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Vorwort

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sichtbar und Versor-
gungsherausforderungen messbar machen: Mit diesem Anspruch
hat die DAK Gesundheit vor drei Jahren als erste bundesweit agie-
rende Krankenkasse den Kinder- und Jugendreport veréffentlicht.
Insbesondere die Verknipfung von Erkrankungs- und Versorgungs-
daten im Langsschnitt ist eine groBe Starke der fir unsere Analysen
verwendeten Abrechnungsdaten. Diese Analysen werden wir konti-
nuierlich Uber eine immer langere Zeitreihe ausbauen.

Gleichzeitig méchten wir mit diesem Report auch ein Forum fir wis-
senschaftliche Daten und Impulse anderer im Themenfeld der Kin-
des- und Jugendgesundheit aktiver Akteure bilden, um im gemein-
samen Austausch gesundheits- und familienpolitische Entwick-
lungsprozesse zu unterstutzen. Der Report beinhaltet neben auf
umfangreichen Daten der Versicherten der DAK-Gesundheit basie-
renden Analysen zum Gesundheits- und Versorgungsgeschehen
deshalb auch detailliertere Beitrage zu ausgewéahlten Schwerpunkt-
themen. Die Auswahl dieser Themen orientiert sich an aktuellen He-
rausforderungen in der Kindes- und Jugendgesundheit.

Das nicht nur gesundheits- sondern auch gesellschaftspolitisch be-
stimmende Thema des Jahres 2021 ist nach wie vor die COVID-
19-Pandemie. Kinder und Jugendliche haben ein deutlich geringe-
res Risiko als Erwachsene, schwer an COVID-19 zu erkranken. In
den meisten Féllen verlauft eine Erkrankung relativ mild und hé&ufig
sogar ohne Symptome. Nach allem, was bisher bekannt ist, treten
schwere Krankheitsverlaufe ebenso wie Langzeitfolgen nach einer
COVID-Erkrankung bzw. Folgeerkrankungen nur in seltenen Féllen
auf. Von pandemiebedingten Belastungen sind Kinder und Jugendli-
che jedoch in der Regel deutlich starker betroffen.

Die Pandemie hat bei allen jungen Menschen zu Unterbrechungen
in den wichtigen Bereichen des Erwachsenwerdens gefuhrt. Die
Pandemie hatte unmittelbare Auswirkungen auf die Qualifizierung,
die Verselbststdndigung und die ldentifikationsbildung von Kindern
und Jugendlichen. Durch die Veranderung der Alltagsstruktur, insbe-
sondere durch Schul- und KitaschlieBungen, und die Kontaktbe-
schrédnkungen samt deren Auswirkungen ist damit zu rechnen, dass
bei Kindern und Jugendlichen unter anderem Zukunftséngste, Leis-
tungsdruck und Vereinsamung zunehmen. Die mangelnde soziale
Interaktion mit Gleichaltrigen, GbermaBiger Medienkonsum, Bewe-
gungsmangel und Fehlerndhrung wéahrend der Pandemie stellen ein
Risiko fur die gesunde kdrperliche und seelische Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen dar.

Ein gemeinsamer Bericht des Bundesministeriums fir Gesundheit
und des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend hat im Juni 2021 den aktuellen Wissensstand zu den gesund-
heitlichen Auswirkungen der Corona-Pandemie auf Kinder und Ju-
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Vorwort

gendliche zusammengetragen. Daraus wurde deutlich, dass es
zwar vielfach Hypothesen, bislang aber zu wenig belastbare Daten
zu den gesundheitlichen Folgen der Pandemie unter Kindern und
Jugendlichen gibt. Einige dieser Evidenzlicken mdchten wir mit
dem vierten Kinder- und Jugendreport mit aktuellen wissenschaftli-
chen Daten schlieBen. Im Schwerpunkt des vorliegenden Reportes
betrachten wir dabei das Thema ,Suchterkrankungen® und gehen
unter anderem der Frage nach, ob und unter welchen weiteren Ein-
flussfaktoren die Pandemie zu einer Zunahme von Suchterkrankun-
gen im Kindes- und Jugendalter gefuhrt hat. Die Studie der DAK-
Gesundheit ,Mediensucht 2020 — Gaming und Social Media in Zei-
ten von Corona“ konnte in diesem Zusammenhang bereits darauf
hinweisen, dass sich die Zeit, die Kinder und Jugendliche taglich mit
digitalen Spielen verbringen, wahrend der Pandemie deutlich erhéht
hat.

Der Report gliedert sich in drei Abschnitte. Der Erste gibt einen re-
présentativen Uberblick Gber die Entwicklung der gesundheitlichen
Lage von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (Kapitel 3). Der
zweite Abschnitt beleuchtet ausfihrlich die Gesundheitsversorgung
von Kindern und Jugendlichen und zeigt Pandemie-bedingte Veran-
derungen auf (Kapitel 4). Dabei wurden alle zwischen 2018 und
2020 zur Gesundheitsversorgung in Anspruch genommenen Leis-
tungen und die damit zusammenh&ngenden Diagnosen der bei der
DAK-Gesundheit versicherten Kinder und Jugendlichen sowie de-
ren Eltern ausgewertet. Der Report umfasst damit jahrliche Daten
von fast 800.000 Kindern im Alter von 0 bis 17 Jahren sowie von
mehr als einer halben Million Elternteilen. Dies ermdglicht nicht nur
einen detaillierten Blick auf Erkrankungs- und Versorgungsschwer-
punkte und deren zeitliche Entwicklung, sondern auch die Untersu-
chung regionaler Unterschiede. Im dritten Abschnitt beleuchten wir
sowie externe Gastautoren die Entwicklung von Suchterkrankungen
vor und wahrend der Pandemie (Kapitel 5).

Wir hoffen, gerade in diesen anhaltend herausfordernden Zeiten,
mit dem vierten Kinder- und Jugendreport nachhaltige Impulse fur
die Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Kindern und
Jugendlichen setzen zu kénnen.

Prof. Dr. Wolfgang Greiner und Andreas Storm
Bielefeld & Hamburg, Dezember 2021
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XXI

Zusammenfassung

Das nicht nur gesundheits- sondern gesellschaftspolitische alles be-
stimmende Thema der Jahre 2020 und 2021 ist die COVID-19-Pan-
demie. Wahrend das Wissen Uber die Haufigkeit von COVID-Fallen
und deren Verbreitung auch unter bzw. durch Kinder und Jugendli-
che kontinuierlich steigt, ist bislang noch wenig darGber bekannt,
wie sich die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen unabhangig
der vergleichsweise wenigen COVID-19-Falle entwickelt hat. Haben
Kinder und Jugendliche wéhrend der Pandemie haufiger oder selte-
ner einen Arzt aufgesucht? Wurden auf erforderliche Gesundheits-
untersuchungen oder Impfungen aus Angst vor einer Ansteckung in
der Arztpraxis verzichtet oder wurden entsprechende Arztbesuche
verschoben? Und welche Auswirkungen hat die Pandemie auf die
psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen?

Die bis Herbst 2021 im Amt befindliche Regierungskoalition aus
CDU, CSU und SPD hatte bereits 2017 im Koalitionsvertrag festge-
halten, dass die Gesundheit von Kindern aus suchtbelasteten El-
ternhdusern im Mittelpunkt gesundheitspolitischer Ma3nahmen ste-
hen sollten. Die Herausforderungen der COVID-19-Pandemie, wel-
che Kinder aus sozial schwachen Familien besonders getroffen ha-
ben, verstérken dies noch einmal. Im Mittelpunkt des diesjahrigen
Kinder- und Jugendreports steht deshalb die H&aufigkeit von Such-
terkrankungen bei Kindern und Jugendlichen und potenzielle Risi-
kofaktoren fur den Beginn bestimmter Suchtstérungen. Durch die
CQOVID-19-Pandemie und die damit verbundenen MaBnahmen ha-
ben Suchterkrankungen im Kindes- und Jugendalter, insbesondere
mit Blick auf den Medienkonsum, an Relevanz gewonnen.

Gesundheit und Gesundheitsversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen im Jahr 2020

Haufigste Erkrankungsarten im Kindes- und Jugendalter sind Atem-
wegserkrankungen. Unabhéngig von Alter und Geschlecht wurden
53 % aller Kinder und Jugendlichen im Jahr 2020 wenigstens einmal
aufgrund entsprechender Probleme arztlich behandelt. Zu den flnf
haufigsten Erkrankungsarten zéhlen zudem Infektionserkrankungen
(32 %), psychische Erkrankungen (27 %), Hauterkrankungen (27 %)
und Augenerkrankungen (26 %).

92 % aller Jungen und Madchen im Alter von 0 bis 17 Jahren waren
im Jahr 2020 wenigstens einmal beim Arzt. Wé&hrend 98 % aller Ein-
bis Vierjahrigen wenigstens einmal einen Arzt aufsuchten, sind es
bei 10- bis 17-Jahrigen insgesamt knapp 90 %. Unabhangig von Al-
ter und Geschlecht ging ein Kind im Jahr 2020 durchschnittlich 4,3-
mal pro Jahr zum Arzt. Dabei werden Kleinkinder im Durchschnitt
3,3-mal pro Jahr vom Kinderarzt behandelt, wahrend Jugendliche
durchschnittlich 2,4-mal pro Jahr einen Haus- und 3,6-mal pro Jahr
einen Facharzt aufsuchen.

Haufigste
Erkrankungen
in 2020

Gesundheits-
versorgung
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Zusammenfassung

Arzneimittelver-
schreibungen

Krankenhaus-
aufenthalte

Ausgaben fiir
Versorgungsleis-
tungen

Weniger Erkran-
kungen in der
Pandemie

Mehr Adipositas
und Depressionen

67 % aller Kinder und Jugendlichen erhielten wenigstens eine Arz-
neimittelverordnung. Dieser Anteil nimmt mit zunehmendem Alter
konstant ab. Bekommen im Kleinkindalter noch vier von funf Kindern
wenigstens ein Arzneimittel verschrieben, sinkt diese Quote im Ju-
gendalter auf unter 60 %. Unabhangig von Alter und Geschlecht
sind Schmerzmittel die am h&ufigsten verordnete Wirkstoffgruppe.
Jedes vierte Kind bekam wenigsten einmal ein Schmerzmittel ver-
ordnet. Ebenfalls haufig werden auch Antibiotika abgegeben, jedes
siebte Kind erhielt wenigstens eine entsprechende Verschreibung.

