bei Kindern von Eltern mit min-
destens einer Adipositas-Diagnose vorlag. Es lagen nahezu keine
Geschlechterunterschiede vor, aber tber die Altersgruppen konnte
ein leichter Anstieg der Odds Ratios beobachtet werden. So war ab
5 Jahren die Wahrscheinlichkeit, eine Adipositas-Diagnose zu beob-
achten, fur die Kinder von Eltern mit E66-Diagnose circa dreimal
héher als fur Kinder von Eltern ohne Adipositas-Diagnose. Diese
erhdhte Wahrscheinlichkeit blieb bis in die héchste Altersgruppe der
15- bis 17-Jahrigen hinein nahezu konstant.

unter 1Jahr | [ 1bis4Jatre | [ 5bis9Jahre | [ 10bis 14 Jahre | [ 15 bis 17 Jahre |

o
L

IS
'

weiblich

@ manniich

gesamt

Odds Ratio (OR)
*
L 2

N
N

Abbildung 62: Odds Ratio fiir das Vorhandensein einer Adipositas-
Diagnose (ICD-10 E66) nach Altersgruppen und Ge-
schlecht bei Vorhandensein mindestens einer E66-Di-
agnose bei den Eltern des Kindes

Hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit, als Kind an einem Typ-1-Diabe-
tes zu leiden, wenn auch die Eltern entsprechend erkrankt sind, ist
zunachst anzumerken, dass fur die unter 1-Jahrigen nur die sehr
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adipésen Kindern

Typ-1-Diabetes
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Typ-2-Diabetes

geringe Fallzahl von 22 Fallen Uber beide Geschlechter vorlag und
entsprechende Analysen damit nur sehr begrenzt aussagekréftig
sind (vgl. Abb. 63). Die beobachteten Fallzahlen stiegen aber in den
héheren Altersgruppen deutlich an. Demnach ist die Wahrschein-
lichkeit, als Kind unter einem Diabetes mellitus Typ 1 zu leiden um
den Faktor 6 bis 11 erhdht, wenn auch die Eltern unter der entspre-
chenden Erkrankung leiden, sodass die Starke der Assoziation zwi-
schen den Diagnosen von Eltern und Kindern deutlicher ausfiel als
bei z. B. Adipositas. Zwischen den Altersgruppen variierten die be-
obachteten Zusammenhénge, allerdings nicht in Form eines syste-
matischen Trends. Gleiches gilt fir Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern, da hier abwechselnd die Erkrankungswahrscheinlich-
keit der Jungen und Madchen erhdht waren.
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Abbildung 63: Odds Ratio fiir das Vorhandensein eines Typ 1 Dia-
betes mellitus (ICD-10 E10) nach Altersgruppen und
Geschlecht bei Vorhandensein mindestens einer E10-
Diagnose bei den Eltern des Kindes

Fur die Diagnosen von Diabetes mellitus Typ 2 wurden, wie basie-
rend auf den Ergebnissen des Kapitels 4 zu erwarten, noch geringe
Fallzahlen beobachtet als bei Typ 1. In den ersten beiden Alters-
gruppen lagen nur 5 bzw. 23 Félle vor (keine Abbildung). In den ver-
bleibenden drei Altersgruppen zeigte sich ein abnehmender Trend.
So sank das Odds Ratio von circa 8 bei den 5- bis 9-Jahrigen auf
unter 4 bei den 15- bis 17-Jahrigen. In der zuletzt genannten Alters-
gruppe lagen die Odds Ratios also nahezu auf dem Niveau von Adi-
positas. Auch im Falle von Diabetes Typ 2 lieBen sich keine Ge-
schlechterunterschiede beobachten. Die Odds Ratios flur Diabetes
Uberstiegen unabhangig vom Typ die Werte fir alle bisher analysier-
ten Erkrankungen mit Ausnahme der Infektionskrankheiten. Auf-
grund der sehr unterschiedlichen Ursachen der beiden Diabetes
mellitus-Typen ist es plausibel, dass die Odds Ratios fiir Typ 1 deut-
lich héher sind als fur Typ 2.
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7.4.6 Psychische Erkrankungen

Das Risiko der Kinder, eine psychische Erkrankung zu entwickeln,
wenn die Eltern bzw. ein Elternteil selbst psychisch erkrankt ist, ist
Gegenstand umfassender Forschungsarbeiten. Diese beziehen sich
auf den kognitiven sowie den emotionalen Bereich. Dabei setzt sich
das Risiko der Kinder, selber eine psychische Erkrankung bzw. un-
spezifische Stérungen zu entwickeln, aus mehreren Faktoren zu-
sammen, wobei sich genetische und psychosoziale Faktoren nicht
eindeutig von einander trennen lassen.®® Der Einfluss der spezifi-
schen Diagnose des kranken Elternteils sei dabei im Vergleich zu
anderen Faktoren nicht Gberzubewerten. Zu diesen gehdren u. a.
mit der Krankheit verkniipfte Faktoren, wie Schwere und Chronizitat
sowie soziale Isolation, Armut, Arbeitslosigkeit oder auch Stérungen
der Beziehung in der Familie. Als wichtigster Einflussfaktor auf das
psychische Erkrankungsrisiko des Kindes kénne zudem grundsétz-
lich die Qualitat der Beziehung zum erkrankten Elternteil sowie die
zu weiteren Bezugspersonen inner- oder auBBerhalb der Familie an-
gesehen werden.*® Darlber hinaus ist fiir einige psychische Erkran-
kungsbilder, wie z. B. bei schizophrenen wie auch bei affektiven Psy-
chosen, eine genetische Komponente untersucht worden.*® Eine
determinierende Wirkung genetischer Faktoren kann aber ausge-
schlossen werden. So konnte nachgewiesen werden, dass das Risi-
ko spéterer psychischer Stérungen bei Kindern mit einem psychisch
kranken Elternteil, die nach der Geburt adoptiert wurden, wesentlich
vom Vorhandensein unginstiger Umweltumstande und familiarer
Belastungen in der Adoptivfamilie abhéngt.5" Genetische und psy-
chosoziale Faktoren wirken also zusammen.*?

Auf Basis der DAK-Gesundheit zeigen sich besondere Auffalligkei-
ten bei Kindern von Eltern mit schizophrenen Stérungen, bei denen
das Risiko im Durchschnitt mehr als achtmal so grof3 ist, selbst eine
Schizophrenie bzw. eine schizotype und wahnhafte Stérungen zu
entwickeln, wenn die Eltern selbst erkrankt sind (vgl. Tab. 51). Eben-
falls vergleichsweise hoch ist das Risiko als Kind eine Intelligenzst6-
rung aufzuweisen, wenn eine entsprechende Stérung auch bei we-
nigstens einem Elternteil diagnostiziert wurde. Wurde bei wenigs-
tens einem Elternteil eine Depression diagnostiziert, so ist die Wahr-
scheinlichkeit als Kind selbst unter Depressionen zu leiden im
Vergleich zu Kindern mit Eltern ohne entsprechendes Krankheitsbild
dreimal hoher. Auffallig ist, dass mit Ausnahme der Schizophrenie
bzw. schizotyper und wahnhafter Stérungen sowie Verhaltens- und
emotionaler Stérungen in allen betrachteten Erkrankungsgebieten
das Risiko fur eine Erkrankung bei Jungen hoéher liegt als bei Mad-
chen.

4 Ziegenhain, Deneke (2014).
4 Ebd.

%0 Mattejat, Remschmidt (2008).
51 Tienari, Wynne (2004).

%2 Lenz, Kuhn (2011).
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Tabelle 51: Odds Ratios fiir das Vorhandensein einer psychischen
Erkrankung bei Vorhandensein mindestens einer psychi-
schen Erkrankung der Eltern des Kindes

Diagnose ICD-10 Jungen| Madchen| Gesamt

Substanzmissbrauch F1 3,0 2,4 2,7
Alkohol F10 3,7 3,4 3,5
Tabak F17 3,5 3,4 34

Schizophrenie, schizotype | F2 7,3 9,3 8,4

und wahnhafte Stérungen

Affektive Stérungen F3 2,7 2,7 2,7
Depressionen F32/33 29 2.7 28

Neurotische, Belastungs- |F4 1,9 1,9 1,9

und somatoforme Stérun-

gen

Verhaltensauffalligkeiten F5 1,6 1,6 1,6

mit kérperlichen Stérun-
gen und Faktoren

Persénlichkeits- und Ver- | F6 2,8 2,5 2,6
haltensstérungen

Intelligenzstérung F7 15,5 13,8 14,5
Entwicklungsstérungen F8 2,4 2,3 2,3
Verhaltens- und emotiona- | F9 2,2 2,3 23

le Stérungen

Zu berucksichtigen ist, dass den hier beobachteten Zusammenhén-
gen zum Teil geringe Fallzahlen zugrunde liegen.
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8 Die KiGGS-Studie des Robert Koch-Insti-
tuts: Studiendesign, Erhebungsinhalte und
Ergebnisse zur gesundheitlichen Ungleich-
heit im Kindes- und Jugendalter

Dr. Benjamin Kuntz, Elvira Mauz und PD Dr. Thomas Lampert —
Robert Koch-Institut, Berlin

8.1 Hintergrund

Im Kindes- und Jugendalter werden die Weichen fir die gesundheit-
liche Entwicklung im spéateren Leben gestellt.5® Stérungen wahrend
der frihen Phasen des Kérperwachstums und der Organreifung ma-
chen sich nicht nur unmittelbar bemerkbar, sondern kénnen auch zu
langfristigen gesundheitlichen Einschrankungen fihren.®* Gesund-
heitsbezogene Einstellungen und Verhaltensmuster, die sich im Kin-
des- und Jugendalter ausbilden, haben haufig bis ins Erwachsenen-
alter hinein Bestand.® Neben frih erworbenen Risikofaktoren erwei-
sen sich oftmals auch Schutzfaktoren und Ressourcen der Gesund-
heit als Uberaus stabil. Vor diesem Hintergrund stellen Kinder und
Jugendliche eine wichtige Zielgruppe fir MaBBnahmen der Praventi-
on und Gesundheitsférderung dar.

In den letzten Jahrzehnten haben sich die allgemeinen Lebensbe-
dingungen und die Qualitdt der gesundheitlichen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland erheblich verbessert.
Dies lasst sich unter anderem an einer historisch niedrigen Saug-
lings- und Kindersterblichkeit, einer deutlich gesunkenen Verbrei-
tung ehemals haufiger ,Kinderkrankheiten“ und einer verbesserten
Mund- und Zahngesundheit festmachen.%® Aufgrund der niedrigen
Geburtenrate und der gestiegenen Lebenserwartung hat sich je-
doch der Anteil der Kinder und Jugendlichen an der Gesamtbevdl-
kerung stark verringert.>” Zudem ist ein deutlicher Wandel im Krank-
heitsspektrum festzustellen, eine Verlagerung von den akuten zu
den chronischen Krankheiten, von den typischen Infektionskrank-
heiten des Kindesalters hin zu psychischen Problemen und Entwick-

% Lampert (2010).

54 Dragano, Siegrist (2009).

% Lampert et al. (2017).

% Robert Koch-Institut (Hrsg) (2015), Jordan, Micheelis (2016).

57 Im Jahr 2015 lebten rund 13,3 Millionen Kinder und Jugendliche im Alter von 0
bis 17 Jahren in Deutschland. Dies entspricht einem Anteil von 16,2 % an der
Gesamtbevoélkerung von etwas mehr als 82 Millionen. Zum Vergleich: Im Jahr
1970 lebten noch rund 21,3 Millionen Kinder und Jugendliche in Deutschland,
was bei einer damaligen Gesamtbevolkerung von rund 78 Millionen einem Anteil
von 27,3 % entspricht. Seit 1972 wurden in Deutschland in jedem Jahr weniger
Kinder geboren als Menschen gestorben sind.
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lungsstérungen. Diese Entwicklung wird in der wissenschaftlichen
Diskussion haufig als ,neue Morbiditat* bezeichnet.*®

Hinzu kommt, dass Kinder und Jugendliche auch in einem reichen
Land wie Deutschland unter sehr unterschiedlichen Voraussetzun-
gen aufwachsen. Einen Ausdruck erféhrt dies darin, dass rund ein
Finftel der Bevodlkerung im Alter bis 18 Jahre einem Armutsrisiko
ausgesetzt ist, d. h. in Haushalten lebt, die Uber weniger als 60 %
des mittleren gesellschaftlichen Einkommens verfligen.*® Zahlreiche
Studien zeigen, dass zwischen der sozialen und der gesundheitli-
chen Lage von Kindern und Jugendlichen ein enger Zusammen-
hang besteht.®° Ergebnisse aus den Schuleingangsuntersuchungen
der Bundeslander belegen beispielsweise, dass friihe Gesundheits-
stérungen und Entwicklungsverzégerungen vermehrt bei sozial be-
nachteiligten Kindern auftreten.®’ Jene weisen demnach weitaus
haufiger korperliche, psychische, kognitive, sprachliche und motori-
sche Entwicklungsdefizite auf als Kinder aus sozial bessergestellten
Familien.