8 % aller Kinder und Jugendlichen wurden im Jahr 2020 wenigstens
einmal im Krankenhaus behandelt. Am haufigsten war fiir Sduglinge
ein Krankenhausaufenthalt erforderlich (22 %), am seltensten fir
Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 5 und 14 Jahren (5 %).

Im Jahr 2020 fielen fur die gesundheitliche Versorgung von DAK-
versicherten Kindern und Jugendlichen Gesamtausgaben in Héhe
von 827 Mio. Euro an. Dies entspricht durchschnittlichen Pro-Kopf-
Ausgaben von knapp 1.100 Euro. 47 % der Gesamtausgaben flr die
Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen entfielen auf
Krankenhausaufenthalte. Ebenfalls hoch waren die Ausgaben fir
ambulante Arztbesuche (30 %) und flUr verschriebene Arzneimittel
(16 %). Die Ubrigen sieben Prozent der Gesamtausgaben entfielen
auf verordnete Heilmittelleistungen (1 %), Hilfsmittel (6 %) und
Reha-Leistungen (0,5 %).

Verdanderungen der Erkrankungshéufigkeit und der Inanspruch-
nahme des Versorgungssystems wéhrend der COVID-19-Pan-
demie

Die COVID-19-Pandemie hatte nicht nur direkt, sondern auch indi-
rekt starken Einfluss auf die gesundheitliche Lage von Kindern und
Jugendlichen. Mit Ausnahme von psychischen Erkrankungen wur-
den in allen relevanten Erkrankungsgebieten im Jahr 2020 weniger
arztliche Behandlungen dokumentiert. Ob diese — wie insbesondere
bei akuten und Ubertragbaren Erkrankungsbildern wie Virusinfektio-
nen oder Magen-Darm-Erkrankungen — auf pandemiebedingt weni-
ger Kontakte zwischen Kindern oder auf ein Ausbleiben des Aufsu-
chens eines Arztes trotz bestehender Erkrankung zuriickzufiihren
ist, kann derzeit noch nicht beantwortet werden. Es sind im Jahr
2020 jedoch insbesondere weniger Infektionserkrankungen (minus
21 %), weniger Ohrenerkrankungen (minus 27 %) und Erkrankun-
gen des Verdauungssystems (minus 18 %) als in den beiden Vorjah-
ren behandelt worden.

Unter den wenigen Erkrankungen, die im Jahr 2020 h&ufiger als in
den Vorjahren dokumentiert wurden, sind mit der Adipositas (+9 %)
sowie der Depression (+2,5%) Erkrankungsbilder, welche bereits
frih in der Pandemie im Mittelpunkt versorgungspolitischer Diskus-
sionen standen. Aufféllig ist dabei, dass die Adipositas insbesonde-
re bei jingeren Kindern im Alter von funf bis neun Jahren stark zu-
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genommen hat. Unter den psychischen Erkrankungsbildern wurden
auch fir bestimmte Entwicklungsstérungen, allen voran Sprach- und
Sprechstdérungen (plus 2 %) ebenfalls leicht steigende Fallzahlen im
Jahr 2020 beobachtet.

Das Gesundheitswesen wurde in Folge der COVID-19-Pandemie
und damit verbundener MaBnahmen in nahezu allen Leistungsbe-
reichen durch Kinder und Jugendliche anders in Anspruch genom-
men als in den Vorjahren. Unabhangig von Alter und Geschlecht
hatten Kinder und Jugendliche im Jahr 2020 16 % weniger Kontakte
mit dem Versorgungssystem als in den Jahren 2018 und 2019. Be-
sonders deutlich ist dieser Riickgang bei der Anzahl verschriebener
Arzneimittel (-21%), der Anzahl von Krankenhausaufenthalten
(-18 %) oder der Besuche bei Hausarzten (-16 %). Auch Kinder-
(minus 8 %) und andere Fachéarzte (minus 9 %) wurden in der Pan-
demie deutlich seltener von Kindern und Jugendlichen aufgesucht.
Einzig bei Psychiatern und Psychologen ist kein bedeutender Ruck-
gang der Kontakte zu beobachten.

Werden die Phasen kontaktbeschrankender MaBnahmen (sog.
Lockdown) im Jahr 2020 separat betrachtet, so ist wahrend des ers-
ten Lockdowns insbesondere bei Haus- (-45 %), Kinder- (38 %) und
anderen Fachérzten (-41 %) ein deutlicher Riickgang der Besuchs-
zahlen von Kindern und Jugendlichen zu verzeichnen. Bei Psycho-
logen/Psychiatern betrug dieser Rickgang wahrend des 1. Lock-
downs 21 %. Wéhrend fir alle Facharztgruppen auch nach Ende
des ersten Lockdowns ein Riuckgang der Kontaktzahlen im Vergleich
zu den beiden Vorjahren zu beobachten ist, werden in der ambulant
psychiatrischen bzw. psychologischen Versorgung mehr Kontakte
als im Vorzeitraum beobachtet. Dieser ist besonders bei Jugendli-
chen deutlich ausgepragt.

In der stationdren Versorgung ist nach einem deutlichen Rickgang
der Hospitalisierungsquote wahrend des ersten Lockdowns eine ge-
ringflgige Uberversorgung in den Sommermonaten sowie ein er-
neuter Ruckgang der Hospitalisierungsquote im zweiten Lockdown
beobachtet worden, allerdings auf im Vergleich zum ersten Lock-
down deutlich geringerem Niveau. Im Jahresverlauf 2020 ist ferner
zu beobachten, dass insbesondere zum Jahresende mehr Kinder
und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes (plus 42 % im 2. Lockdown),
Adipositas (plus 58 % nach dem ersten Lockdown) oder anderen
Essstérungen (plus 26 % im 2. Lockdown) stationar behandelt wer-
den mussen als noch im Vorjahr.

Der Rickgang der Arzneimittelverordnungen betrifft insbesondere
Kinder im Alter von einem bis neun Jahren (bis zu min 28 % gegen-
Uber dem Vorjahr). Ricklaufig sind dabei insbesondere Verordnun-
gen gegen Ubelkeit, Erbrechen und Durchfélle (bis zu minus 55 %).
Doch auch Antibiotika (minus 33 %) wurden in 2020 im Vergleich
zum Vorjahr deutlich seltener verordnet. Die Abgabe von Impfungen
ist im Vergleich zum Vorjahr mit einem Plus von 4 % hingegen leicht

16 % weniger
Versorgungs-
kontakte

Weniger Arztbesu-
che, mehr Besu-
che beim Psychia-
ter / Psychologen

Weniger Kranken-
hausaufenthalte

Mehr Impfungen,
auBer gegen HPV
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Haufigkeit von
Sucht-
erkrankungen

Risikofaktoren

Elterliche Sucht-
erkrankung

Anstieg der Com-
puterspielsucht
bei Kleinkindern

gestiegen. Eine Ausnahme stellt dabei die Impfung gegen HPV dar,
welche in 2020 deutlich seltener als im Vorjahr abgegeben wurde
(minus 13 % im Praxisbedarf, minus 89 % Uber Rezeptverordnun-

gen).

Schwerpunkt: Suchterkrankungen

Suchtmittelkonsum und verhaltensbezogene Siichte treten nicht
ausschlieBlich im Erwachsenenalter auf, sondern kénnen schon bei
Kindern und Jugendlichen beobachtet werden. Suchtmittelkonsum,
welcher arztlich behandelt wurde, tritt bei Kindern ab dem 10. Le-
bensjahr in einer relevanten Haufung auf. Am héchsten ist sie im
spaten Jugendalter. Fur 1,5 % aller Jugendlichen im Alter von 15 bis
17 Jahren ein missbrauchlicher Suchtmittelkonsum im Jahr 2020
dokumentiert. Im Vergleich mit den Vorjahren ist dieser Anteil im
Jahr 2020 um knapp 18 % ricklaufig. Dies gilt insbesondere flr arzt-
lich behandelten missbrauchlichen Alkoholkonsum.

Sowohl persénliche als auch umfeldbezogene Risikofaktoren kdn-
nen das Auftreten von Suchterkrankungen unter Kindern und Ju-
gendlichen beglnstigen. Insbesondere eine Depression von Kin-
dern und Jugendlichen wird mit einem bis zu 13-fach héheren Risiko
fur eine Suchterkrankung assoziiert. Gegenliber dem Vorjahr ist die-
se Risikoassoziation um 21 % gestiegen. Auch Angststérungen im
Kindes- und Jugendalter erhéhte das Risiko flir eine Suchterkran-
kung bedeutend (um das ca. Sechsfache).

Leidet ein Elternteil selbst unter einer arztlich-diagnostizierten Such-
terkrankung ist im Vergleich zu Kindern gesunder Eltern das Risiko
fur eine parallele kindliche Suchterkrankung um das Zweieinhalbfa-
che erhoht. Daruber hinaus erhdéhe verschiedene elterliche psychi-
sche Erkrankung, darunter insbesondere Persénlichkeitsstérungen
oder Depressionen, das Risiko fir suchtbezogene Stérungen im
Kindesalter deutlich.

Computerspielsucht und krankhaftes Spielen von Kindern und Ju-
gendlichen ist in den vergangenen Jahren zudem zunehmend in
den Mittelpunkt wissenschaftlichen Interesses geriickt. Basierend
auf Diagnosedaten, welche zu einer Unterschatzung der wahren
Haufigkeit entsprechenden Suchtverhaltens fihren dirften, kann er-
mittelt werden, dass im Jahr 2020 ca. 2,5 von 1.000 Kindern und
Jugendlichen aufgrund von krankhaftem Spielen in arztlicher Be-
handlung ist. Fir Fiinf- bis Neunjéhrige sind in 2020 trotz insgesamt
geringerer Arztkontaktzahlen gegenuber 2019 fiinf Prozent mehr
Falle zu beobachten.
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1.1 Kinder- und Jugendgesundheit in Deutschland

Die systematische Beschreibung der gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen sowie die Analyse beeinflussender Fak-
toren sind von hoher Public Health-Relevanz. Insbesondere auf Pra-
vention angelegte Initiativen wie die aktuell diskutierte Einflhrung
einer Impfpflicht von Kindergarten- und Schulkindern oder die Beto-
nung der Herausforderungen gesundheitlicher Versorgung von Kin-
dern suchtkranker Eltern' ist auf umfassende und fundierte For-
schung angewiesen. Dies wird durch die DAK-Gesundheit mit dieser
Reportreihe mafBgeblich unterstitzt.

Mit dem ersten Kinder- und Jugendreport der DAK-Gesundheit aus
dem Jahr 2018 wurde der Grundstein fur eine systematische Analy-
se der Gesundheit und die Inanspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen der heranwachsenden Generation gelegt. Die darin enthalte-
nen systematischen Auswertungen der Erkrankungshé&ufigkeiten
bilden den Ausgangspunkt fir den Aufbau einer Zeitreihe zur Unter-
suchung der Entwicklung von Erkrankungsschwerpunkten im Kin-
des- und Jugendalter. Neben alters- und geschlechtsbezogenen
Trends werden dabei auch Verédnderungen in der Inanspruchnahme
von Versorgungsleistungen — Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte
oder Arzneimittelverschreibungen — untersucht. Um bestimmte As-
pekte des Krankheitsgeschehens bzw. der Gesundheitsversorgung
von Kindern und Jugendlichen im Detail zu untersuchen, bietet der
Report fir wechselnde Schwerpunktthemen Daten und Gastbeitra-
ge verschiedener Stakeholder an.

Im Mittelpunkt des ersten Kinder- und Jugendreportes stand die Fra-
ge, inwiefern Familien die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen beeinflussen. Insbesondere der Einfluss des soziodkonomi-
schen Status und der gesundheitlichen Situation der Eltern auf die
Kinder wurde untersucht. Schwerpunktthema des zweiten Kinder-
und Jugendreportes waren Depressionen und Angststérungen, wel-
che zwar nicht zu den h&ufigsten, aber fur die kérperliche und sozi-
ale Entwicklung von Kindern mit zu den bedeutendsten Erkrankun-
gen zahlen. Der dritte Kinder- und Jugendreport aus dem Jahr 2020
beleuchtete erste Konsequenzen aus der COVID-19-Pandemie und
formulierte gemeinsam mit anderen Wissenschaftlern, unter ande-
rem vom RKI, eine Forschungsagenda mit relevanten Fragestellun-
gen fir die Kindes- und Jugendgesundheit wihrend sowie nach der
Pandemie.

1 CDU, CSU und SPD (2018).
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1.2 Datenquellen

Zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland stehen grundsétzlich zwei verschiedene
Datenquellen zur Verfligung:

1. Primardaten aus Befragungen von Kindern bzw. deren Eltern so-
wie

2. Sekundéar- bzw. Routinedaten.

Routinedaten im Gesundheitswesen sind standardisierte Informati-
onen, die insbesondere zu Abrechnungszwecken mit den Leistungs-
erbringern erhoben werden. Dies sind bspw. Daten der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), Renten- und Unfallversicherung, aber
auch der amtlichen Statistik (z. B. Krankenhausdiagnose- oder DRG-
Statistiken). Im Gegensatz zu Priméardaten, die eigens fir den wis-
senschaftlichen Verwendungszweck erhoben werden, handelt es
sich bei Routinedaten um bereits vorliegende Daten, die zunachst
fur andere, nicht primér wissenschaftliche Zwecke erhoben wurden.
Die zu Abrechnungszwecken zwischen Leistungserbringern und
Krankenkassen Ubermittelten Daten sind durch gesetzliche Bestim-
mungen (insbesondere im SGB V) und Verordnungen (GKV-Daten-
austausch) weitgehend formalisiert und standardisiert.

Zur Beschreibung der Kinder- und Jugendgesundheit in Deutsch-
land liegt eine Vielzahl von Studien vor, welche auf priméren Befra-
gungen basiert. Darunter 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 Wesentli-
chen unterscheiden sich diese Surveys im Alter der betrachteten
Zielgruppen. Wahrend die KiGGS-Studie Kinder und Jugendliche
von 0 bis 17 Jahren einschlief3t und neben der subjektiven Einschét-
zung 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 Heranwachsende im Alter zwischen 11 und 15 Jahren. Angelegt
sind beide Studien als Langsschnitterhebungen, welche so Auskunft
Uber zeitliche Trends im Gesundheitsverhalten geben kénnen.

Daruber hinaus wurden in den vergangenen Jahren einige Analysen
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) veroffentlicht. Zudem
haben viele Kostentrager in der gesetzlichen Krankenversicherung
eigene Schwerpunktanalysen zur Kindergesundheit herausgege-
ben, jedoch in der Regel mit einem thematischen Fokus auf einzelne
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Erkrankungsindikationen und in der Regel ohne Langsschnittbezug.
Der Aufbau einer Zeitreihe im Kinder- und Jugendreport der DAK-
Gesundheit leistet somit einen wichtigen Beitrag zur routinemafi-
gen Beschreibung der gesundheitlichen Lage in dieser besonders
vulnerablen Zielgruppe. Die Verknlpfung eines kontinuierlichen Re-
portings mit inhaltlichen Schwerpunktthemen, welche bislang nur
sehr unsystematisch oder noch sehr wenig in der Fachéffentlichkeit,
aber auch in den fir die Versorgung relevanten Settings wie Kinder-
garten, Schule oder Ausbildungsbetrieb diskutiert wurden, ist Ziel
dieses Reportes.

Die Verwendung von GKV-Routinedaten als Datenbasis fiir Untersu-
chungen zur Versorgungssituation von Kindern und Jugendlichen
bzw. deren Eltern geht dabei mit einer Reihe von Vorteilen, aber
auch mit einigen Limitationen einher. Zu den Vorteilen gehért, dass
die Datengrundlage approximative Reprasentativitat bietet und we-
nig anfallig fur Verzerrungen aufgrund von Selektionseffekten ist.
Entsprechende Analysen sind meist Vollerhebungen, basierend auf
allen bei der datenliefernden Krankenkasse versicherten Personen.
Verzerrungen kénnen demnach nur dadurch entstehen, dass sich
das Versichertenkollektiv der entsprechenden Krankenkasse syste-
matisch von der GKV-Gesamtpopulation unterscheidet. Bei einer
bundesweit tatigen Krankenkasse wie der DAK-Gesundheit mit
5,6 Mio. Versicherten?, sowie unter Berlicksichtigung der zum
01.01.1996 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) eingefiihr-
ten Wabhlfreiheit der Kasse in der gesetzlichen Krankenversicherung
ist inzwischen von einer hinreichenden Durchmischung der Versi-
chertenstrukturen auszugehen. Dennoch widmet sich Kapitel 2.2
ausfuhrlich der Analyse und Beschreibung der Reprasentativitat der
im vorliegenden Report verwendeten Daten.

Insbesondere aufgrund der Menge an verfligbaren Daten, sowohl
hinsichtlich der Samplegré3e als auch der Variablenanzahl, ermég-
lichen GKV-Routinedatenanalysen vielfaltige bevélkerungsbezoge-
ne 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
verfigbaren 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
kommen Daten zur Arbeitsunfahigkeit der Erziehungsberechtigten
sowie zu (Kinder-)Krankengeldzahlungen.

Nicht mdéglich ist hingegen die Abbildung von verhaltensbezogenen
Einflussfaktoren (z.B. Ernadhrungs-, Bewegungs- oder Rauchverhal-
ten). Auch lassen sich Schweregrade der zu analysierenden Krank-
heiten haufig nicht adaquat differenzieren, da der ICD-10-Katalog

2 Stand: 01.03.2020.
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zur Diagnosekodierung diesbeziiglich nur eingeschrankte Mdéglich-
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 vorgenommen wurde, sondern
regelhaft ,unspezifische” Erkrankungsdiagnosen kodiert wurden.®
Zudem fehlen in Sekundérdaten bestimmte soziodemographische
und soziob6konomische Angaben zu Determinanten der Inanspruch-
nahme. Eine weitere Limitation besteht darin, dass Selbstzahlerleis-
tungen sowie andere nicht Gber die GKV finanzierte Versorgungs-
leistungen nicht in GKV-Routinedaten enthalten sind. Darlber hin-
aus ist zu berucksichtigen, dass Routinedaten keine explizit zu For-
schungszwecken erhobenen Daten darstellen und die Validitat und
Vollstandigkeit der Diagnosedaten eingeschréankt sein kann.

Zusammenfassend stellen GKV-Sekundéardaten eine bedeutende
Datenquelle dar, welche zur Beurteilung der gesundheitlichen Lage
von Kindern und Jugendlichen systematisch herangezogen werden
sollte. Insbesondere die vollstandige Abbildung des abrechnungsre-
levanten Leistungsgeschehens in der GKV ist in keiner anderen Da-
tenquelle gegeben. Auch auf Ebene des Erkrankungsgeschehens
ergibt sich aus GKV-Daten ein vollstandiges Bild, allerdings nur so
weit, wie Gesundheitsprobleme auch im Versorgungssystem vor-
stellig wurden und durch Leistungserbringer zur Abrechnung doku-
mentiert wurden. Nur in Kombination mit Primé&rdaten lassen sich
zudem wesentliche Determinanten fiir das Auftreten sowie die Inan-
spruchnahme des Versorgungssystems zusammenfassen. Insofern
bietet sich fir eine umfassende Analyse der Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen ein individuelles Datenlinkage von Primar-
und Sekundardaten an. Auch eine stéarkere Berlcksichtigung von
Routinedaten in der Gesundheitsberichterstattung ist zu diskutie-
ren.* Die fortlaufende Analyse der Abrechnungsdaten der DAK-Ge-
sundheit in Verbindung mit den Ergebnissen des Préventionsradars
und ergénzt durch externe Gastbetrage soll hierzu wichtige Grund-
steine legen.

1.3 Schwerpunkt 2021

Das nicht nur gesundheits- sondern gesellschaftspolitische alles be-
stimmende Thema der Jahre 2020 und 2021 ist die COVID-19-Pan-
demie. SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome coronavi-
rus type 2) ist ein neues Beta-Coronavirus, das Anfang 2020 als
Ausléser der COVID-19-Erkrankung identifiziert wurde. Kinder spie-
len bei der Verbreitung des Virus nach derzeitigem Stand des Wis-
sens zwar nicht die Hauptrolle, aber es besteht das Risiko, dass sie
langfristig zu seinen gréBten Opfern gehdren.