Um allen Kindern die bestmdéglichen Chancen fir ein gesundes Auf-
wachsen zu bieten, um Problemlagen und neue Herausforderungen
rechtzeitig zu erkennen und um zielgruppenspezifische MaBnah-
men zu entwickeln und zu evaluieren, braucht es belastbare Daten
zur Kinder- und Jugendgesundheit. Diese sind fur Forschung, Praxis
und Gesundheitspolitik gleichermaBen von Bedeutung. Zu Beginn
der 1990er Jahre wurde die Datenlage noch als ,ausgesprochen
schlecht” eingestuft.®2 Empirische Untersuchungen zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen lagen nur vereinzelt vor. Gesund-
heitsbezogene Studien waren in der Regel regional begrenzt oder
bezogen sich nur auf eine bestimmte Altersgruppe (z. B. die 5- bis
6-Jahrigen bei den Schuleingangsuntersuchungen) oder auf ein
spezifisches Thema (z. B. Substanzkonsum bei den Reprasentativ-
erhebungen der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung).
Eine lebensphasenibergreifende, bundesweite Gesundheitsstudie,
in der auch gesundheitsrelevante Lebensbedingungen erfasst wer-
den, gab es nicht. Um die Datenlage zu verbessern, hat das Robert
Koch-Institut (RKI) unter Beteiligung der Akteure auf dem Gebiet der
Kinder- und Jugendgesundheit die Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) konzipiert und in
den Jahren 2003 —-2006 erstmalig durchgefihrt.®?

Im Folgenden werden zunachst das Studiendesign und die wichtigs-
ten Erhebungsinhalte der KiGGS-Studie skizziert. Im Anschluss

5 Schlack (2004).

5 Der Paritatische Gesamtverband (Hrsg) (2017), Tophoven et al. (2017).

80 Lampert, Richter (2009), Lampert (2011), Lampert et. al. (2010), Lampert et al.
(2015).

61 Landesamt fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz Brandenburg (2018),
Niedersachsisches Landesgesundheitsamt (2015), Senatsverwaltung fir Ge-
sundheit und Soziales Berlin (2016).

52 Kolip et al. (1995).

8 Kurth et al. (2016).
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werden ausgewahlte Ergebnisse der Studie zum Zusammenhang
zwischen der sozialen und der gesundheitlichen Lage aus der ers-
ten, in den Jahren 2009 bis 2012 durchgefiihrten Wiederholungsbe-
fragung (KiGGS Welle 1) prasentiert. Der Beitrag schlie3t mit einem
Fazit und einem Ausblick auf Auswertungsmdoglichkeiten, die mit
den seit Frahjahr 2018 vorliegenden Daten der neuen KiGGS Wel-
le 2 und der KiGGS-Kohorte verbunden sind.

8.2 Design der KiGGS-Studie

Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS) stellt die zentrale Informationsquelle fir Aus-
sagen zur Gesundheit der heranwachsenden Generation dar.®*
KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am RKI und be-
inhaltet wiederholt durchgefuhrte, fir Deutschland représentative
Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
0 bis 17 Jahren (KiGGS-Querschnitt) und die Weiterbeobachtung
der Teilnehmenden der ersten Studie bis ins Erwachsenenalter
(KiGGS-Kohorte). Neben der KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006)
wurden mit KiGGS Welle 1 (2009-2012) und KiGGS Welle 2
(2014—2017) bislang zwei weitere Erhebungen durchgefiihrt
(Tab. 52).°

Tabelle 52: Die Erhebungswellen der Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) (nhach
Kurth et al. 2016, aktualisiert)

Studien- | Methodik | Querschnittkomponente | Ldngsschnittkomponente
zeitraum

Teilneh- | Alters- | Teilnah- | Teilneh-| Alters- | Teilnah-
mende | bereich | mequote | mende | bereich | mequote

KiGGS- Befra- 17.641 | 0-17 |ca.67 % | Baseline analog Querschnitt
Basis gungen Jahre (n=17.641)

2003- | und Unter-
2006 | suchungen

KiGGS Befra- 12.368 | 0—17 [ca.56 % | 11.992 | 6—24 |ca.69 %
Welle 1 gungen Jahre Jahre
2009 -
2012

KiGGS Befra- 15.023 | 0—-17 |ca.40% | 10.853 | 10—31 |ca.62 %
Welle 2 gungen Jahre Jahre
2014— | und Unter-
2017 | suchungen

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der KiGGS-Basiserhebung ka-
men aus 167 zuféllig ausgesuchten Stadten und Gemeinden (,Sam-
ple Points®) in Deutschland und wurden wiederum zufallig aus den

84 Kurth et al. (2016), Holling et al. (2012).
% Mauz et al. (2017).
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Registern der dortigen Einwohnermelde&dmter gezogen. In der
KiGGS-Basiserhebung wurden alle Teilnehmenden in Untersu-
chungszentren vor Ort durch eigens daflir geschulte, arztlich gelei-
tete mobile Teams untersucht und befragt. Alle inzwischen 6 bis
24 Jahre alten ehemaligen Teilnehmenden der Basiserhebung wur-
den zur Teilnahme an der ersten telefonischen Folgebefragung in
KiGGS Welle 1 eingeladen, sofern sie der erneuten Kontaktierung
zugestimmt hatten. Die Wiederteilnehmenden im Alter von 7 bis
17 Jahren wurden zudem in die Querschnittstichprobe einbezogen
und mit einer neuen zufallig aus den Melderegistern der urspriingli-
chen Studienorte fur den Altersbereich 0 bis 6 Jahre gezogenen
Stichprobe kombiniert (Abb. 64). Es wurden spezielle Gewichtungs-
faktoren erstellt, um mit dieser kombinierten Querschnittstichprobe
erneut bundesweit reprasentative Aussagen treffen zu kénnen.% Die
erneut als Untersuchungs- und Befragungssurvey durchgefihrte
KiGGS Welle 2 setzt sich zusammen aus einer neuen bundesweit
reprasentativen Querschnittstudie fir 0- bis 17-jahrige Kinder und
Jugendliche und dem zweiten Follow-up der KiGGS-Kohorte, deren
Mitglieder bei der Teilnahme an KiGGS Welle 2 zwischen 10 und
31 Jahre alt waren. Im Rahmen der Querschnittstudie wurde in den
Sample Points der Basiserhebung eine nach dem Zufallsprinzip
ausgewabhlte Teilstichprobe im Alter von 3 bis 17 Jahren zur Unter-
suchung und Befragung eingeladen, eine weitere Teilstichprobe von
0 bis 17 Jahren ausschlieBlich zur Befragung.

U + B = Untersuchung + Befragung
B = ausschlieliche Befragung 10-31) h
= anre
Schematische Darstellung;
entspricht nicht den realen 6-24 Jahre

StichprobengroRen

Alter

2. FollowsUp
der KiGGS-Kohorte

1. Follow-Up
der KiGGS-Kohorte

Reprasentative
Querschnitterhebung

Jahr
2003 - 2006 2009-2012 2014-2017
KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 1 KiGGS Welle 2

Untersuchungs- und Befragungssurvey Untersuchungs- und
Befragungssurvey (Telefon) Befragungssurvey

Abbildung 64: Studiendesign der KiGGS-Studie (nach Mauz et al.
2017, aktualisiert)

Zur Weiterverfolgung der KiGGS-Kohorte wurden alle Teilnehmen-
den der Basiserhebung — unabhéngig von ihrer Teilnahme an KiGGS
Welle 1 — erneut zur Untersuchung und Befragung eingeladen

8 Lange et al. (2014).
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(Abb. 64). Voraussetzung dafur war, dass sie grundséatzlich wieder-
befragungsbereit und auffindbar waren und noch im urspringlichen
Sample Point wohnten. Waren sie aus dem urspriinglichen Sample
Point verzogen, wurden sie ausschlieBlich zur Befragung eingela-
den.®” Details zur Methodik der KiGGS-Studie und der einzelnen
Studienwellen sind an anderer Stelle ausfuhrlich beschrieben.®

8.3 Die Erhebungsinhalte der KiGGS-Studie

In KiGGS werden umfangreiche Daten zum Gesundheitszustand,
zum Gesundheitsverhalten, zu psychosozialen Schutz- und Risiko-
faktoren, zur Gesundheitsversorgung und zu den Lebensbedingun-
gen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland erhoben
(Abb. 65).%° Das Studienkonzept von KiGGS umfasst Gesundheits-
und Erndhrungsfragebégen flr die Eltern der 0- bis 17-Jahrigen und
fur die Teilnehmenden selbst ab dem Alter von 11 Jahren. Zum Un-
tersuchungsprogramm der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Wel-
le 2 z&hlten darlber hinaus arztliche Interviews, anthropometrische
Messungen, verschiedene Testverfahren sowie die Bestimmung
zentraler Laborparameter aus Blut- und Urinproben.

Zum Erhebungskonzept im Bereich der kérperlichen Gesundheit
gehoren zahlreiche Untersuchungen, Laborparameter sowie Befra-
gungsinhalte. Es richtet sich an dem Ziel aus, die Entwicklung von
einzelnen Erkrankungen mit hoher Public-Health-Relevanz, von
chronischem Kranksein allgemein und von kérperlichen Risikofakto-
ren bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland im Trend und im
Lebensverlauf zu beobachten (Abb. 65). Die Erfassung der psychi-
schen Gesundheit in Kindheit und Jugend und deren Entwicklungs-
verlauf bis ins Erwachsenenalter erfolgt vor allem Uber standardi-
sierte Befragungsinstrumente und umfasst z. B. subjektive Einschét-
zungen von Gesundheit und Lebensqualitat, psychische Auffallig-
keiten und préklinische Symptome psychischer Stérungen (Abb. 65).
Zudem werden selbst- oder elternberichtete arztliche beziehungs-
weise psychologische Diagnosen und damit assoziierte Risiko- und
Schutzfaktoren sowie Aspekte der medizinischen Versorgung erho-
ben. Das Gesundheitsverhalten wird vor allem Uber detaillierte Fra-
gebdgen erhoben, wobei es hierbei insbesondere um die Ernah-
rung, das Bewegungsverhalten und den Substanzkonsum von Kin-
dern und Jugendlichen geht (Abb. 65). Ergdnzend kommen Untersu-
chungskomponenten wie die Fahrradergometrie oder Motoriktests
zum Einsatz. Im Bereich ,Gesundheitsversorgung/Pravention” wer-
den diverse Aspekte der Gesundheitsversorgung wie die Inan-
spruchnahme ambulant &rztlicher und therapeutischer Leistungen
sowie die Nutzung stationdrer Einrichtungen des Gesundheitssys-

5 Mauz et al. (2017).

8 Kurth et al. (2016), Holling et al. (2012), Mauz et al. (2017), Lange et al. (2014),
Kurth et al. (2008), Hoffmann et al. (2018), Lange et al. (2018).

8 Kurth et al. (2016), Mauz et al. (2017).
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tems innerhalb der letzten zwdlf Monate erfasst. Auch die Inan-
spruchnahme der Kinder- und Jugendfriiherkennungsuntersuchun-
gen sowie der zahnarztlichen Kontrolluntersuchungen wird erhoben.
Um Zusammenhédnge zwischen verschiedenen Einflussfaktoren
und der gesundheitlichen Situation von Kindern und Jugendlichen
untersuchen zu kénnen, werden darlber hinaus zahlreiche soziale,
familiare und umweltbezogene Determinanten erfasst. Fir méglichst
differenzierte Informationen zum familidren Hintergrund werden An-
gaben zur aktuellen Familienform, zur Haushaltszusammensetzung,
zur Anzahl und Reihenfolge leiblicher Geschwister und eine Ein-
schatzung des Familienklimas sowohl seitens der Eltern als auch
der Teilnehmenden ab 11 Jahren erhoben. Dariber hinaus werden
standardisierte Fragen zu Einkommen, Bildung und Beruf der Eltern
gestellt, auf deren Grundlage der soziodkonomische Status ermittelt
wird. Um den Migrationshintergrund bestimmen zu kénnen, werden
Angaben zum Geburtsland des Kindes sowie dem Geburtsland und
der Staatsangehdrigkeit der Eltern erfasst.

Zusétzlich zum Kernsurvey werden ergdnzende Modulstudien zu
den Themen Erndhrung, Motorik, psychische Gesundheit sowie zu
Umwelteinfliissen durchgefihrt. Jede dieser Modulstudien stellt ei-
ne thematische Vertiefungsstudie mit Befragungs- und/oder Unter-
suchungsteil dar, deren Daten mit den Daten des KiGGS-Quer-
schnitts beziehungsweise der KiGGS-Kohorte verbunden werden
kénnen.”

Die wiederholt reprasentativ erhobenen Querschnittdaten erlauben
die Schatzung jeweils aktueller Haufigkeitsangaben (Prévalenzen)
fur Indikatoren der gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 0 bis 17 Jahren in Deutschland und die Identifi-
zierung von Entwicklungstrends Uber die Zeit.”! Zudem kénnen Zu-
sammenhange zwischen verschiedenen Merkmalen, wie beispiels-
weise Risiken und Krankheiten, untersucht werden. Dartber hinaus
kénnen mit den individuell verkniipfbaren Daten der KiGGS-Kohorte
gesundheitliche Entwicklungen im Lebensverlauf dargestellt und de-
ren Einflussfaktoren analysiert werden. Von besonderem Interesse
sind die Lebensphasenubergédnge vom Kindes- ins Jugendalter und
vom Jugend- ins junge Erwachsenenalter sowie mogliche Ursachen
und Bedingungen gesundheitlicher Veranderung.

70 Mauz et al. (2017).
7 Mauz et al. (2017).



8 Die KiGGS-Studie des Robert Koch-Instituts

137

Friihe Hilfen Gesundheitskompetenz Inanspruchnahme A'Zte"'i‘_""e"-
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Gesundheit  Unfalle Gesundheit
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krankheiten 5,pklinische
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Gesundheitsverhalten Medienkonsum
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Motorik Kérperliche Fitness

Adverse Childhood Experiences  \Wghnumfeld Soziale Erziehungsstil
Diskriminierung SES, Bildung, Einkommen Unterstitzung  Familienklima

Trennung, Scheidung, Tod der Eltern Eigene Kinder Auszug Eltemhaus
Haushalts- und Soziale, familidgre und  Avteramiliare Betreuung
Fammenzusammenselzung

umweltbezogene
Determinanten

Migration Partnerschaftshistorie

Elterliche Pradispositionen
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Séuglings- Erwachsenen-
Schwanger- Kindheit Pubertit und Jugendalter alter

alte
schaft 0-2Jahre  3-10Jahre 11 -17 Jahre 18 Jahre +

Erhebung iiber den Lebenslauf

Abbildung 65: Erhebungsinhalte der KiGGS-Studie (Kurth et al. 2016)

8.4 Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen sozialer und
gesundheitlicher Lage von Kindern und Jugendlichen

Ein niedriger bzw. hoher sozio6konomischer Status (SES) ist mit
eher nachteiligen bzw. giinstigeren Lebensbedingungen und sozia-
len Teilhabechancen verbunden.” In der KiGGS-Studie wird der so-
ziodkonomische Status der Herkunftsfamilie anhand eines mehrdi-
mensionalen SES-Index bestimmt, in den Fragebogenangaben der
Eltern zu ihrer schulischen und beruflichen Ausbildung, ihrer berufli-
chen Stellung und zu ihrem Haushaltsnettoeinkommen (bedarfsge-

72 Hradil (2001), Lampert, Kroll (2009).
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wichtet) eingehen.” Fir Analysen wird haufig eine Einteilung in eine
niedrige, mittlere und hohe Statusgruppe vorgenommen, wobei die
niedrige und hohe Statusgruppe jeweils rund 20 % und die mittlere
Statusgruppe 60 % der Studienpopulation umfasst.

Bereits rund um die Geburt treten deutlich ausgepragte soziale Un-
terschiede in der Verbreitung gesundheitsbezogener Risiko- und
Schutzfaktoren zutage.”* Wie die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1
zeigen, besteht hinsichtlich des mdutterlichen Rauchens in der
Schwangerschaft ein auffalliger sozialer Gradient: Je héher der so-
ziobkonomische Status, desto geringer ist der Anteil der Kinder, de-
ren Mutter wéhrend der Schwangerschaft geraucht hat. Ein ebenso
gerichteter Zusammenhang zeigt sich mit Blick auf das Stillverhal-
ten. Mit zunehmendem soziodkonomischen Status sinkt der Anteil
der Kinder, die nie gestillt wurden (Abb. 66).

Prozent
40
29,6
30 28,4
20 18,5
Soziodkonomischer
Status:
1,1 Nied
= Niedrig
10 78
Mittel
2,2
Hoch
0
Miitterliches Rauchen Nie gestillt
(Schwangerschaft)

Abbildung 66: Miitterliches Rauchen in der Schwangerschaft und
Stillverhalten bei 0- bis 6-jahrigen Kindern nach sozio-
6konomischem Status (Lampert et al. 2015).

Um Aussagen Uber den allgemeinen Gesundheitszustand von Kin-
dern und Jugendlichen treffen zu kénnen, wurden in KiGGS Welle 1
die Eltern um ihre subjektive Einschatzung gebeten. Geht man von
den Elternangaben aus, dann haben insgesamt 51,7 % der Kinder
und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren einen sehr guten und
weitere 42,0 % einen guten allgemeinen Gesundheitszustand. Nur
bei 6,3 % der Heranwachsenden wird die Gesundheit von den El-
tern als mittelm&Big, schlecht oder sehr schlecht beschrieben.”” El-
tern mit niedrigem soziodkonomischen Status schétzen den allge-
meinen Gesundheitszustand ihrer Kinder allerdings am haufigsten
als nur mittelmaBig bis sehr schlecht ein (Abb. 67). Dies zeigt sich
sowohl bei M&dchen als auch bei Jungen. Da sich auch in der Ein-

73 Lampert et al. (2014).
7 Lampert et al. (2015).
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schatzung der Eltern aus der mittleren und hohen Statusgruppe
deutliche Unterschiede abzeichnen, kann auch mit Blick auf den all-
gemeinen Gesundheitszustand von einem sozialen Gradienten ge-
sprochen werden: Je niedriger der soziodkonomische Status der
Familie, desto haufiger wird der allgemeine Gesundheitszustand der
Kinder als nur mittelmaBig, schlecht oder sehr schlecht beurteilt
(Abb. 67).

Prozent

10,0
10

Soziodkonomischer
Status:

= Niedrig

Mittel

Hoch

Madchen Jungen

Abbildung 67: Allgemeiner Gesundheitszustand (,,mittelmaBig” bis
»-Sehr schlecht”) bei 3- bis 17-jahrigen Kindern und Ju-
gendlichen nach sozio6konomischem Status (Lampert
et al. 2015)

Wéhrend bei den meisten korperlichen Erkrankungen nur geringe
Unterschiede nach dem soziodkonomischen Status festzustellen
sind, treten psychische und Verhaltensauffélligkeiten vermehrt bei
Kindern und Jugendlichen mit niedrigem soziodkonomischen Status
auf.” In KiGGS Welle 1 wurde zur Erfassung psychischer Auffallig-
keiten der ,Strengths and Difficulties Questionnaire” (SDQ) einge-
setzt, ein Screeninginstrument, das unter anderem Hinweise auf
emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, Aufmerksamkeitssto-
rung/Hyperaktivitat und Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen lie-
fert.”® Aus den Informationen zu den vier Problembereichen kann ein
Gesamtproblemwert errechnet werden. Kinder und Jugendliche, die
sich im Gesamtproblemwert anhand der festgelegten Grenzwerte
einer deutschen Normstichprobe’” als grenzwertig aufféllig oder auf-
fallig klassifizieren lassen, werden zu einer Risikogruppe zusam-
mengefasst.”® Kinder und Jugendliche aus der niedrigen Status-
gruppe sind zu einem Drittel der Risikogruppe zuzurechnen, wéh-
rend dies auf ein Flnftel der Heranwachsenden aus der mittleren
und ein Zehntel derer aus der hohen Statusgruppe zutrifft (33,5 %,

s Lampert et al. (2015).
76 Goodman (1997).

77 Woerner et al. (2002).
78 Holling et al. (2014).
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19,0 %, 9,8 %). Dieser soziale Gradient tritt bei Madchen und Jun-
gen gleichermalen zutage, wobei insgesamt festzustellen ist, dass
Jungen haufiger Hinweise auf psychische Auffélligkeiten zeigen als
Médchen (Abb. 68)

Prozent

Soziodkonomischer
Status:

= Niedrig

= Mittel

Hoch

Médchen Jungen

Abbildung 68: Psychische Auffélligkeiten (SDQ-Gesamtwert) bei 3-
bis 17-jdhrigen Kindern und Jugendlichen nach sozio-
6konomischem Status (Hélling et al. 2014)

Mit Blick auf das Gesundheitsverhalten ist unter anderem zu beob-
achten, dass sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche seltener
Sport treiben (Abb. 69), sich ungesunder erndhren und zu einem
gréBeren Anteil Ubergewichtig sind.” AuBerdem rauchen sie haufi-
ger und sind in stédrkerem MaBe Passivrauchbelastungen ausge-
setzt.®

7  Lampert et al. (2015).
8 Kuntz, Lampert (2016).
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Abbildung 69: Sportliche Aktivitdt bei 3- bis 17-jahrigen Kindern
und Jugendlichen nach sozio6konomischem Status
(Lampert et al. 2015)

Hinzu kommt, dass Angebote wie die Friiherkennungsuntersuchun-
gen von sozial benachteiligten Eltern mit inren Kindern seltener in
Anspruch genommen werden als von sozial besser gestellten Fami-
lien. Ziel des zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkas-
sen zahlenden Fruherkennungsprogramms ist es, Entwicklungssto-
rungen und Krankheiten friihzeitig zu identifizieren und im Bedarfs-
fall geeignete MafBBnahmen zu deren Behandlung einzuleiten.®' Laut
KiGGS Welle 1 haben rund vier von funf in Deutschland geborene
Kinder im Alter von 7 bis 13 Jahren an allen Krankheitsfriherken-
nungsuntersuchungen vollstandig teilgenommen. Wie aus Abbil-
dung 70 hervorgeht, spielt der sozio6konomische Status der Her-
kunftsfamilie mit Fortschreiten der betrachteten vollstdndigen Unter-
suchungsreihe U3 bis U9 eine immer gréBere Rolle. Insgesamt zeigt
sich, dass Familien mit hohem sozio6konomischen Status mit
87,3 % gegenulber 74,1 % haufiger das gesamte Friherkennungs-
programm vollstdndig in Anspruch genommen haben als Familien
mit niedrigem soziodkonomischen Status.®?

s G-BA (2011).
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Abbildung 70: Vollstdndige Inanspruchnahme der Friherkennungs-
untersuchungen U3 bis U9 (ohne U7a) bei 7- bis
13-jahrigen Kindern nach sozio6konomischem Status
(Lampert et al. 2015)

8.5 Fazit und Ausblick

Das RKI zahlt zu seinen vornehmlichen Aufgaben das Monitoring
der Gesundheit der in Deutschland lebenden Bevélkerung. Die
KiGGS-Studie ist die zentrale Datengrundlage fir das Gesundheits-
monitoring der heranwachsenden Generation.® KiGGS liefert bun-
desweit reprasentative Informationen zur gesundheitlichen Situation
von Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren, schlief3t
bestehende Datenliicken und schafft somit eine belastbare Basis fur
die epidemiologische Forschung und gesundheitspolitische Ent-
scheidungen.