3 IGES (2012).
4 Ohlmeier et al. (2014).
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Wahrend das Wissen Gber die Haufigkeit von COVID-Fallen und de-
ren Verbreitung auch unter bzw. durch Kinder und Jugendliche kon-
tinuierlich steigt, ist bislang noch wenig dariber bekannt, wie sich
die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen unabhéngig der ver-
gleichsweise wenigen COVID-19-Falle entwickelt hat. Haben Kinder
und Jugendliche wéhrend der Pandemie h&ufiger oder seltener ei-
nen Arzt aufgesucht? Wurden auf erforderliche Gesundheitsunter-
suchungen oder Impfungen aus Angst vor einer Ansteckung in der
Arztpraxis verzichtet oder wurden entsprechende Arztbesuche ver-
schoben? Erste Daten deuten beispielsweise auf einen deutlichen
Rickgang der Kinderarztbesuche im Marz bzw. April 2020 hin.® Und
welche Auswirkungen hat die Pandemie auf die psychische Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen? Fragen, auf die der Kinder-
und Jugendreport zugrunde liegenden Versorgungsdaten Antwor-
ten liefern kénnen.

Die bis Herbst 2021 im Amt befindliche Regierungskoalition aus
CDU, CSU und SPD hatte bereits 2017 im Koalitionsvertrag festge-
halten, dass die Gesundheit von Kindern aus suchtbelasteten El-
ternh&usern im Mittelpunkt gesundheitspolitischer Ma3nahmen ste-
hen sollten. Die Herausforderungen der COVID-19-Pandemie, wel-
che Kinder aus sozial schwachen Familien besonders getroffen ha-
ben, verstdrken dies noch einmal. Fir die Schwerpunktanalysen
des diesjahrigen Kinder- und Jugendreports wird deshalb die Hau-
figkeit von Suchterkrankungen bei Kindern und Jugendlichen né&her
beleuchtet.

Durch die COVID-19-Pandemie und die damit verbundenen MaB-
nahmen haben Suchterkrankungen im Kindes- und Jugendalter,
insbesondere mit Blick auf den Medienkonsum, an Relevanz ge-
wonnen. Die DAK-Gesundheit veréffentlichte bereits im Mai 2020
eine Studie, welche eine deutliche Zunahme der Mediennutzung im
Kindes- und Jugendalter aufzeigte. Wahrend zu Baseline noch 10 %
der Jugendlichen die Kriterien fiir riskantes Gaming und 8,2 % eine
riskante Nutzung von Social Media aufwiesen, nahmen Haufigkeit
und Dauer des Konsums unter den Lockdown-Bedingungen deut-
lich zu.® Als direkte Schlussfolgerung wurde die Praventionsoffensi-
ve ,Mediensucht 2020 initiiert, welche unter anderem von der Dro-
genbeauftragten der Bundesregierung unterstutzt wird.” Wissen-
schaftliche Erkenntnisse zum Suchtmittelkonsum (z.B. Alkohol) von
Kindern und Jugendlichen wahrend der Corona-Pandemie fehlen
bislang weitgehend.® Einige Untersuchungen deuten jedoch auf ei-
nen gesteigerten Konsum von Tabak und Alkohol im Erwachsenen-
alter hin und beziehen dabei teils auch Jugendliche ab 16 Jahren
ein.®

Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung (2020).
DAK-Gesundheit 2020.
Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 29.07.2020.
Suhren et al. 2021.
Kaufménnische Krankenkasse (KKH) 20.10.2020; Georgiadou et al. 2020.
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Unabhangig von der Entwicklung im Kontext der Pandemie stellen
substanz- und verhaltensbezogene Siichte weltweit ein zentrales
Gesundheitsproblem dar, das nicht nur die Erwachsenenbevélke-
rung, sondern auch Kinder und Jugendliche betrifft.'® Das Jugendal-
ter nimmt dabei eine wichtige Rolle ein, da sich in dieser Phase an-
genommene Verhaltensweisen oft bis ins Erwachsenenalter verste-
tigen." Zudem kommen die meisten Heranwachsenden in diesem
Alter zum ersten Mal mit psychoaktiven Substanzen in Kontakt.'? Die
seit einigen Jahren zunehmende Bedeutung des Medienkonsums
wird dadurch betont, dass teilweise bereits im Kindesalter von ei-
nem Abhangigkeitsverhalten, beispielsweise im Zusammenhang mit
der Smartphone-Nutzung, die Rede ist."®

Wie bei vielen anderen Erkrankungen, erhéhen sich die Gefahren
von Substanzmissbrauch und Abhé&ngigkeit fir Kinder und Jugend-
liche, wenn die Eltern bereits betroffen sind.’ Die Risiken flir Kinder
aus Suchtfamilien hat die kirzlich abgeléste Bundesregierung aus
CDU, CSU und SPD 2017 in ihrem Koalitionsvertrag adressiert und
besondere Hilfen fir die Betroffenen beschlossen.’s Angesichts der
sozialen, politischen und rechtlichen Bedeutung wird das Konsum-
verhalten von Kindern und Jugendlichen regelmaflig empirisch un-
tersucht. Die Studien des Robert Koch-Instituts (RKI) (KiGGS —
»otudie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land“) und der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BzgA) (Drogenaffinitatsstudie) basieren dabei auf Befragungser-
gebnissen. Ergédnzende Informationsquellen sind z.B. kriminalpoli-
zeiliche Statistiken.'® Eine umfassende Auswertung auf Basis von
GKV-Routinedaten existiert bisher nicht.

Im Kapitel 5 werden daher zunéachst die relevanten Studienergeb-
nisse zu den Suchtgefahren fur Kinder und Jugendliche in Deutsch-
land vorgestellt und anschlieBBend eine systematische Analyse der
interessierenden Diagnosen (ICD-10 F10-F19) auf Basis der vorlie-
genden Daten durchgefuhrt. Neben den Haufigkeiten und dem Ver-
sorgungsgeschehen sollen dabei auch mégliche pradisponierende
Faktoren, wie dokumentierte Suchterkrankungen der Eltern und der
soziodkonomische Familienstatus, betrachtet werden. Die Erkennt-
nisse sollen nicht nur in die Weiterentwicklung der Praventionsinitia-
tiven der DAK-Gesundheit flieBen, sondern auch Schlussfolgerun-
gen fur versorgungspolitische Handlungsempfehlungen liefern.

10 Bilke-Hentsch und Leménager 2018.

11 Akasaki et al. 2019.

12 Richter 2010; Gray und Squeglia 2018.

13 Rumpf et al. 2020; Bilke-Hentsch und Leménager 2018.
14 Klein 2018.

15 CDU et al. 2018.

16 Bilke-Hentsch und Leménager 2018.
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2. Methodik

2.1 Datengrundlage

Fur die vorliegenden Analysen wurden bundesweite anonymisierte
Abrechnungsdaten aller im Zeitraum zwischen 2017 und 2020 bei
der DAK-Gesundheit versicherten Kinder und Jugendlichen ausge-
wertet. Dem zugrunde liegen alle zu Abrechnungszwecken doku-
mentierten Versicherungs- und Leistungsdaten. Diese umfassen In-
formationen zur:

e Mitgliederstatistik (Stammdaten)

e stationaren Versorgung (§ 301 Abs. 1 SGB V)

e vertragsarztlichen Versorgung (§ 295 Abs. 2 SGB V)

e Arzneimittelversorgung (§ 300 Abs. 1 SGB V)

e Vorsorge und stationaren Rehabilitation (§ 301 Abs. 4 SGB V)
e Heilmittelversorgung (§ 302 SGB V)

e Hilfsmittel (§ 302 SGB V)

e Arbeitsunféhigkeit (der Eltern, § 295 Abs. 1 SGB V)

Diese Daten geben Auskunft Uber die zulasten der GKV abgerech-
neten Leistungen. Nicht berlcksichtigt werden folglich individuelle
Gesundheitsleistungen oder sonstige privat abgerechnete Leistun-
gen, die nicht von der GKV erstattet werden.

In den vergangenen Jahren wurden im Kinder- und Jugendreport
Versorgungsdaten der DAK-Gesundheit mit einem Zeitverzug von
zwei Jahren présentiert. Hintergrund sind die insbesondere fiir die
Leistungsinformationen der vertragsarztlichen Versorgung beste-
hende Zeitversatz in der Datenanlieferung bei den gesetzlichen
Krankenkassen. Werden dann Zeiten fur Datenkonsolidierung, Ano-
nymisierung, Weiterleitung, Aufbereitung und Analyse berucksich-
tigt, so ergeben sich entsprechende Zeitversatze im Reporting die-
ser Versorgungsdaten. Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pande-
mie ist jedoch ein mdéglichst aktueller Zeitbezug der Analyse erfor-
derlich, da die Pandemie sowie die mit der Pandemie verbundenen
MaBnahmen bedeutenden Einfluss auf die Gesundheit und Ge-
sundheitsversorgung allgemein sowie von Kindern und Jugendli-
chen im Speziellen hatte bzw. zum Zeitpunkt der Reporterstellung
nach wie vor hat. Fir den Kinder- und Jugendreport 2021 wurde
deshalb ein spaterer Verdffentlichungstermin geplant, um aktuellere
Versorgungsdaten fir die Analyse zuganglich zu machen. So bildet
der diesjéhrige Report in allen Leistungsbereichen das Erkran-
kungs- und Versorgungsgeschehen bis zum 31.12.2020 ab. Damit
deckt dieser Report durch die Jahre 2017 bis 2019 insgesamt drei
Jahre vor der Pandemie sowie mit dem gesamten Jahr 2020 den

Leistungsbereiche

Hoéhere Aktualitat
der Daten als in
den Vorjahren
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gesamten ersten Lockdown, die Phase nach dem ersten Lockdown
sowie Teile des zweiten Lockdowns ab. In einigen wenigen Leis-
tungsbereichen mit schneller Datenverfigbarkeit, der stationéren
Krankenhausversorgung sowie den Arzneimittelverschreibungen,
kann im vorliegenden Report zudem ein Ausblick auf den weiteren
Pandemieverlauf bis zum 30.06.2021 gegeben werden.

Vollerhebung aller Der vorliegende Report basiert auf einer Vollerhebung aller bei der
DAK-Gesundheit- DAK-Gesundheit versicherten Kinder und Jugendlichen im Alter von
Versicherten 0 bis 17 Jahren. Das analysierte Krankheitsgeschehen basiert als
kumulierte Querschnittsanalyse der Jahre 2018 bis 2020 auf den
Abrechnungsdaten von jeweils knapp 800.000 Kindern aus den Ge-

burtsjahrgdngen 2004 bis 2020 (vgl. Tab. 1).