Mit Abschluss der Querschnittstudie von KiGGS Welle 2 ist es zu-
kiinftig moglich, auf der Basis von reprasentativen Daten zu drei
Messzeitpunkten, Aussagen zur gesundheitlichen Lage der Kinder
und Jugendlichen in Deutschland zu treffen.8® Es kénnen Trends
Uber einen Zeitraum von etwas mehr als zehn Jahren berichtet wer-
den. Die individuell verknlpfbaren Erhebungen der KiGGS-Kohorte
bieten zusatzlich die Mdglichkeit fur vertiefende Analysen von Ent-
wicklungsverlaufen der kérperlichen und psychischen Gesundheit
und deren Schutz- und Risikofaktoren von der Kindheit bis ins junge
Erwachsenenalter. Langsschnittanalysen kdénnen unter anderem
Auskunft dariber geben, wie sich die Gesundheit und das Gesund-
heitsverhalten der Studienteilnehmenden im Verlauf von zehn Jah-

82 Kurth et al. (2016), RKI, BZgA (Hrsg) (2008).

8  Mauz et al. (2017). Die Datenerhebung von KiGGS Welle 2 wurde 2017 abge-
schlossen. Nach der Aufbereitung der Daten wurden die ersten Ergebnisse im
Frahjahr 2018 der Offentlichkeit vorgestellt und publiziert (www.kiggs-studie.de).
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ren, also z. B. zwischen dem 5. und 15. oder dem 15. und 25. Le-
bensjahr, entwickelt hat und welchen Einfluss der soziobkonomische
Status der Herkunftsfamilie dabei hatte. Mit KiGGS Welle 2 erwei-
tern sich somit die Datenressourcen zur Einschatzung der gesund-
heitlichen Situation von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
fur die Forschung, Gesundheitsberichterstattung und Politikplanung.

Bereits die vorliegenden KiGGS-Ergebnisse haben eindrucklich ge-
zeigt, dass zwar die groBe Mehrheit der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland gesund aufwéachst, die Chancen fiir ein gesundes Auf-
wachsen jedoch sozial ungleich verteilt sind.?* In weiten Teilen ihrer
gesundheitlichen Entwicklung weisen Kinder und Jugendliche aus
sozial benachteiligten Familien schlechtere Ergebnisse auf als
Gleichaltrige aus sozial besser gestellten Familien. Neben dem all-
gemeinen Gesundheitszustand l&sst sich dies fur psychische Auffal-
ligkeiten, das Gesundheitsverhalten sowie fur protektive und Risiko-
faktoren des frilhen Kindesalters, darunter Stillen und mutterliches
Rauchen wahrend der Schwangerschaft, feststellen.®® Hinzu kommt,
dass Angebote wie die Friherkennungsuntersuchungen von sozial
benachteiligten Eltern mit ihren Kindern seltener in Anspruch ge-
nommen werden als von sozial besser gestellten Familien. Werden
frih auftretende Entwicklungsrisiken jedoch nicht erkannt bzw. nicht
angemessen behandelt, kann dies die weitere gesundheitliche und
soziale Entwicklung geféhrden. Daher ist es wichtig, dass Maf3nah-
men der Gesundheitsférderung und Pravention bereits frih im Le-
benslauf ansetzen und auch sozial benachteiligte Kinder und Ju-
gendliche erreichen. Denn nur wenn auch sozial benachteiligte Be-
volkerungsgruppen von diesen MaBnahmen profitieren, kdnnen so-
zial bedingte Ungleichheiten von Gesundheitschancen verringert
werden.® Neben der Gesundheitspolitik kénnen dabei auch von
anderen Politikbereichen wie der Sozial-, Familien- und Bildungs-
politik wichtige Impulse ausgehen, um die Lebensumstande und
-perspektiven sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher zu ver-
bessern.
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Prof. Dr. Reiner Hanewinkel, PD Dr. Matthis Morgenstern, Dr. Julia
Hansen — Gemeinnditziges Institut flir Therapie- und Gesundheits-
forschung (IFT-Nord)

9.1 Einfiihrung

Ein aktueller Blick auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
ist unvollstéandig, wenn allein die Verschreibungs- und Diagnoseda-
ten in dieser Altersgruppe betrachtet werden. So gibt es einerseits
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen, die im Kindes- und Ju-
gendalter noch keinen Krankheitswert haben (z. B. ungesunde Er-
néhrung, geringe kérperliche Aktivitat), jedoch deutlich das Risiko
fur Erkrankungen im Erwachsenenalter erhéhen. Zum anderen wer-
den viele gesundheitsgeféhrdende Verhaltensweisen (z. B. Tabak-
konsum, exzessiver Medienkonsum) im Kindes- und Jugendalter
weder diagnostiziert noch behandelt und erscheinen daher auch
nicht in den Abrechnungsdaten.

Zur SchlieBung dieser Licke und zur Vervollstandigung des Bildes
wird seit dem Schuljahr 2016/2017 unter Foérderung der DAK-Ge-
sundheit der ,Préaventionsradar” an ausgewahlten deutschen Schu-
len durchgefuhrt. Dabei handelt es sich um jéhrliche direkte Befra-
gungen der Zielgruppe, die mittels Selbstbericht Uber ihr Gesund-
heitsverhalten Auskunft geben. Die Kombination aus Quer- und
Langsschnittbefragung erméglicht einen aktuellen Uberblick tber
den Lebensstil von Schilerinnen und Schilern in Deutschland und
erlaubt es, individuelle Entwicklungen Uber die Zeit abzubilden. Spe-
zifische Problembereiche kénnen so identifiziert und darauf zuge-
schnittene PraventionsmafBnahmen entwickelt werden.

Eine gemeinsame langsschnittliche Betrachtung von Priméar- und
Sekundardaten bietet langfristig die Méglichkeit, Trends in den Ver-
schreibungs- und Diagnosedaten mit Trends im tatséchlichen Ge-
sundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen in Verbindung zu
bringen. Daruber hinaus bietet der Préaventionsradar die Méglichkeit,
Risikofaktoren zu identifizieren, die mit spezifischen Problemberei-
chen systematisch in Zusammenhang stehen.

9.2 Methodik
9.2.1 Studiendesign

Der Praventionsradar ist als eine Kombination aus Quer- und Léngs-
schnittstudie konzipiert. Ab dem Schuljahr 2016/2017 soll in jahrli-
chem Abstand eine Befragung zum Gesundheitsverhalten in der
Sekundarstufe | (Klassenstufe 5 bis 10) durchgefihrt werden. In den
Folgejahren werden dann die Klassen aus der ersten Erhebung im

Gesundheits-
verhalten und
Lebensstil

Kombination
aus Quer- und
Langsschnitt-
studie
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Langsschnitt und zuséatzlich die neuen funften Klassen des aktuel-
len Schuljahres erfasst. Das Studiendesign ist schematisch in Abbil-
dung 71 dargestellt. Auf diese Weise kann auch die Gesamtzahl der
Befragten pro Schuljahr Gber die Zeit konstant gehalten werden, da
diejenigen, die die Schule nach Abschluss verlassen, durch neue
Schulerinnen und Schuler ersetzt werden.

Klassenstufe

v

16/17
““ . Erstmaligin 16/17
=
5, Erstmaligin 17/18
S 17/18 5 ] melenf
3 ““ B crstmeliginisio
18/19 H

Abbildung 71: Veranschaulichung des Designs, Kombination aus
Quer- und Léngsschnittstudie

9.2.2 Studiengenehmigung

Die Erhebungen wurden in den sechs Bundesl&dndern Mecklenburg-
Vorpommern, Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen, Sachsen,
Rheinland-Pfalz und Baden-Wirttemberg durchgefihrt. Eine Ge-
nehmigung zur Durchfiihrung erfolgte durch das Ministerium far Bil-
dung, Wissenschaft und Kultur Mecklenburg-Vorpommern, das Mi-
nisterium far Bildung, Wissenschaft und Kultur Schleswig-Holstein,
die Sachsische Bildungsagentur, die Aufsichts- und Dienstleistungs-
direktion Rheinland-Pfalz und das Ministerium fur Kultus, Jugend
und Sport Baden-Wiurttemberg. Die Ethikkommission der Deut-
schen Gesellschaft fir Psychologie (DGPS) priifte das Studienvor-
haben und bewertete die Durchflihrung als ethisch unbedenklich.

9.2.3 Stichprobe

44 Schulen, Aus den Schulverzeichnissen der sechs beteiligten Lander wurden
6.902 Schiiler/ insgesamt 627 Schulen gezogen und im Herbst 2016 schriftlich zur
innen Teilnahme am Projekt und einer Befragung der Sekundarstufe | ein-
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geladen. Voraussetzung fur die Teilnahme war die Beteiligung von
mindestens einer Klasse pro Klassenstufe. Insgesamt wurden 44
Schulen mit 408 Klassen und 9.732 gemeldeten Schiler/innen in
die Studie eingeschlossen. Schlussendlich befragt werden konnten
6.902 Schiler/innen, was einer Ausschépfungsquote von 71 % ent-
spricht. Abbildung 72 zeigt die StichprobengréBen je Bundesland
und die Verteilung der Schuler/innen getrennt nach Schularten. In
der Gesamtstichprobe lag der Anteil an Gymnasiasten bei 51,3 %.

Abbildung 72: Stichprobeniibersicht, getrennt nach Bundesland

Die Klassenstufen waren in der Stichprobe anné&hernd gleich verteilt
mit einer etwas niedrigeren Beteiligung der 10. Jahrgangsstufe (sie-
he Tab. 53). Das mittlere Alter lag bei 13,0 Jahren bei ausgegliche-
nem Geschlechterverhéltnis (51 % méannliche Befragte).
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Anonyme
Erhebung

3 Themen-
komplexe

Tabelle 53: Alters- und Geschlechtsverteilung in den einzelnen
Klassenstufen

Klassenstufe N Mittelwert Alter | Geschlechterverteilung

(Spannweite) Jungen / Madchen
5 1.168 10,6 (10—-13) 53 % / 47 %
6 1.176 11,6 (10—-15) 52 % /48 %
7 1.219 12,6 (11-16) 50 % /50 %
8 1.206 13,6 (12-16) 52 % /48 %
9 1.155 14,7 (13-18) 51 % /49 %
10 978 15,7 (14-18) 51 % /49 %
Gesamt 6.902 13,0 (10-18) 51 % /49 %

9.2.4 Datenerhebung und Datenschutz

Die Datenerhebung erfolgte per anonymen Fragebogen durch ge-
schulte studentische Hilfskréfte des IFT-Nord sowie durch regionale
Suchtpraventionskrafte, die zuvor ebenfalls eine Schulung erhalten
hatten. Die Befragungen fanden im Klassenverband statt und dauer-
ten durchschnittlich 45 Minuten. Es wurden ausschlieBlich Schuler/
innen befragt, die eine Genehmigung der Eltern zur Beteiligung an
der Studie vorliegen hatten. Das Austeilen und Einsammeln der vom
IFT-Nord bereit gestellten Elternschreiben war vorab durch die Klas-
senlehrkrafte organisiert worden. Lehrkrafte waren wéhrend der Be-
fragung anwesend, wurden jedoch angehalten, an ihrem Pult sitzen
zu bleiben, um ein mdglichst freies Antwortverhalten der Schuler/
innen zu gewdhrleisten. Nach dem Ausflllen wurden die Fragebd-
gen von den Datenerheber/innen vor den Augen der Schiler/innen
in einen Umschlag verpackt und es wurde versichert, dass die indi-
viduellen Angaben weder von den Eltern noch von einem Angehori-
gen der Schule eingesehen werden kénnen. Um die Daten der Ein-
gangsbefragung mit Folgebefragungen in Verbindung bringen zu
kénnen, gaben sich die Schiler/innen einen siebenstelligen anony-
men Code, den sie anhand eines vorgegebenen Schemas selbst zu
generieren hatten.