Tabelle 1: StichprobengréBe fur die Jahre 2018 bis 2020

Anzahl Geburten

Altersgruppen

2018 2019 2020
Jungen 367.452 377.966 390.131
Madchen 349.613 358.709 369.892
Gesamt 717.065 736.675 760.023

Quelle: Eigene Auswertung.

Aufgrund von Geburten- und Sterbeféllen sowie Krankenversiche-
rungswechseln ist die Versichertenpopulation der GKV kontinuierli-
chen Anderungen unterworfen. Fir Langsschnittanalysen steht im
vorliegenden Report damit ein etwas geringerer Stichprobenumfang
zur Verflgung. Fur 86 % aller Kinder und Jugendlichen im Datensatz
liegen Daten sowohl aus der gesamten Studienzeit zwischen 2018
und 2020 vor. Dabei wurden in 2020 42.511 Kinder DAK-versicher-
ter Eltern neu geboren. Nicht bertcksichtigt werden neugeborene
Kinder, wenn nur ein Elternteil DAK-versichert ist und das Kind beim
nicht DAK-versicherten Elternteil mitversichert wird.

Wahrend in der Beschreibung der Krankheitslast in der Regel auf
die jeweiligen Altersjahrgange abgestellt wird, werden zur Beschrei-
bung der Leistungsinanspruchnahme Altersgruppen gebildet (siehe
Abb. 1). Diese orientieren sich in Teilen an Altersgruppen, die auch
in Berichten des Statistischen Bundesamtes Verwendung finden. Im
Kern werden Neugeborene und Séauglinge (<1 Jahr), Kleinkinder
und Kinder im friihen Kindesalter (1 bis 4 Jahre), Schulkinder (5 bis
9 Jahre sowie 10 bis 14 Jahre) und Jugendliche im spéten Jugend-
alter (15 bis 17 Jahre) differenziert.
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Abbildung 1: GroBe der gebildeten Altersgruppen
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Quelle: Eigene Darstellung.

Fir das Jahr 2020 entspricht dies einer Stichprobe von 5,6 % aller in
Deutschland lebenden Kinder im Alter von 0 bis 17 Jahren.'” Der
Report ist damit die groBte systematische Analyse zur Kindesge-
sundheit in Deutschland. Daritiber hinaus zeigt ein Abgleich mit
Daten des Mikrozensus, dass die zugrundeliegende Studienpopula-
tion in jedem Bundesland wenigstens 3,1 % (Sachsen) bis zu 10,4 %
(Brandenburg) aller dort lebenden Kinder und Jugendlichen im Alter
von 0 bis 17 Jahren repréasentiert (vgl. Abb. 2).

17 Statistisches Bundesamt (2021).

Regionale
Verteilung
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Abbildung 2: Anteil DAK-versicherter Kinder und Jugendlichen an der
Bevoélkerung je Bundesland, Stand: 31.12.2020

3,1%

4,7%

Quelle: Eigene Darstellung.

Um den Einfluss des Wohnortes auf die Gesundheit bzw. die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen zu untersuchen, werden
vergleichende Analysen nicht nur auf Bundeslandebene durchge-
fuhrt, sondern zusétzlich weitere das Wohnumfeld beschreibende
Faktoren herangezogen. Dabei werden auf Basis der siedlungs-
strukturellen Gebietstypen des Bundesinstitutes fir Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR) die Wohnorte DAK-versicherter Kinder und
Jugendlicher eher Iandlich und stadtisch gepragten Gebiete zuge-
ordnet (Stand 31.12.2015). Die Gebietstypen werden mit Hilfe des
Allgemeinen Gemeindeschlissels (AGS) zugeschlisselt und dann
fur jede Person im Datensatz erganzt, sodass die Kinder anschlie-
Rend anhand des Wohnsitzes in zwei Gruppen aufgeteilt werden
koénnen. Die erste Gruppe setzt sich aus den Bewohnern von Land-
gemeinden, kleinen Kleinstadten und gréfieren Kleinstadten zusam-
men, wohingegen die zweite Gruppe aus den Bewohnern urbanerer
Gemeinden mit einer dichteren Siedlungsstruktur besteht.

Siedlungsstruktur- Grundsétzlich gibt es m DAK-weiten Bundesdurchschnitt bedeutend
merkmale mehr Iandliche als stadtische Gemeinden. Insgesamt leben den-
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noch 56,9 % aller Kinder in mittelgrof3en und gro3en Stadten mit
mehr als 20.000 bzw. mehr als 100.000 Einwohnern (nachfolgend
definiert als ,stadtisch®). 43,1 % aller Kinder leben in Kleinstadten
mit weniger als 20.000 Einwohnern oder in Landgemeinden. Im
bundesweiten Vergleich zeigt sich ferner, dass, abgesehen von den
Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg (Anteil stadtischer Be-
vélkerung entspricht hier 100 %), DAK-versicherte Kinder insbeson-
dere in west- und mitteldeutschen Bundeslandern haufiger in stad-
tisch gepragten Gebieten leben (vgl. Abb. 3).

Abbildung 3: Anteil der Kinder- und Jugendlichen aus stédtisch ge-
pragten Gebieten je Bundesland, Stand: 31.12.2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Neu in diesem Report ist eine umfangreiche Analyse regionaler Identifikation von
Krankheits- und Versorgungsunterschiede DAK-versicherter Kinder Familienverbiinden
und Jugendlicher. Dabei werden zusétzlich zu den Abrechnungsda-

ten der Kinder und Jugendlichen Leistungsdaten aller ber die DAK-

Gesundheit verknipfbaren Familienmitglieder (Eltern, altere Ge-

schwister; zur Methodik siehe Abschnitt 2.3) beriicksichtigt. Unter-

sucht werden soll, ob es regionale Unterschiede in der Haufigkeit

elterlicher Erkrankungen gibt, die potenziell negativ auf die Gesund-
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heit von Kindern wirken konnen. Im Rahmen der Schwerpunktana-
lysen des vorliegenden Reportes werden unter anderem Einfluss-
faktoren auf das Auftreten von Suchterkrankungen im Kindes- und
Jugendalter beleuchtet. Dazu gehdren auch elterliche Vor- bzw. Be-
gleiterkrankungen (siehe hierzu ausfiihrlich Kapitel 5.3). Da die indi-
viduellen Lebensgegebenheiten eines Familienverbundes erhebli-
chen Einfluss auf die Leistungsinanspruchnahme und zugrundelie-
genden Diagnosen haben kénnen, kommt diesen Analysen eine
hohe Bedeutung fiir die Versorgungsforschung zu. Dabei gibt es
externe Faktoren, welche ihre Wirkung auf alle Mitglieder der Fami-
lie entfalten, beispielsweise

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

e und die soziale Umwelt, z.B. wenn die Kinder die gleiche Schule
besuchen.

Schlussendlich zeichnet sich das Zusammenleben innerhalb einer
Familie auch durch eine raumliche Nahe aus, sodass z.B. bei Infek-
tionserkrankungen allein diese rdumliche N&he fiir die gegenseitige
Beeinflussung 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
mutmagBlich erst im jugendlichen Alter als Sachwalter ihrer eigenen
Leistungsinanspruchnahme auftreten. Die Leistungsinanspruchnah-
men im Kindesalter sind also eher als Entscheidungen der Erzie-
hungsberechtigten als des Kindes zu werten. Diese Faktoren, wel-
che auch wechselseitig miteinander interagieren koénnen, fihren
dazu, dass sich die Beobachtungen, die fir Mitglieder eines Famili-
enverbundes systematisch von den Beobachtungen von Personen,
die diesem Familienverbund nicht angehéren, unterscheiden kon-
nen.

Dabei kann fur den gréB3ten Anteil der in den Daten vorhandenen
Familien nur ein Elternteil im Datensatz zugeordnet werden. Dies ist
eine naturliche Limitation des Datenzuganges, da Elternteile, wel-
che nicht bei der DAK-Gesundheit versichert sind, in den Daten
nicht abgebildet sind. Eine Aussage Uber Familienstrukturen, z.B.
eine Identifikation von Alleinerziehenden, ist damit jedoch nicht
mdglich. Far einen sehr geringen Anteil von Kindern konnte im Da-
tensatz Uberhaupt kein Elternteil identifiziert werden. Basierend auf
der Familienzuschlisselung ergeben sich fiir nachfolgende Analy-
sen damit folgende Familienstrukturen:
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Tabelle 2: Identifizierte Familienstrukturen

2020
Anteil Kinder mit einem Elternteil 95 %
Anteil Kinder mit beiden Elternteilen 15%
@ Anzahl Kinder je Familienverbund 1,8
Anteil Kinder ohne zuordenbarem Elternteil 1%

Quelle: Eigene Auswertung.

Fir 95 % aller Kinder und Jugendlichen gelang die Zuordnung von
wenigstens einem Elternteil. Fur 15 % aller Kinder waren zudem bei-
de Elternteile parallel bei der DAK-Gesundheit versichert und zuord-
bar. 33 % der identifizierten Familienverbiinde waren dabei Einkind-
haushalte. In 67 % der Familien wurden zwei oder mehr minderjah-
rige Kinder identifiziert, wobei in insgesamt 23 % der Familien drei
oder mehr minderjahrige Kinder lebten. Im Mittel hatte eine Familie
im Datensatz 1,8 Kinder.

2.2 Datenschutz

Routinemafig erhobene und gespeicherte Sozialdaten gesetzlicher
Krankenversicherungen stehen der Offentlichkeit nicht in Form ei-
nes ,Public Use File“ frei zur Verfigung. Wahrend Interessierte zum
Beispiel beim Statistischen Bundesamt auf zumindest einen Teil der
dort verfligbaren Daten zugreifen kénnen, ist fiir die (wissenschaftli-
che) Verwendung von Sozialdaten ein individueller und umfangrei-
cher Antrags- und Freigabeprozess erforderlich.

Die Ubermittlung von Sozialdaten fiir die Forschung regelt der Ge-
setzgeber in § 75 SGB X, insbesondere unter welchen Bedingun-
gen und auf welchem Wege eine Ubermittlung von Sozialdaten im
Rahmen von Forschungsprojekten mdglich ist. Die Einwilligung der
bei einer Krankenkasse versicherten Personen ist dabei entgegen
allgemeiner datenschutzrechtlicher Vorgaben nicht erforderlich
(§ 75 Abs. 1 SGB V). Allerdings missen die zur Analyse bendtigten
Daten unverzichtbar fir den jeweiligen Forschungszweck sein, d.h.
nur unter Verwendung der vorhandenen Sozialdaten kénnen wie im
vorliegenden Fall relevante Informationen Uber die gesundheitliche
Lage von Kindern und Jugendlichen erhoben werden. Zudem muss
das offentliche Interesse an der Forschung das private Interesse der
Betroffenen an der Geheimhaltung ihrer Daten erheblich Uberwie-
gen. Insbesondere die Méglichkeit zur weitestgehend verzerrungs-
freien Wiedergabe eines Spiegelbildes aller in Deutschland leben-
den Kinder und Jugendlichen auf Basis von Sozialdaten ist ein star-
kes Argument zur Verwendung dieser Datenbasis im vorliegenden
Forschungskontext.

Datenschutz
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rung

Pravalenz

Inzidenz

Unter Beriicksichtigung dieser datenschutzrechtlichen Grundsatze
obliegt der gesamte Prozess der Abfrage und Generierung von Da-
tenséatzen zur wissenschaftlichen Analyse der DAK-Gesundheit. Da-
bei sind sémtliche vonseiten der DAK-Gesundheit zu Analysezwe-
cken bereitgestellte Daten soweit bereinigt und pseudonymisiert,
sodass eine Ruckfuhrung auf einzelne Person unméglich ist. Im Ge-
gensatz zu einer Anonymisierung ist fir den vorliegenden For-
schungsgegenstand jedoch nur eine Pseudonymisierung der versi-
cherten Personen mdglich, um die Zuordnung einer Person im
L&ngsschnitt zu erméglichen. Im Rahmen der Pseudonymisierung
werden bestimmte Personenidentifikatoren aus den Daten geldscht
(u.a. Name, Adresse) bzw. durch neutrale nicht sprechende Studie-
nidentifikatoren (wie Schlisselidentifikatoren) ersetzt und sichtbare
Merkmale vergrébert (z.B. Geburtsdatum TT/MM/JJJJ zu Geburts-
jahr JJJJ).

2.3 Methodisches Vorgehen

2.3.1 Analyse der Erkrankungshéufigkeit

Die Haufigkeit einer Erkrankung wird als Prévalenz beschrieben und
errechnet sich als die Zahl der Erkrankten bezogen auf eine Grund-
gesamtheit. Prévalenz bezieht sich immer auf einen Zeitpunkt
(Punktpravalenz an einem bestimmten Stichtag) oder Zeitraum.
Analysen zur Krankheitshaufigkeit sind aufgrund des jahrlichen
Querschnittscharakters der Analyse als Periodenprévalenz (oder
auch kumulative Préavalenz) zu verstehen.

Anzahl Félle in definierter Population in Jahr X

Periodenprévalenz =
Anzahl Personen in diese Population

In bestimmten Analysen wird ferner Gberprift, ob eine Erkrankung
bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen in aufeinanderfol-
genden Jahren vorkommt. Aufgrund des im jetzigen Jahr verfligba-
ren zweijahrigen Beobachtungszeitraumes wird in diesen Analysen
von der Zwei-Jahres-Prévalenz gesprochen. Préavalente Félle einer
interessierenden Erkrankung oder Diagnose werden Uber das Vor-
liegen mindestens einer gesicherten ambulanten Diagnose bzw. ei-
ner stationdren Haupt- oder Nebendiagnose in den Abrechnungsda-
ten der DAK-Gesundheit aufgegriffen.

Im Gegensatz zur Pravalenz ist die Inzidenz ein MaB fir die Anzahl
der Neuerkrankungen bezogen auf eine Grundgesamtheit in einem
bestimmten Beobachtungszeitraum. Aufgrund des vorliegenden
zweijahrigen Beobachtungszeitraumes steht fur die Bestimmung ei-
ner Neuerkrankung maximal ein einjahriger krankheitsfreier Aus-
schlusszeitraum zur Verfligung. Die interessierende Erkrankung darf
damit mindestens in vier Quartalen vor dem erstmaligen Auftreten in
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den Daten nicht dokumentiert worden sein. Fur bestimmte Indikatio-
nen mit ggf. schubweisem Verlauf (z. B. Multiple Sklerose oder Asth-
ma) kann dieser Ausschlusszeitraum jedoch zu kurz sein, sodass
entsprechende Inzidenzanalysen zu verzerrten Ergebnissen fiihren
kénnen. Der vorliegende Report tradgt dem durch lediglich selektierte
Analysen von Neuerkrankungsraten in ausgewé&hlten Indikationen
Rechnung. Mit dem Aufbau einer langeren Zeitreihe in den kom-
menden Jahren werden vertiefende Inzidenzanalysen mdglich sein.

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zur Diagnosehaufigkeit
von Erkrankungen sowie die Aufschlisselung der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen zielen auf eine deskriptive Beschrei-
bung des administrativen Krankheitsgeschehens von Kindern und
Jugendlichen ab. Da sowohl die ermittelte Diagnose- als auch Be-
handlungspravalenz von der Kodierqualitat bzw. Genauigkeit der
Diagnosestellung abhéngt, kann eine Uber- oder Unterschétzung
der tatsachlichen Morbiditat nicht ausgeschlossen werden. Ebenso
ist zu bericksichtigen, dass insbesondere bei leichteren Erkran-
kungsbildern eine Unterschatzung der Erkrankungshaufigkeit zu er-
warten ist, da davon auszugehen ist, dass nicht jedes Erkrankungs-
symptom eine Leistungsinanspruchnahme auslost. Die berichteten
Pravalenzen sind insofern als administrative bzw. dokumentierte
Behandlungspréavalenz zu interpretieren.

2.3.2 Analyse der Kosten der Leistungsinanspruchnahme

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 mdglich. Lediglich im
Rahmen der Betrachtung stationdrer Aufenthalte ist eine Zurech-
nung der Hauptdiagnosen zu einer Erkrankung mit ausreichender
Plausibilitdt méglich. Die erkrankungsspezifische Zuschlisselung
von Arzneimittelverbrduchen und -kosten ist wiederum nur dann
maoglich, wenn die zur Behandlung einer bestimmten Erkrankung
eingesetzten Wirkstoffe nicht auch fiir andere Erkrankungsbilder in
Frage kommen. Fir ambulant-arztliche Kontakte kann eine entspre-
chende Zuordnung in der Regel ebenfalls nicht sicher vorgenom-
men werden. Urs&chlich 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.

2.3.3 Beschreibung von Familienzusammenhédngen

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-

Diagnoseaufgriff

Versorgungs-
kosten
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relle Zuordnung von Einzelpersonen zu einem ldentifikationsschlis-
sel der Familie ersichtlich. Die Zuordnung von Kindern zu deren El-
tern ist Uber die Versichertennummer méglich. Weitere Zuordnungs-
schliussel kdnnen eine Kombination aus Familienname und Wohn-
adresse darstellen. Fir nachfolgende Analysen erfolgte zusétzlich
eine Absicherung der Zuordnung der Mutter Uber einen Kranken-
hausaufenthalt zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes.

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 friihestens mit 12 Jahren Vater oder
Mutter werden. Aufbauend auf dieser Annahme wird ein iterativer
Prozess zur Identifikation zur Anwendung gebracht:

1. Personen unter 12 Jahren werden eindeutig als ,Kind® identifi-
Ziert.

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

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

4. Personen, die die zweitalteste Person der Familie sind und das
gleiche Geschlecht wie die &lteste Person der Familie haben,
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 produziert keine
Familie mit mehr als zwei Elternteilen und ist in der Lage, gleichge-
schlechtliche Paare mit Kindern zu identifizieren. Als problematisch
erwiesen sich jedoch Familien mit einem Mehrgenerationenhaus-
halt, 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.

2.3.4 Beschreibung des sozio6konomischen Familienstatus

Im Rahmen der Schwerpunktanalysen werden psychische Aufféllig-
keiten im Kindes- und Jugendalter auch im innerfamilidren Kontext
untersucht. Dabei ist neben der Analyse des elterlichen Einflusses
auf die Erkrankungswahrscheinlichkeit eines Kindes (vgl. hierzu den
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nachfolgenden Abschnitt ,Analyse von Risikofaktoren®) die Abbil-
dung soziodkonomischer Zusammenhange von hervorgehobenem
Interesse. Viele Studien haben in den letzten Jahren auf den engen
Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit
hingewiesen. Fir Kinder und Jugendliche kann sich der soziokono-
mische 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 enthalt und schlieBlich in einer dreistufi-
gen Auspragung (niedrig, mittel, hoch) zusammenfasst.'® Die HBSC-
Studie (,Health Behaviour in School-aged Children“ der Weltge-
sundheitsorganisation WHO) verwendet hingegen Selbstangaben
der Kinder zum familidren Wohlstand und errechnet daraus einen
Index. Dieser setzt sich aus vier Fragen zusammen, welcher Uber
die Verfligbarkeit von Computern und Autos im Familienhaushalt,
das Vorhandensein eines eigenen Kinderzimmers sowie die Anzahl
von Familienurlauben den soziobkonomischen Familienstatus abbil-
det.

In GKV-Abrechnungsdaten stehen zur Beschreibung des soziotko-
nomischen Status der Versicherten im Wesentlichen zwei Informati-
onen zur Verfigung: Einkommensklasse und Tatigkeitsschlissel.