9.2.5 Befragungsinhalte

Fir die unterschiedlichen Altersstufen kamen unterschiedliche Fra-
gebdgen zum Einsatz, die einerseits das geringere Lesetempo der
unteren Klassenstufen bertcksichtigte als auch bestimmte Fragebo-
geninhalte nur fur die &lteren Schiler/innen vorsah (z. B. Rausch-
trinken, Cannabiskonsum). In der ersten Welle des Schuljahres
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2016/2017 wurden Fragen zu insgesamt drei Gesundheitsbereichen

gestellt:

1. Erndhrung und Bewegung

2. Physisches und psychisches Wohlbefinden

3. Konsum psychotroper Substanzen

Eine Ubersicht iber die bereichsspezifischen Befragungsinhalte

gibt Tabelle 54.

Tabelle 54: Befragungsinhalte der Welle 2016/2017

Themenfeld

Inhalte

Soziodemographie
und Persdnlichkeit

Alter, Geschlecht
Sozio-6konomischer Status
Migrationshintergrund
Sensation Seeking
Consumer susceptibility
Medienkompetenz

Ern&hrung und Be-
wegung

GroBe, Gewicht (Body-Mass-Index)
Kérperbild

Frihstiick zu Hause

Mabhlzeiten mit der Familie

Haufigkeit von Obst, Gemdise

Haufigkeit von Fastfood, Softdrinks
Haufigkeit von suf3en und salzigen Snacks
Typischer Schulweg

Ausmaf korperlicher Aktivitat

Physisches und
psychisches Wohl-
befinden

Allgemeines Stresserleben

Schulische Belastung

Haufigkeit von Kopf-, Bauch-, Riickenschmerzen
Haufigkeit von Schlafstérungen, Schwindel
Bullying

Gewalterfahrungen an der Schule

Konsum psychotro-
per Substanzen

Alkohol

Tabak

Cannabis und andere illegale Drogen
Energy Drinks

Subjektive Normen

Empfanglichkeit

Konsum des sozialen Umfeldes
Riskanter Konsum
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Friuhstick
vor der Schule

Konsum von
Fastfood und
Softdrinks

9.2.6 Statistische Analyse/Datengewichtung

Alle deskriptiven und inferenzstatistischen Datenanalysen wurden
mit Stata 14.2 durchgefiihrt. Um die Daten aus den einzelnen Bun-
deslandern mit den Populationsdaten in Einklang zu bringen, wur-
den die Daten nach Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund und
Schultyp gewichtet. Hierzu wurden fir jedes Bundesland die Daten
des Statistischen Bundesamtes zugrunde gelegt.

9.3 Ausgewahlite Ergebnisse der ersten Erhebungswelle
9.3.1 Ergebnisbereich I: Erndhrung und Bewegung

Ein ausgeglichener Energiehaushalt ist wichtig, um Konzentration
und Arbeitsleistung Uber den Schultag hinweg garantieren zu kén-
nen. Das Fruhstuck der Schilerinnen und Schiiler ist dabei ein wich-
tiger Ansatzpunkt. Wir haben die Schilerinnen und Schuler daher
gefragt, wie haufig sie vor der Schule frihstiicken. Stufentbergrei-
fend frihstlicken Gber die Halfte (55 %) der Schiilerinnen und Schii-
ler ,jeden Tag“ vor der Schule, etwa ein Viertel (27 %) ,nie®. Mit zu-
nehmendem Alter wird seltener vor der Schule gefriihstickt wird.
Lediglich 47 % der Neunt- und Zehntklassler frihstickt jeden Tag,
wahrend die Quote bei den Flnft- und Sechstklasslern bei 63 % lag.

21% wenss  [Puosenrs  PPeoseso  Pom
26%
nie I 33%

27%
16%

20%
manchmal | 20%

18%

63%
54%
jeden Tag I 47%

55%

Abbildung 73: Haufigkeit des Friihstiicks vor der Schule

Es wurde auch nach der Konsumhéufigkeit flr einzelne Nahrungs-
gruppen gefragt (siehe Abb. 74). Der Anteil an Befragten, die mehr-
mals pro Woche Fastfood konsumieren, lag bei 24 %, fur Softdrinks
lag die Quote bei 39 %. Die Verzehrfrequenz von Obst und Gemuse
lag hoher, ein taglicher Obst- und Gemisekonsum zeigte sich je-
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doch lediglich bei etwa der Halfte der Schiler/innen (55 % flr Obst
und 47 % fir Gemuse).

Fastfood
59%

Softdrinks

B Mehrmals taglich
StiRe Snacks
W Taglich
Mehrmals pro Woche
Einmal pro Woche
Salzige Snacks i
48% Nie

Obst

Gemise

Abbildung 74: Haufigkeit des Verzehrs verschiedener Nahrungsmittel

Ubergewicht gilt bereits im Jugendalter als Risikofaktor u. a. fiir Ge-
lenkprobleme, koronare Herzerkrankungen und Stoffwechseler-
krankungen. Im Folgenden wird der Anteil an Schilerinnen und
Schilern mit Ubergewicht dargestellt: Als Ubergewichtig gilt, wer ei-
nen deutlich Uberdurchschnittlichen, an Alter und Geschlecht aus-
gerichteten Body Mass Index (BMI) aufweist.®” Dabei handelt es sich
um BMIs, die uber dem 90. Perzentil liegen.

Insgesamt erflllten 12 % der Schilerinnen und Schiler das Kriteri-
um fur Ubergewicht. Die Werte schwankten zwischen 10 Prozent
(FUnft- und Sechstklassler) und 14 % (Siebt- und Neuntklasslern.)

87 World Health Organization (2004).

Ubergewicht
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16%
14% 14%

14%
o 12% 1190 12%

e 10% 10% ;
10%
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Abbildung 75: Anteil an libergewichtigen Schiilerinnen und Schiilern
(>90. Perzentil)

Der Anteil an Befragten mit Ubergewicht stand in deutlichem Zu-
sammenhang zu den Frihstlcksgewohnheiten. In der Gruppe der
Schiler/innen, die nie zu Hause frihstiicken, lag der Anteil an Uber-
gewichtigen bei 16 %, verglichen mit 10 % unter denen, die anga-
ben, jeden Tag vor der Schule zu friihstlicken. Ein ahnlich deutlicher
Zusammenhang lieB sich zur Haufigkeit gemeinsamer Familien-
mahlzeiten finden (siehe Abb. 76). Wer haufiger an gemeinsamen
Mabhlzeiten zu Hause teilnahm, berichtete auch selteneren Fastfood-
Konsum und haufigeren Konsum von Obst und Gemdise (siehe
Abb. 77).

20% A

16% 16%
15% -
= 12%
2 11%
E 10%
10% -
o0
()]
2
D
5% -
0% - T
Nie Frihstuck zu Jeden Tag Gemeinsame Gemeinsame
Hause Frihstiickzu ~ Mahlzeiten nur am Mahlzeiten
Hause Wochenende oder mehrmals pro
seltener Woche oder ofter

Abbildung 76: Anteil an libergewichtigen Schiilerinnen und Schiilern
in Abhédngigkeit der Friihstiicksgewohnheiten und der
gemeinsamen Familienmahlzeiten
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100% -
90% -
80% 7%

70%

60%

50% M Fastfood
1 Obst
40%
Gemiuse
30%

20%

Konsum: nie/ max. 1x pro Woche

10%

0%

Gemeinsame Mabhlzeiten Gemeinsame Mabhlzeiten nur am
mehrmals pro Woche Wochenende oder seltener

Abbildung 77: Konsumhéufigkeit von Fastfood, Obst oder Gemiise in
Abhéngigkeit der Haufigkeit gemeinsamer Familien-
mahlzeiten

Neben einer ausgewogenen Erndhrung ist auch ausreichend Bewe-
gung fur eine gesunde Entwicklung wichtig. Die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) gibt als Empfehlung fiir Heranwachsende an, je-
den Tag mindestens 60 Minuten kérperlich aktiv zu sein, z. B. Sport
zu treiben, sodass die SchweiBproduktion angeregt, die Atmung
schneller und die Herzfrequenz héher wird.®® Jeden Tag aktiv sind
17 % der Schulerinnen und Schiler und entsprechen damit den
Empfehlungen der WHO. 83 % der Schilerinnen und Schiiler sind
nicht jeden Tag aktiv. Die Daten zeigen zudem, dass sich mit zuneh-
mendem Alter die kdrperliche Aktivitét reduziert.

Klassen Klassen Klassen
85% 88% 83% 546 748 . 9+10 . Gesamt
3
77%
23%
o 17%
15% 12% .
| | [ |
Nicht jeden Tag aktiv Jeden Tag aktiv

Abbildung 78: Anteil Schiilerinnen und Schiiler, die jeden Tag min-
destens 60 Minuten aktiv sind

8 World Health Organization (2010).

Bewegung
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Somatische
Beschwerden

9.3.2 Ergebnisbereich II: Physisches und psychisches Wohl-
befinden

Neben physischem Unbehagen, wie Bauchschmerzen aufgrund von
Akuterkrankungen, spielt auch die Psychosomatik eine wichtige
Rolle — so kann etwa starkes psychisches Stresserleben sich in
Form von Schlafstérungen oder Kopfschmerzen als Somatisierung
auswirken.

Auf die Frage, wie haufig sie im letzten halben Jahr bestimmte so-
matische Beschwerden erlebt haben, antworteten die Schilerinnen
und Schiiler folgendermafBen:

Bauchschmerzen 49% .
Nie
N M Jeden Monat
Rickenschmerzen 57% 22% 21%
7 m Jede Woche

. oder haufiger
Schlafstérungen 65% 15% = 20%
Schwindel

Abbildung 79: Selbstberichtete Haufigkeit von somatischen Be-
schwerden

Die haufigsten Beschwerden der Schulerinnen und Schiiler sind
Kopfschmerzen (55 %) und Bauchschmerzen (51 %) gefolgt von
Rickenschmerzen (43 %). Wenn Schilerinnen und Schiler Gber
Schlafstérungen klagen, treten diese eher ,jede Woche oder haufi-
ger‘ (20 %) als ,jeden Monat® (15 %) auf. Schwindel berichteten
32 % der Schilerinnen und Schdler. Ein Finftel der Schilerinnen
und Schiler gab an, ,jede Woche oder haufiger® Rickenschmerzen
zu haben. Die Quoten lagen fir weibliche Befragte fur alle Be-
schwerdebereiche héher als fir mannliche Befragte (Abb. 80). Die
Kategorie ,jede Woche oder haufiger” wurde bei Kopfschmerzen
von fast einem Drittel der Madchen (30 %) gewéhlt (Jungen: 17 %),
bei Bauchschmerzen lag die Quote bei 19 % (Jungen: 10 %), Ri-
ckenschmerzen 24 % (Jungen: 18 %), Schlafstérungen 24 % (Jun-
gen: 15 %) und Schwindel 18 % (Jungen: 9 %).
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Abbildung 80: Selbstberichtete Haufigkeit von somatischen Be-
schwerden bei weiblichen und méannlichen Befragten

Ein weiterer Aspekt des Lebensstils, der sich auf die eigene Ge-
sundheit und das Wohlbefinden auswirkt, ist der subjektiv erlebte
Stress. Neben physiologischen Begleiterscheinungen wie erhéhtem
Blutdruck und erhéhter Gereiztheit, steht hoher Stress langerfristig
vor allem mit Erschépfung und abnehmender Leistungsféhigkeit in
Zusammenhang. Daher haben wir gefragt, wie hdufig die Schulerin-
nen und Schiler Stress empfinden. 43 % der Schilerinnen und
Schiler gaben an, oft oder sehr oft Stress zu erleben. Bei den Mad-
chen liegt diese Quote mit 49 % hoher als bei den Jungen mit 37 %
(siehe Abb. 81). Altere Jahrgénge (9. und 10.) berichteten signifikant
haufiger Uber Stress als die jungeren (51 % oft oder sehr oft vs.

Stresserleben
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35 % in der 5. und 6. Jahrgangsstufe). Ein systematischer Unter-
schied in Abhangigkeit der Schulart zeigte sich hingegen nicht.

sehr oft

oft ® Gesamt

Weiblich

selten B Mannlich

58%

nie

Abbildung 81: Haufigkeit von Stress

In Abbildung 82 ist zu erkennen, wie stark der Zusammenhang zwi-
schen subjektivem Stresserleben und dem Auftreten von somati-
schen Beschwerden ist. Betrachtet man die Schilerinnen und Schu-
ler, die oft oder sehr oft Stress haben, sieht man, dass der Anteil an
»ede Woche oder haufiger” Beschwerden doppelt so hoch liegt, bei
Schlafstérungen und Schwindel ist die Quote sogar verdreifacht.
Diese Assoziation zeigte sich altersunabhéngig.