Fur die Analysen zum Einfluss des soziokonomischen Status der
Familie auf die Gesundheit und Leistungsinanspruchnahme wurde
den Kindern der jeweils héchste Bildungsstand der Eltern bzw. Ein-
kommensgruppe zugewiesen. Auf eine Summierung des Haushalts-
einkommens im Falle beider versicherter Elternteile wurde aus Kon-
sistenzgriinden verzichtet. Zur besseren Interpretierbarkeit der Er-
gebnisse wurden die den soziodkonomischen Familienstatus be-
schreibenden Variablen wie folgt zusammengefasst:

18 Klocke, Lampert (2005).
19 Lampert et al. (2014).

Limitierte
Datenbasis

Sozio6konomische
Lage in den
Familien
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Einflussfaktoren
auf Erkrankungs-
risiken

Tabelle 3: Klassifikation der Variablen zur Beschreibung des sozio-
o6konomischen Status der Eltern

Aggregierte Kategorie Beinhaltete Auspragungen

Beruflicher Ausbildungsabschluss

Keine Angabe Abschluss unbekannt

Kein Abschluss Ohne beruflichen Ausbildungsab-
schluss

Mittlerer Bildungsabschluss Abschluss einer anerkannten Berufs-
ausbildung

Meister-/Techniker- oder gleichwerti-
ger Fachschulabschluss

Hoher Bildungsabschluss Diplom/Magister/Master/Staats-
examen
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 DIW (Deutsches Insti-
tut fir Wirtschaftsforschung) anhand des relativen Abstandes zum Medi-

aneinkommen. Einschrankend ist zu berlcksichtigen, dass aufgrund der

fehlenden Angaben zum Familienkommen hier nur eine ndherungsweise
Abbildung des Einkommensniveaus erfolgen kann.

Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (2015).

2.3.5 Analyse von Risikofaktoren

Im Rahmen von Kapitel 5 wird die Assoziation zwischen potenziell
erkrankungsférderlichen Bedingungen im Umfeld von Kindern und
Jugendlichen und dokumentierten psychischen Erkrankungen ana-
lysiert. Hinsichtlich potenziell erkrankungsférderlicher Bedingungen
wird zwischen

e dem parallelen Auftreten anderer dokumentierter Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter, zum Beispiel Schmerzen oder chro-
nische Erkrankungen, sowie

e innerfamiliaren Faktoren wie

— dem parallelen Auftreten bestimmter Erkrankungen bei Eltern
oder Geschwistern (z. B. bestimmte psychische Auffélligkeiten
oder chronische Erkrankungen) oder

— dem soziodkonomischen Familienstatus
unterschieden.
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Zur Beschreibung entsprechender Zusammenhéange kdnnen zu-
néchst Kreuztabellen genutzt werden. Auf Basis der Kreuztabelle
kénnen Maf3zahlen berechnet werden, welche es erlauben, die As-
soziation zu quantifizieren. Eine dieser Ma3zahlen ist das Chancen-
verhaltnis bzw. Odds Ratio, wobei in den nachfolgenden Kapiteln
der haufigeren Verwendung wegen stets die englische Bezeichnung
verwendet wird. Hierbei wird zunéchst getrennt flr die beiden Spal-
ten die Wahrscheinlichkeit berechnet, dass das Ereignis eintritt. Soll-
te eine Assoziation zwischen der Bedingung und dem Ereignis vor-
liegen, so ist davon auszugehen, dass diese Wahrscheinlichkeiten
sich unterscheiden. Um diesen Unterschied zu untersuchen, wird
das Verhaltnis der beiden Wahrscheinlichkeiten, das Odds Ratio,
gebildet.

Ein Odds Ratio von unter 1 drickt aus, dass die Wahrscheinlichkeit Interpretation von

fur das Ereignis in der Gruppe, fur 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 ausibt. Ein Odds Ratio von Uber 1 bedeutet hingegen, dass
die Wahrscheinlichkeit fir 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.

2.4 Reprasentativitat

Fir eine qualifizierte Darstellung von Ergebnissen auf der Basis von
Sozialdaten ist eine kritische Diskussion der Ubertragbarkeit bzw.
Generalisierbarkeit der Ergebnisse unabdingbar. Im Hinblick auf
Verzerrungen (engl.: Bias) sind routineméaBig erfasste Sozialdaten
den Daten aus epidemiologischen Primarerhebungen vermutlich re-
gelmaBig Uberlegen. Da die Sozialdaten Ublicherweise Pflichtanga-
ben zu bestimmten Personenkreisen darstellen, sind innerhalb die-
ser Personenkreise Verzerrungseffekte bei der Erhebung als gering
einzustufen. Demgegenuber sind die Teilnahme an bevdlkerungsbe-
zogenen epidemiologischen Erhebungen in Deutschland sowie
auch die Angaben zu einzelnen Fragen im Rahmen entsprechender
Erhebungen freiwillig und méglicherweise von Einstellungen der Be-
fragten abhangig. Stattdessen besteht bei der vorliegenden Analyse
auf Basis von Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit die Méglich-
keit zur Vollerhebungen aller versicherten Kinder und Jugendlichen
sowie deren Eltern.

Odds Ratios

Ubertragbarkeit
der Ergebnisse?
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Vergleichsdaten

Hohe Repréasenta-
tivitat der Daten

Verzerrungen kénnen demnach nur entstehen, wenn sich das Versi-
chertenkollektiv der entsprechenden Krankenkasse systematisch
von der GKV-Gesamtpopulation unterscheidet. Bei einer bundesweit
tatigen Krankenkasse wie der DAK-Gesundheit mit 5,7 Mio. Versi-
cherten sowie unter Berlcksichtigung der zum 01.01.1996 mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) eingefuhrten Wahlfreiheit der
Kasse in der gesetzlichen Krankenversicherung ist inzwischen von
einer weitgehenden Durchmischung der Versichertenstrukturen
auszugehen.

Die Repréasentativitdt von Sozialdaten ist grundsétzlich Giber zwei
Faktoren beschreibbar:

e demographische Reprasentativitat (Alters- und Geschlechtsver-
teilung der Kinder und Jugendlichen) und

e sozio6konomische Représentativitét (z. B. Bildungsverteilung der
Eltern)

Beide Parameter sind in Sozialdaten abbildbar und haben potenziell
starken Einfluss auf die beobachtete Krankheitslast sowie die damit
korrespondierende Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen.
Vergleichsdaten fir die deutsche Gesamtbevélkerung liegen mit
den Daten des Mikrozensus vor.

Ein Abgleich mit der Altersverteilung aller DAK-versicherten Kinder
und Jugendlichen auf Basis der Fortschreibung des Mikrozensus
zeigt dabei eine anndhernde Repréasentativitat. Wahrend fir die vor-
liegende Analyse basierend auf den Versicherten der DAK-Gesund-
heit im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung in den relevanten Alters-
jahrgadngen geringfiigig mehr Personen im spéaten Kindes- bzw. Ju-
gendalter bericksichtigt wurden, weist der Datensatz in mittleren
Altersjahrgéngen eine besonders hohe Deckungsgleichheit auf (vgl.
Abb. 4).
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Abbildung 4: Repréasentativitat der Altersverteilung DAK-versicherter
Kinder und Jugendlicher im Vergleich zur Allgemeinbe-
vélkerung
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2021).

Auch hinsichtlich der Geschlechtsverteilung zeigt sich eine hohe
Repréasentativitdt der DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen
(vgl. Abb. 5).

Abbildung 5: Repréasentativitat der Geschlechtsverteilung DAK-versi-
cherter Kinder und Jugendlicher im Vergleich zur Allge-
meinbevélkerung
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2021).

Zu beachten ist, dass die hier beobachtete Reprasentativitat fur die
Gesamtbevdlkerung ausschlieBlich fur die beschriebene Altersver-
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teilung gilt. Hinsichtlich der Morbiditatsstruktur oder dem Inan-
spruchnahmeverhalten von Versorgungsleistungen kann die Repra-
sentativitdt damit nicht beurteilt werden. Da jedoch in Studien ein
bedeutender Einfluss der sozialen Lage innerhalb des Elternhauses
auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen belegt wurde,
kann ein Abgleich entsprechender Daten DAK-versicherter Eltern
mit der Allgemeinbevélkerung approximativ zur Beurteilung der Re-
prasentativitdt der Morbiditdtsdaten herangezogen werden (vgl.
Tab. 4).

Bildungs- Tabelle 4: Abdeckung der Einkommens- und Bildungsgruppen DAK-

abschliisse
der Eltern

versicherter Eltern

n.b. Einkommen

<1.500 € | <3.500 € | >3.500 €
n.b. 19,9 % 8,7% 6,2% 3,3%
i’wg Kein 0,1% 1,8% 1,8% 0,5%
%% Mittel 0,4 % 13,3% 24,5% 10,0 %
Hoch 0,1% 1,3% 2,9% 5,4 %

Quelle: Eigene Auswertung.

Ein Vergleich der soziobkonomischen Lage innerhalb der Familien
mit bundesweiten Vergleichsdaten aus dem Zensus 2011 zeigt fur
DAK-versicherte Eltern indes eine geringflgige Uberreprasentation
von Personen mit mittlerem Berufsabschluss (betriebliche Ausbil-
dung). Universitatsabschlisse unter DAK-versicherten Eltern sind
hingegen im bundesweiten Vergleich gut reprasentiert. Eltern ohne
Bildungsabschluss sind insbesondere bei DAK-Versicherten in
westdeutschen Bundeslandern im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt wiederum deutlich unterreprasentiert. Zu berticksichtigen ist
jedoch, dass fur knapp 40 % der im Datensatz enthaltenen Kinder
keine Angaben zum Bildungsabschluss der Eltern vorliegen (vgl.
Tab. 4; fehlende Einkommensdaten finden sich ausschlieB3lich bei
mitversicherten Personen). Ob die fehlende Angabe eines Bildungs-
abschlusses systematisch bestimmte sozio6konomische Status-
gruppen im Datensatz unterreprasentiert, kann nicht ausgeschlos-
sen werden. Vertiefende Analysen im Kinder- und Jugendreport
2018 der DAK-Gesundheit haben jedoch gezeigt, dass gesundheit-
liche Parameter von Kindern der Eltern aus dieser Gruppe fast aus-
schlieBlich zwischen den Gruppen ,kein Bildungsabschluss® und
»mittlerer Bildungsabschluss* liegt.?°

20 Greiner et al. (2018).
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Haufigste
Erkrankungs-
arten

3. Krankheitsgeschehen von Kindern und
Jugendlichen

3.1 Erkrankungsgeschehen im Jahr 2020

3.1.1 Haufigste Erkrankungsarten

Das Kindes- und Jugendalter ist gepragt durch eine Folge von Ent-
wicklungsphasen mit jeweils eigenen Rahmenbedingungen flr
Wohlbefinden, kérperliche und geistige Gesundheit sowie Erkran-
kungsrisiken. Unabhéngig von Alter und Geschlecht der Kinder las-
sen sich deutliche Morbiditatsschwerpunkte identifizieren (vgl.
Tab. 5). Mit einer Pravalenz von 532 Féllen je 1.000 waren Atem-
wegserkrankungen die haufigste Krankheitsursache unter Kindern
und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren im Jahr 2020 sowie
in den Jahren zuvor. Dariiber hinaus wurde bei 32,0 % aller Kinder
bzw. Jugendlichen eine Infektionserkrankung diagnostiziert und be-
handelt. Akute oder chronische Augen- und Hauterkrankungen wa-
ren weitere vergleichsweise haufige Grinde zur Inanspruchnahme
des Versorgungssystems. Zu den insgesamt funf hufigsten Erkran-
kungsursachen unter Kindern und Jugendlichen z&hlen auch psy-
chische Erkrankungen — darunter subsummieren sich sowohl psy-
chische und Verhaltensstérungen als auch Entwicklungsstérungen.
Mehr als jedes vierte Kind war im Jahr 2020 wenigstens einmal auf-
grund einer entsprechenden Diagnose in Behandlung.