40% -

35%
35% -

30% -
25% - m Kopfschmerzen
® Bauchschmerzen
20% - )

™ Riickenschmerzen

15% Schlafprobleme
10% Schwindel

5% -

Jede Woche oder haufiger Beschwerden

0% -

Stress nie /selten Stress oft/sehr oft

Abbildung 82: Somatische Beschwerden in Abhangigkeit des Stress-
erlebens

Bei den weiblichen Befragten, die oft oder sehr oft Stress erleben
lagen die Quoten fir Kopfschmerzen bei 41 %, fir Bauchschmerzen
bei 25 %, Ruckenschmerzen 31 %, Schlafprobleme 36 % und
Schwindel 28 %. Unter den ménnlichen Befragten mit oft oder sehr
oft Stress lagen die Angaben bei 27 % fir Kopf-, 15 % fur Bauch-
und 28 % fur Ruckenschmerzen. Schlafprobleme und Schwindel
berichteten in dieser Gruppe 26 % bzw. 14 % (Abb. 83).
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9
a5% 41%

40% 36%
35% 31%
30% 27% 28%26% oo 28%
25%
20% 18% 16% .
15% 12% 13% 14% 12% 14%
10% 8% | 9% % 8%
- I
0%

Jungen Méadchen Jungen Méadchen

Jede Woche oder haufiger Beschwerden

Stress nie /selten Stress oft/sehr oft

B Kopfschmerzen m Bauchschmerzen m Rickenschmerzen Schlafprobleme Schwindel

Abbildung 83: Somatische Beschwerden in Abhéngigkeit des Stress-
erlebens und Geschlechts

Die schulische Belastung wurde in der Gesamtstichprobe sehr un-
terschiedlich bewertet: 40 % der Schilerinnen und Schiiler gaben
an, zu viel fiir die Schule zu tun zu haben, 33 % widersprechen der
Aussage. Durch die Aufgaben in der Schule mude werden 36 % der
Schdlerinnen und Schiler, 41 % ermuden nicht. Hingegen finden
nur 18 % der Schilerinnen und Schuler die Aufgaben in der Schule
schwierig, wéhrend 45 % dieser Aussage nicht zustimmen. Erwarte-
ter Weise zeigte sich, dass die wahrgenommene schulische Belas-
tung mit dem Alter zunimmt und far alle drei ltems die héchsten
Zustimmungswerte in der 10. Jahrgangsstufe zu finden waren. Ein
Einfluss der Schulart (Gymnasium vs. kein Gymnasium) fand sich
lediglich fiir die Aussage ,Ich habe zu viel fir die Schule zu tun®.

Die Aufgaben in der Schule machen mich miide. 41% 23% 36%
Ich finde die Aufgaben in der Schule schwierig. 45% 37% 18%
Ich habe zu viel fur die Schule zu tun. 33% 27% 40%

Ablehnung M neutral ® Zustimmung

Abbildung 84: Wahrgenommene schulische Belastung

Schulische
Belastung
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Gewalt-
erfahrungen und
Mobbing an der
Schule (im letzten
halben Jahr)

Energydrinks

Jemals
Energydrinks
konsumiert

Die Schulerinnen und Schiler berichteten Gberwiegend, im letzten
halben Jahr keine Gewalt ausgetbt oder erfahren zu haben, zwi-
schen 66 % und 83 %, siehe Abbildung 85. ,1- bis 2-mal“im letzten
halben Jahr Opfer von Gewalt an der Schule gewesen zu sein, gab
etwa ein Flnftel der Befragten an. In der Téaterrolle sahen sich zwi-
schen 12 und 16 % ,1- bis 2-mal”. Mehr oder weniger regelmaBige
Gewalterfahrungen (,2- bis 3-mal pro Monat oder haufiger), berich-
teten zwischen 4 % (anderen etwas gewaltsam weggenommen)
und 11 % (von anderen Schiler/innen geschlagen oder getreten
worden). Die RegelméaBigkeit von Gewalterfahrung ist ein zentraler
Definitionsbestandteil von Mobbing.

Wie haufig ist dir von anderen 8%
Schiler/innen gewaltsam etwas 19%

weggenommen worden? 73%

Wie haufig bist du von anderen 11%
Schiler/innen geschlagen oder 23%
getreten worden? 66%

Wie héufig hast du anderen 2%
Schuler/innen gewaltsam etwas 16%

weggenommen? 81%

Wie haufig hast du mitgemacht, wenn 59
ein/e andere/r Schiler/in geschlagen 12%
oder getreten wurde? 83%

M 2- bis 3-mal pro Monat oder haufiger = Insgesamt 1- bis 2-mal = Nie

Abbildung 85: Haufigkeit erlebter oder verursachter Gewalt im letzten
halben Jahr

9.3.3 Ergebnisbereich lll: Konsum psychotroper Substanzen

Energydrinks sind Softgetrdnke mit einem erhohten Koffeingehalt
(bis 32 mg/100 ml). Aufgrund des sehr siiBen Geschmacks sind sie
besonders bei Kindern und Jugendlichen beliebt. Energydrinks wer-
den handelslblich in Dosen vertrieben (eine Dose enthélt i. d. R.
zwischen 250 ml und 500 ml Inhalt). Unter anderem aufgrund des
Koffeingehaltes (eine Dose mit 500 ml enthalt bis zu 160 mg Koffein)
wird der Konsum von Energydrinks im Kindes- und Jugendalter als
bedenklich angesehen. Erste Studien deuten zudem auf einen Zu-
sammenhang zwischen dem Konsum von Energydrinks und einem
friheren Einstieg in den Alkoholkonsum hin.

In der gewichteten Gesamtstichprobe gaben 61 % der Schilerinnen
und Schuler an, in ihrem Leben schon einmal Energydrinks getrun-
ken zu haben. Es zeigte sich ein bedeutsamer Anstieg mit dem Alter,
wobei bereits etwa ein Viertel der Flnftklassler Erfahrung mit Ener-
gydrinks gesammelt hat (siehe Abb. 86). Bei den Achtklasslern sind
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es zwei Drittel (69 %) und bei den Zehntklasslern gaben 84 % an,
bereits Energydrinks konsumiert zu haben.

90% 9
81% 84%

80%
69%
70%
61% 61%

60%
50% 45%
40%
30% 26%
20%
10%

0%

Klasse 5 Klasse 6 Klasse 7 Klasse 8 Klasse 9 Klasse 10 Gesamt

Abbildung 86: Energydrinks: Lebenszeitprdvalenz, getrennt nach
Klassenstufe

Von den Schulerinnen und Schilern, die schon einmal Energydrinks
getrunken haben, gaben 74 % aktuellen Konsum an, davon 60 %
gelegentlich und 14 % haufig (siehe Abb. 87). Der haufigste Konsum
wurde von mannlichen Befragten der 9. und 10. Jahrgangsstufe be-
richtet, hier lag die Quote fur mindestens wéchentlichen Konsum bei
20 %. In Abbildung 88 ist zu erkennen, dass unter denjenigen, die in
den letzten 30 Tagen Energydrinks konsumierten, deutlich mehr
Ubergewichtige sind und Energydrink-Konsumenten haufiger iiber
Stress und Schlafprobleme berichten. Energydrinks haben einen
hohen Zuckergehalt und Koffein nimmt bekanntermaBen Einfluss
auf den Schlaf-Wachrhythmus. Eine kausale Interpretation ist hier
aufgrund des korrelativen Designs jedoch nicht méglich.

2 W B B
62% 61% 60%
56%
14% 15% 14%
10% .
| | H
Gelegentlich Haufig
(seltener als wochentlich) (mindestens wochentlich)

Abbildung 87: Energydrinks: Konsumhaufigkeit

Aktueller Konsum
von Energydrinks
(wenn schon
einmal
konsumiert)
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Konsummengen

60% -

51%
50% -

40% -
30% - m Ubergewicht
m Stress oft/sehr oft

20% A

mind. jede Woche

0, B
10% Schlafprobleme

0% -

nein ja

Konsum von Energy Drinks in den letzten 30 Tagen

Abbildung 88: Ubergewicht, Stress und Schlafprobleme in Abhéngig-
keit des Konsums von Energydrinks

Neben der RegelmaBigkeit (,haufiger Konsum®) stellt auch die Men-
ge des Konsums ein wichtiges Kriterium dar. Daher sollte auch an-
gegeben werden, wie viele Dosen die Schilerinnen und Schaler
konsumieren, wenn sie Energydrinks trinken. Die Definition des
durch die Getrankedosen umfassten Inhaltes richtete sich dabei
nach handelsublichen GréBen:

500 ml
330ml o
250 ml 1
!I i
l‘. — - 4 'Y —_— 4 .‘: -
=1 Dose =1,5Dosen =2 Dosen

Abbildung 89: Energydrinks: Ubersicht iiber handelsiibliche GréBen
Energydrinks

Die meisten der konsumierenden Schilerinnen und Schiiler gaben
an, bis zu einer Dose Energydrinks pro Gelegenheit zu trinken
(86 %). Ein Finftel der Neunt- und Zehntklassler (21 %) trinkt in der
Regel mehr als eine Dose.
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94%

89%

86%

| I

Klassen Klassen Klassen Gesamt
5+6 7+8 9+10

1% I 14%

bis zu 1 Dose

mehr als 1 Dose

Abbildung 90: Energydrinks: Ubliche Trinkmengen

Auf die Frage, zu welchen Gelegenheiten sie in den letzten 30 Tagen
Energydrinks getrunken haben, gaben 8 % der Schilerinnen und

Schiiler ,vor“ und 12 % ,wéhrend der Schulzeit” an.

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

12%

8% I

vor der Schule  wahrend der Schule

28%

8%

beim Sport beim Gaming

Abbildung 91:

Alkohol ist die popularste psychoaktive Substanz unter Jugendli-
chen. Deutschlandweit haben im Jahr 2015 rund 68 % der 12- bis
17-jahrigen Jugendlichen angegeben, mindestens einmal im Leben
Alkohol getrunken zu haben. Rund 37 % gaben an, im letzten Monat
Alkohol konsumiert zu haben.®® Wahrend im Allgemeinen Alkohol-
konsum in Deutschland weit verbreitet ist, kbnnen insbesondere ex-
zessive Konsumformen wie haufiger Konsum (mindestens wdchent-

worten méglich)

Energydrinks: Konsumgelegenheiten (Mehrfachant-

lich) oder Rauschtrinken mit negativen Folgen einhergehen.

89

Orth (2016).

Konsumgelegen-
heiten von
Energydrinks

Alkohol
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Jemals Alkohol
getrunken

Aktueller
Alkoholkonsum

Rauschtrinken

59 % der Schulerinnen und Schler berichtete, schon einmal Alko-
hol konsumiert zu haben, mit Quoten von 22 % in der 5. Klassenstu-
fe bis 89 % in Klassenstufe 10.

100%
89%
90%

82%
80%
70% 66%
59%
60% 54%
50%
40%
40%
0,

30% 22%
20%
10%

0%

Klasse 5 Klasse6 Klasse7 Klasse8 Klasse9 Klasse 10 Gesamt

Abbildung 92: Alkohol: Lebenszeitprédvalenz

In der Gesamtstichprobe lag der Anteil an Schilerinnen und Schi-
ler, die in den letzten 30 Tagen Alkohol getrunken haben, bei 13 %.
Zur Einordnung dieser Zahl muss auch hier nach Altersstufe diffe-
renziert werden. Wahrend ein regelméaBiger aktueller Alkoholkon-
sum in der funften und sechsten Jahrgangsstufe so gut wie nicht
vorkommt, lag die Quote bei den Zehntklasslern bei 45 %.

45%

2%
10% 13%

0,5% 1% 4% L

Klasse 5 Klasse 6 Klasse 7 Klasse 8 Klasse 9 Klasse 10 Gesamt

Abbildung 93: Alkohol: Anteil Schiilerinnen und Schiiler, die in den
letzten 30 Tagen Alkohol konsumiert haben

Rauschtrinken meint den Konsum von mindestens vier (Madchen)
bzw. funf (Jungen) alkoholischen Getrénken pro Trinkgelegenheit.®
Als eine besonders unter Jugendlichen verbreitete Form des Alko-
holkonsums kann Rauschtrinken mit negativen Konsequenzen ver-
bunden sein, wie beispielsweise riskantem Sexualverhalten oder
Unfallen, bis hin zu Krankenhausaufenthalten und organischen
Schadigungen (,Komasaufen®). Zum Rauschtrinken wurden Schiile-
rinnen und Schiler im Rahmen des Praventionsradars ab Klassen-
stufe 7 befragt.

% Orth (2016).
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In ihrem Leben haben 29 % der befragten Schiilerinnen und Schiller Jemals

schon einmal ,bis zum Rausch® Alkohol getrunken. Ein deutlicher Rauschtrinken
Anstieg ist ab Klasse 10 festzustellen. In dieser Klassenstufe berich- praktiziert

ten 59 %, dass sie bereits einen Alkoholrausch erlebt haben. In der

Klassenstufe 7 sind es hingegen 7 %.

59%

35%
29%

15%
7%
r T T T T

Klasse 7 Klasse 8 Klasse 9 Klasse 10 Gesamt

Abbildung 94: Rauschtrinken: Lebenszeitpréavalenz

Von den Schulerinnen und Schilern, die schon einmal Rauschtrin- Aktuelles
ken praktiziert haben, berichten insgesamt 79 % aktuelles Rausch- Rauschtrinken

trinken (51 % gelegentlich, 28 % haufig). (wenn jemals
. Rausch-
52% 51% 51%
Klasse 7-8 erfahrung)
31% M Klasse 9-10
28% W Gesamt
- I I
Gelegentlich Haufig
(seltener als wochentlich) (mindestens wdchentlich)

Abbildung 95: Haufigkeit des Rauschtrinkens

Die Schilerinnen und Schiler wurden zundchst gefragt, ob sie in Konsum von
ihrem Leben schon einmal Zigaretten geraucht haben: Zigaretten und
E-Produkten

47%
37%

25% 22%
13%
’

T

Klasse 5 Klasse 6 Klasse7 Klasse8 Klasse9 Klasse 10 Gesamt

Abbildung 96: Zigaretten: Lebenszeitpréavalenz

Insgesamt gaben 22 % der Befragten an schon einmal mindestens
eine Zigarette geraucht zu haben. Knapp die Hélfte der Zehntkl&ss-
ler (47 %) hat Erfahrung mit dem Rauchen gesammelt. In den Stu-
fen 5 und 6 sind es 3 % beziehungsweise 8 %.

Einen aktuellen Konsum von Zigaretten im letzten Monat berichteten Aktueller
insgesamt 6 % der Schulerinnen und Schdiler. Die Rauchquote reicht Zigaretten-
bis 16 % in der 10. Jahrgangsstufe (Altersrange: 14 bis 18 Jahre). konsum
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E-Zigaretten und
E-Shishas

Jemals
E-Zigaretten/
E-Shishas
konsumiert

Aktueller Konsum
von E-Zigaretten/
E-Shishas

Cannabis

129% 16%

‘-‘ —

Klasse 5 Klasse 6 Klasse7 Klasse8 Klasse9 Klasse 10 Gesamt

0% 1% 2%

Abbildung 97: Anteil Schiilerinnen und Schiiler, die in den letzten 30
Tagen mindestens eine Zigarette geraucht haben

Bei E-Zigaretten und E-Shishas wird eine Flussigkeit (sog. Liquid)
zum Verdampfen gebracht. Der Konsum von E-Zigaretten/E-Shishas
ist gesundheitlich nicht unbedenklich und es mehren sich Hinweise
auf eine Beglinstigung des Einstiegs in den konventionellen Tabak-
konsum.

Insgesamt gaben 21 % der Schdlerinnen und Schuler an, bereits
Erfahrungen mit E-Zigaretten/E-Shishas gesammelt zu haben. Die-
se Schulerinnen und Schuler sind vor allem in den Klassenstufen 9
und 10 zu finden. Im Vergleich zur letzten BZgA-Befragung der 12-
bis 17-Jéhrigen in Deutschland lag die Quote in der vorliegenden
Stichprobe relativ hoch.®

38% 43%
b

24% 21%
‘ ‘

Klasse 10

Klasse 5 Klasse 6 Klasse 7 Klasse 8 Klasse 9 Gesamt

Abbildung 98: E-Zigaretten: Lebenszeitpréavalenz

4 % der Schilerinnen und Schiler berichteten einen Konsum von
E-Zigaretten/E-Shishas im letzten Monat. Insbesondere in den Klas-
senstufen 9 und 10 liegt die Konsumquote deutlich unterhalb von
konventionellen Zigaretten.

0% 1% 2% 5% 7% 7% 4%
N
Klasse 5 Klasse 6 Klasse 7 Klasse 8 Klasse 9 Klasse 10 Gesamt

Abbildung 99: Anteil Schiilerinnen und Schiiler, die in den letzten 30
Tagen ein E-Produkt verwendet haben

Cannabiskonsum kann kurzzeitig u. a. zu Beeintrachtigungen von
Wahrnehmung und Gedé&chtnis fUhren. Friher Konsum (im Kindes-
und Jugendalter) steht haufig mit spateren gesundheitlichen und
sozialen Problemen in Zusammenhang. Fragen zum Cannabiskon-
sum wurde nur Schilerinnen und Schilern ab Klassenstufe 7 ge-
stellt.

° Orth (2016).
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Mindestens einmal im Leben Cannabis konsumiert haben 13 % der
befragten Schilerinnen und Schiiler. Bis zur Klassenstufe 10 haben
etwa 30 % der Befragten Erfahrung mit Cannabis gesammelt.

29%
16%

Klasse 9

13%
3% 6%

Klasse 7 Klasse 8 Klasse 10 Gesamt

Abbildung 100: Cannabis: Lebenszeitpravalenz

Die 30-Tages-Prévalenz des Cannabiskonsums lag in der Ge-
samtstichprobe bei 4 %. Von Schilerinnen und Schilern, die Kon-
sumerfahrungen mit Cannabis besitzen, berichten 38 % gelegent-
lich (,seltener als einmal im Monat® bis ,mindestens einmal im Mo-
nat, aber nicht jede Woche*) Cannabis zu konsumieren, 15 % sogar
haufig.

o
0,5% 1% 5% &% 4%
— ||
Klasse 7 Klasse 8 Klasse 9 Klasse 10 Gesamt

Abbildung 101: Anteil Schiilerinnen und Schiiler, die in den letzten 30
Tagen Cannabis konsumiert haben

9.4

Orth B (2016). Die Drogenaffinitat Jugendlicher in der Bundesrepu-
blik Deutschland 2015. Rauchen, Alkoholkonsum und Kon-
sum illegaler Drogen: aktuelle Verbreitung und Trends. BZgA-
Forschungsbericht. Kéin: Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung.
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Anhang | — Erkrankungspréavalenz von Kindern
und Jugendlichen

Tabelle A1: Anteil der Kinder und Jugendlichen mit wenigstens einer
ambulant oder stationdr dokumentierten Erkrankungsdi-

agnose

<1 98,1 % 98,3 % 98,2 %
1 98,1 % 97,6 % 97,9 %
2 97,5 % 97,2 % 97,4 %
3 97,2 % 96,7 % 96,9 %
4 96,4 % 95,6 % 96,0 %
5 95,7 % 95,5 % 95,6 %
6 93,6 % 92,1 % 92,9 %
7 91,6 % 90,6 % 91,1 %
8 90,1 % 89,3 % 89,7 %
9 89,3 % 88,3 % 88,8 %
10 87,5 % 87,4 % 87,5 %
11 86,5 % 86,9 % 86,7 %
12 85,4 % 85,5 % 85,4 %
13 84,4 % 86,1 % 85,2 %
14 82,4 % 86,9 % 84,6 %
15 81,6 % 88,3 % 84,9 %
16 82,5 % 90,1 % 86,3 %
17 82,5 % 91,8 % 87,3 %

Tabelle A2: Diagnosepravalenz der ICD-10-Oberkapitel bei Kindern

und Jugendlichen im Jahr 2016

J00-J99

Krankheiten des Atmungssystems

57,7 %

56,7 %

57,2 %

Z00-299

Faktoren, die den Gesundheitszu-
stand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswe-
sens flhren

46,6 %

56,1 %

51,2 %
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chenbett

R00-R99 | Symptome und abnorme klinische 40,3 % 41,0% | 40,7 %
und Laborbefunde, die anderenorts
nicht klassifiziert sind

A00-B99 | Bestimmte infektidse und parasitéare 35,9 % 382%| 37,0%
Krankheiten

HO00-H59 | Krankheiten des Auges und der 28,8 % 30,7 % | 29,7 %
Augenanhangsgebilde

S00-T98 | Verletzungen, Vergiftungen und 28,0 % 252 %| 26,6%
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen

FO0-F99 | Psychische und Verhaltensstérungen | 29,3 % 22,3 % 25,9 %

L00-L99 | Krankheiten der Haut und der Un- 24,0 % 27,1 % 25,5 %
terhaut

HB60-H95 | Krankheiten des Ohres und des 18,3 % 18,7 %| 185%
Warzenfortsatzes

MO00-M99 | Krankheiten des Muskel-Skelett- 16,2 % 17,8 % 17,0 %
Systems und des Bindegewebes

K00-K93 | Krankheiten des Verdauungssystems | 15,4 % 16,1%| 157 %

QO00-Q99 | Angeborene Fehlbildungen, Deformi- | 14,8 % 133%| 141%
taten und Chromosomenanomalien

NO00-N99 | Krankheiten des Urogenitalsystems 9,8 % 144%| 12,0%

E00-E90 | Endokrine, Erndhrungs- und Stoff- 8,9 % 10,2 % 9,5 %
wechselkrankheiten

C00-D48 | Neubildungen 51 % 5,9 % 5,5 %

G00-G99 | Krankheiten des Nervensystems 4,9 % 5,0 % 4,9 %

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 3,7 % 41 % 3,9 %

D50-D90 | Krankheiten des Blutes und der blut- 2,4 % 2,7 % 2,6 %
bildenden Organe sowie bestimmte
Stérungen mit Beteiligung des Im-
munsystems

P00-P96 |Bestimmte Zusténde, die ihren Ur- 1,2 % 1,0 % 1,1 %
sprung in der Perinatalperiode haben

V01-Y84 | AuBere Ursachen von Morbiditat und 0,1 % 0,1 % 0,1 %
Mortalitat

000-099 | Schwangerschaft, Geburt und Wo- - 0,1% -
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Anhang Il - Alters- und geschlechtsspezifischer
Arzneimittelverbrauch

Tabelle B1: Top 20 am héaufigsten verordnete ATC-Dreisteller bei

Kindern im Alter von <1 Jahr

NO2 | Analgetika 6.059 |NO2 |Analgetika 5.685
A11 | Vitamine 5.915 |A11 | Vitamine 5.678
RO1 | Rhinologika 5.610 |RO1 |Rhinologika 5.219
RO5 |Husten- und Erkéltungs- |3.745 |RO05 |Husten- und Erkal- 3.328
mittel tungsmittel
MO1 | Antiphlogistika und Anti- |3.652 | MO1 | Antiphlogistika und 3.264
rheumatika Antirheumatika
RO3 | Mittel bei obstruktiven 2.778 |DO1 | Antimykotika zur der- 2.451
Atemwegserkrankungen matologischen Anwen-
dung
JO01 | Antibiotika zur systemi- [2.552 | S01 | Ophthalmika 2.193
schen Anwendung
S01 | Ophthalmika 2.456 |JO1 |Antibiotika zur systemi- |2.075
schen Anwendung
D01 | Antimykotika zur derma- |2.107 |RO3 |Mittel bei obstruktiven 1.913
tologischen Anwendung Atemwegserkrankun-
gen
V70 | Rezepturen 1.463 [V70 |Rezepturen 1.290
A07 | Antidiarrhoika und in- 1.355 |A07 | Antidiarrhoika und 1.190
testinale Antiphlogistika/ intestinale Antiphlogisti-
Antiinfektiva ka/Antiinfektiva
AO1 | Stomatologika 1.283 | AO1 | Stomatologika 1.162
HO02 | Corticosteroide zur sys- |1.157 D02 |Emollientia und Haut- | 984
temischen Anwendung schutzmittel
BO5 | Blutersatzmittel und 1.156 | AO3 | Mittel bei funktionellen | 892
Perfusionslésungen gastrointestinalen St6-
rungen
V07 | Alle ubrigen nichtthera- |1.064 |BO5 |Blutersatzmittel und 845
peutischen Mittel Perfusionslésungen
A03 | Mittel bei funktionellen 1.056 | V07 |Alle Ubrigen Nichtthera- | 778
gastrointestinalen Sto- peutischen Mittel
rungen
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D02 | Emollientia und Haut- 1.004 |HO2 | Corticosteroide Zur 697
schutzmittel Systemischen Anwen-
dung
D07 | Corticosteroide, derma- | 914 D07 | Corticosteroide, der- 665
tologische Zubereitungen matologische Zuberei-
tungen
V90 | Sondergruppen 685 | A04 |Antiemetika Und Mittel | 603

gegen Ubelkeit

A04 | Antiemetika und Mittel 647 V90 | Sondergruppen 595
gegen Ubelkeit

Tabelle B2: Top 20 am héaufigsten verordnete ATC-Dreisteller bei
Kindern im Alter von 1-4 Jahren

RO1 | Rhinologika 36.531 | R01 | Rhinologika 34.205

MO1 | Antiphlogistika und 34.545 | MO1 | Antiphlogistika und 32.327
Antirheumatika Antirheumatika

R0O5 | Husten- und Erkal- 31.942 |RO5 |Husten- und Erkéltungs- | 30.520
tungsmittel mittel

JO1 | Antibiotika zur systemi- | 26.722 | JO1 | Antibiotika zur systemi- |24.297

schen Anwendung schen Anwendung
S01 | Ophthalmika 19.043 |NO2 | Analgetika 16.972
NO2 | Analgetika 18.656 | SO1 | Ophthalmika 16.209
RO3 | Mittel bei obstruktiven |16.613 | RO3 | Mittel bei obstruktiven 12.666
Atemwegserkrankun- Atemwegserkrankungen
gen
A07 | Antidiarrhoika und 8.396 |A04 |Antiemetika Und Mittel |7.394
intestinale Antiphlogis- gegen Ubelkeit

tika/Antiinfektiva

HO02 | Corticosteroide Zur 7.671 |DO1 | Antimykotika zur derma- | 7.260
Systemischen Anwen- tologischen Anwendung
dung

A04 | Antiemetika und Mittel |7.478 |AQ7 | Antidiarrhoika und in- 7.255
gegen Ubelkeit testinale Antiphlogistika/
Antiinfektiva

D07 | Corticosteroide, der- 7.266 |A11 |Vitamine 6.598
matologische Zuberei-
tungen

A11 | Vitamine 6.831 |V70 |Rezepturen 5.793
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V70 | Rezepturen 6.505 | R06 |Antihistaminika Zur Sys- | 5.762
temischen Anwendung
RO6 | Antihistaminika 6.425 |HO02 |Corticosteroide zur sys- |5.298
temischen Anwendung
D01 | Antimykotika zur der- |6.160 |DO07 |Corticosteroide, der- 5.276
matologischen Anwen- matologische Zuberei-
dung tungen
BO5 | Blutersatzmittel und 5.871 | A01 |Stomatologika 4.998
Perfusionslésungen
AO01 | Stomatologika 5.424 | BO5 |Blutersatzmittel und 4.731
Perfusionslésungen
V90 | Sondergruppen 4.729 | D04 |Antipruriginosa, inkl. 4.528
Antihistaminika, Anés-
thetika etc.
V07 | Alle Gbrigen nichtthera- |4.488 | A06 |Mittel gegen Obstipation | 4.156
peutischen Mittel
D04 | Antipruriginosa, inkl. 4.141 |V90 |Sondergruppen 4113
Antihistaminika, Anas-
thetika etc.

Tabelle B3: Top 20 am haufigsten verordnete ATC-Dreisteller bei
Kindern im Alter von 5-9 Jahren

MO1 | Antiphlogistika und 35.190 | MO1 | Antiphlogistika und 33.968
Antirheumatika Antirheumatika
RO1 | Rhinologika 30.929 | RO1 | Rhinologika 29.106
RO5 | Husten- und Erkal- 29.345 |RO5 | Husten- und Erkal- 27.543
tungsmittel tungsmittel
JO1 | Antibiotika zur systemi- |23.973 |JO1 | Antibiotika zur systemi- |24.267
schen Anwendung schen Anwendung
RO3 | Mittel bei obstruktiven 11.612 | AO1 | Stomatologika 9.556
Atemwegserkrankun-
gen
S01 | Ophthalmika 10.427 | SO1 | Ophthalmika 9.087
AO1 | Stomatologika 9.578 | R0O3 | Mittel bei obstruktiven |7.886
Atemwegserkrankun-
gen
RO6 | Antihistaminika zur sys- | 8.708 | A04 | Antiemetika und Mittel |7.328
temischen Anwendung gegen Ubelkeit
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NO2 | Analgetika 7.580 |RO06 |Antihistaminika zur sys- | 7.059
temischen Anwendung
A04 | Antiemetika und Mittel |7.488 |NO2 |Analgetika 6.937
gegen Ubelkeit
D07 | Corticosteroide, der- 7.343 | P03 |Mittel gegen Ektopa- 6.398
matologische Zuberei- rasiten, inkl. Antisca-
tungen biosa, Insektizide und
Repellenzien
V90 | Sondergruppen 5.531 | D07 |Corticosteroide, der- 5.775
matologische Zuberei-
tungen
A07 | Antidiarrhoika und 5.442 |D11 | Andere Dermatika 5.400
intestinale Antiphlogisti-
ka/Antiinfektiva
D11 | Andere Dermatika 5.101 |AQ07 |Antidiarrhoika und 4.796
intestinale Antiphlogisti-
ka/Antiinfektiva
V07 | Alle ubrigen nichtthera- |4.101 |R02 |Hals- und Rachenthe- |4.537
peutischen Mittel rapeutika
V70 | Rezepturen 4.032 |V70 |Rezepturen 3.778
HO2 | Corticosteroide zur sys- |3.918 |V90 | Sondergruppen 3.681
temischen Anwendung
R02 | Hals- und Rachenthera- |3.908 |DO04 |Antipruriginosa, inkl. 3.614
peutika Antihistaminika, Anas-
thetika etc.
BO5 | Blutersatzmittel und 3.649 |AO03 [Mittel bei funktionellen |3.249
Perfusionslésungen gastrointestinalen Sto-
rungen
D06 | Antibiotika und Chemo- |3.561 |DO06 | Antibiotika und Che- 3.207
therapeutika zur derma- motherapeutika zur
tologischen Anwendung dermatologischen An-
wendung

Tabelle B4: Top 20 am haufigsten verordnete ATC-Dreisteller bei
Kindern im Alter von 10—-14 Jahren

JO1 | Antibiotika zur systemi- 17.864 |JO1 | Antibiotika zur syste- | 18.954
schen Anwendung mischen Anwendung

MO1 | Antiphlogistika und Anti- | 17.791 | M01 | Antiphlogistika und 18.299
rheumatika Antirheumatika
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RO1 | Rhinologika 13.912 |R05 | Husten- und Erkal- 12.508
tungsmittel
RO5 | Husten- und Erkéltungs- |13.517 |RO1 | Rhinologika 12.454
mittel
A01 | Stomatologika 9.936 |JO7 |Impfstoffe 10.295
RO3 | Mittel bei obstruktiven 9.437 | AO1 | Stomatologika 10.109
Atemwegserkrankungen
V90 | Sondergruppen 7.597 | RO3 | Mittel bei obstruktiven | 5.940
Atemwegserkrankun-
gen
S01 | Ophthalmika 5.399 | D07 |Corticosteroide, der- |5.622
matologische Zube-
reitungen
NO6 | Psychoanaleptika 5.318 | S01 | Ophthalmika 5.362
D07 | Corticosteroide, dermato- |5.138 | NO02 | Analgetika 4.560

logische Zubereitungen

R0O6 | Antihistaminika zur syste- | 5.044 |R06 | Antihistaminika zur 4.088

mischen Anwendung systemischen Anwen-
dung
NO2 | Analgetika 4.215 | D11 | Andere Dermatika 3.644
D11 | Andere Dermatika 3.292 | D10 | Aknemittel 3.597
V70 | Rezepturen 3.050 |V90 |Sondergruppen 3.524
A04 | Antiemetika und Mittel 2.497 |V70 |Rezepturen 3.509

gegen Ubelkeit

A03 | Mittel bei funktionellen 2.462 | GO3 | Sexualhormone und |3.188

gastrointestinalen Sto- Modulatoren des
rungen Genitalsystems
V01 | Allergene 2.350 | P03 | Mittel gegen Ektopa- | 3.098

rasiten, inkl. Antisca-
biosa, Insektizide und

Repellenzien
D06 | Antibiotika Und Chemo- |2.266 |A03 | Mittel bei funktionel- |2.833
therapeutika Zur Derma- len gastrointestinalen
tologischen Anwendung Stérungen
D10 | Aknemittel 2.166 | RO2 |Hals- und Rachenthe- | 2.448
rapeutika
A07 | Antidiarrhoika Und In- 2,125 |A04 | Antiemetika und Mittel | 2.303
testinale Antiphlogistika/ gegen Ubelkeit

Antiinfektiva
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Tabelle B5: Top 20 am haufigsten verordnete ATC-Dreisteller bei
Kindern im Alter von 15-17 Jahren

JO1 | Antibiotika zur systemi- [9.968 | GO3 | Sexualhormone und 17.377
schen Anwendung Modulatoren des Geni-
talsystems
MO1 | Antiphlogistika und 6.306 |JO1 | Antibiotika zur systemi- | 13.954
Antirheumatika schen Anwendung
D10 | Aknemittel 3.357 | MO1 | Antiphlogistika und 7.988
Antirheumatika
RO3 | Mittel bei obstruktiven 3.073 |JO07 |Impfstoffe 4.549
Atemwegserkrankungen
A01 | Stomatologika 2.683 |D10 | Aknemittel 3.456
V90 | Sondergruppen 2.365 |NO2 | Analgetika 3.258
RO1 | Rhinologika 2.237 | RO3 [ Mittel bei obstruktiven | 3.186
Atemwegserkrankun-
gen
NO2 | Analgetika 2.052 | D07 | Corticosteroide, der- 3.105
matologische Zuberei-
tungen
RO5 | Husten- und Erkéltungs- | 1.989 | A01 | Stomatologika 2.994
mittel
D07 | Corticosteroide, der- 1.849 | A02 | Mittel bei Saure beding- | 2.393
matologische Zuberei- ten Erkrankungen
tungen
NO06 | Psychoanaleptika 1.817 |S01 | Ophthalmika 2.386
S01 | Ophthalmika 1.620 |RO5 |Husten- und Erkal- 2.370
tungsmittel
V70 |Rezepturen 1.605 | V70 |Rezepturen 2.300
A02 | Mittel bei Saure beding- | 1.320 | RO1 | Rhinologika 2.282
ten Erkrankungen
RO6 | Antihistaminika zur sys- | 980 V90 | Sondergruppen 1.656
temischen Anwendung
A03 | Mittel bei funktionellen | 891 A03 | Mittel bei funktionellen | 1.390
gastrointestinalen Sto- gastrointestinalen Sto-
rungen rungen
V01 |Allergene 859 HO3 | Schilddrisentherapie 1.318
HO02 | Corticosteroide zur sys- | 806 NO6 | Psychoanaleptika 1.252
temischen Anwendung
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D06 | Antibiotika und chemo- | 744 D06 | Antibiotika und Chemo- | 1.096
therapeutika zur derma- therapeutika zur derma-
tologischen Anwendung tologischen Anwendung

BO1 | Antithrombotische Mittel | 699 R06 | Antihistaminika zur sys- | 1.057
temischen Anwendung
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