Tabelle 5: Pravalenz (Falle je 1.000) von Erkrankungsarten unter DAK-
versicherten Kindern und Jugendlichen, 0 bis 17 Jahre,
2018 bis 2020

Erkrankungsart 2018 2019 2020
Atemwegserkrankungen 601 578 532
Infektionskrankheiten 411 402 320
Psychische Erkrankungen 270 271 269
Hauterkrankungen 279 276 265
Augenerkrankungen 308 308 258
Angeborene Fehlbildungen 155 153 148
Muskel-Skelett-Erkrankungen 164 159 142
Verdauungssystem 176 164 139
Ohrenerkrankungen 192 189 139
Urogenitalsystem 123 121 114
Stoffwechselkrankheiten 99 98 95
Neubildungen 56 55 53
Nervensystem 49 48 45
Kreislaufsystem 39 37 32

Quelle: Eigene Darstellung.
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Kindheit und Jugend sind ein sehr differenziert zu betrachtender Al- Altersbezogene
tersbereich im Hinblick auf physiologische, psychologische und so- Zusammenhénge

ziologische Entwicklungsprozesse und damit beziglich der Darstel-
lung ihrer Gesundheitssituation. In diesem Lebensabschnitt vollzie-
hen sich enorme koérperliche, geistige und emotionale Veranderun-
gen, die in keinem weiteren so differenziert und vielgestaltig
auftreten. Entsprechend der Alters- und Entwicklungsspezifik der
0- bis 17-Jahrigen ergeben sich unterschiedliche gesundheitsrele-
vante Fragestellungen fir verschiedene Altersbereiche. Sowohl fiir
die Gesundheitsberichterstattung, die Versorgungsforschung sowie
die darauf aufbauende Versorgungsplanung ist ein fundiertes Ver-
standnis altersbezogener Zusammenhéange im administrativen Er-
krankungsgeschehen von hoher Bedeutung, zielgruppenspezifische
MaBnahmen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung zu er-
greifen.

Das Kindes- und Jugendalter gilt insgesamt als gesunder Lebens-
abschnitt: Verglichen mit anderen Altersgruppen sind die Morbidi-
tats- und Mortalitatsraten in diesem Alter relativ niedrig. Auch im
historischen Vergleich zeigt sich, dass in Deutschland sowie in an-
deren entwickelten Landern akute infektidse Krankheiten und insbe-
sondere die klassischen Kinderkrankheiten durch verbesserte Le-
bensbedingungen und eine leistungsfahige, moderne Medizin zu-
rickgedrangt werden konnten. Dennoch z&hlen Atemwegs- und In-
fektionskrankheiten insbesondere im Kleinkindalter zu den haufigs-
ten dokumentierten Erkrankungsarten (vgl. Abb. 6).

Abbildung 6: Pravalenz von Atemwegs-, Infektions- und Erkrankun-
gen des Verdauungssystems in Abhéngigkeit des Alters
im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Demnach sind beispielsweise sieben von zehn Kleinkindern im Alter
von einem bis vier Jahren in 2020 wenigstens einmal aufgrund von

Akute
Erkrankungen
bei Kleinkindern
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Entwicklung
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Erkrankungen

Psychische
Erkrankungen

Atemwegserkrankungen arztlich behandelt worden, etwa 50 Pro-
zent mehr als Jugendliche im Alter von zehn bis 14 Jahren. Infek-
tions- und Magen-Darm-Erkrankungen zeigen vergleichbare alters-
bezogene Zusammenhange.

Anders als bei vielen akuten Atemwegs- oder sonstigen Erkrankun-
gen infektidsen Ursprungs zeigen sich flr viele somatische, also
kérperliche, Erkrankungen eine ab dem mittleren Kindesalter konti-
nuierlich zunehmende Pravalenz. Dies gilt zum Beispiel fur Stoff-
wechsel- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (vgl. Abb. 7). Kardiovas-
kulare Erkrankungen und Stoffwechselstérungen (wie Diabetes
oder Adipositas) sind eng miteinander verbunden und kénnen so-
wohl erbliche Grunde haben als auch auf den Lebensstil zurlickzu-
fihren sein. Unabhéngig von einzelnen Erkrankungsbildern ist zu
beobachten, dass die Pravalenz von Stoffwechselerkrankungen ab
dem mittleren Kindesalter von unter 70 Fallen je 1.000 bei Sechs-
jahrigen auf etwa 140 Falle je 1.000 im spaten Jugendalter ansteigt.

Abbildung 7: Pravalenz von Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkran-
kungen in Abhangigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind selten und steigen in der Prava-
lenz erst ab dem frihen Jugendalter an. Haufigste dokumentierte
Erkrankung ist dabei die Hypertonie (14 Falle je 1.000 bei Jugendli-
chen zwischen 15 und 17 Jahren), wobei Madchen mehr als doppelt
so haufig betroffen sind wie Jungen (20 Félle je 1.000 bei Madchen
zu 8 Fallen je 1.000 bei Jungen im Alter von 15 bis 17 Jahren).

Psychische Auffalligkeiten treten in Kindheit und Jugend haufig auf
und sind neben den individuellen Konsequenzen fir die betroffenen
Familien auch mit hohen gesellschaftlichen Kosten verbunden.?' Im
Jahr 2020 lag die administrative Diagnosepravalenz psychischer Er-
krankungen und Verhaltensstérungen bei 27 Prozent; fur mehr als

21 Belfer (2008); Ewest et al. (2013).



3 Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen

29

ein Viertel aller Kinder und Jugendlichen wurde wenigstens einmal
bei einem Arztbesuch eine psychische Stérung oder Verhaltensauf-
falligkeit dokumentiert. Die Wahrscheinlichkeit fur die Diagnose ei-
ner entsprechenden Stérung ist sowohl alters- als auch geschlechts-
abhangig unterschiedlich (vgl. Abb. 8). Bis zum Alter von finf Jahren
steigt die dokumentierte Pravalenz psychischer und Verhaltensst6-
rungen linear an. Diese ist bis zum Jugendalter ebenso linear riick-
laufig.

Abbildung 8: Pravalenz psychischer Erkrankungen und Verhaltens-

stérungen in Abhangigkeit des Alters im Jahr 2020

600

— — —Maédchen
500 e Gesamt
g 400 o e
g e N QT
2 300 w1 N T e,
g . Oy N -~o el _ - -
i© T==a STl
£ 200 S ~~--- :
-

100 ¥

<11 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Alter

Quelle: Eigene Darstellung.

Bis zum Beginn des spaten Jugendalters liegen die dokumentierten
Fallzahlen psychischer und Verhaltensstérungen zudem bei Jungen
im Schnitt um 35 Prozent héher als bei Madchen. Dies ist insbeson-
dere auf zwei- bis dreimal héhere Fallzahlen dokumentierter hyper-
kinetischer Stérungen (99 Falle je 1.000 im Alter von 10 bis 14 Jah-
ren bei Jungen im Vergleich zu 35 Fallen je 1.000 bei Madchen),
haufigere motorische Entwicklungsstérungen sowie deutlich mehr
dokumentierte Sprach- und Sprechstérungen zurickzufiihren. Im
spaten Jugendalter kehrt sich dieser Trend jedoch um. Grund dafar
sind dreimal so haufig dokumentierte depressive Episoden (60 Falle
je 1.000 im Alter von 15 bis 17 Jahren bei M&ddchen im Vergleich zu
20 Féllen je 1.000 bei Jungen), haufigeren Angststérungen oder so-
matoformen Stérungen.

Aus Public Health-Perspektive ist das kontinuierliche Monitoring der
Entwicklung psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter
nicht nur wichtig, um geeignete und koordinierte Behandlungsstra-
tegien zu entwickeln. Viele psychische Stérungen des Erwachse-
nenalters haben ihren Beginn in der Kindheit und Jugend, weshalb
auch der Préavention eine wichtige Rolle nicht nur im Hinblick auf die
Sicherstellung fur ein gesundes Aufwachsen, sondern auch zur spé-
teren sozialen Teilhabe beizumessen ist. 35 Prozent aller DAK-ver-
sicherten Kinder und Jugendlichen weisen dartiber hinaus ein El-
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ternteil auf, das im Jahr 2020 aufgrund psychischer oder Verhalten-
sauffélligkeiten wenigstens einmal in &rztlicher Behandlung war. Der
Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen, die selbst unter einer psychi-
schen Erkrankung leiden (die arztlich dokumentiert wurde), ist mit
32 % im Vergleich zu den Kindern von Eltern ohne dokumentierte
psychische Auffélligkeit (24 %) deutlich erhéht. Bis zum spéaten Ju-
gendalter ist dabei das beobachtete Risiko fiir eine psychische Er-
krankung im Kindesalter um bis zu 80 % hdher, wenn ein Elternteil
selbst psychisch erkrankt ist.

Neben dem bereits beschriebenen geschlechtsspezifischen Unter-
schied in der Haufigkeit dokumentierter psychischer Erkrankungen
und Verhaltensstérungen sind insbesondere Stérungen des Uroge-
nitalsystems bei Jungen und Mé&dchen in unterschiedlichen Alters-
und Entwicklungsabschnitten pravalent. Demnach werden dreimal
so viele Jungen wie Madchen aufgrund urogenitaler Probleme im
Sauglingsalter behandelt (+120%, 130 zu 40 Féalle je 1.000). Mit
Beginn der Pubertét kehrt sich dieser Zusammenhang um; im spé-
ten Jugendalter sind wiederum Madchen um ein Vielfaches haufiger
aufgrund von Erkrankungen des Urogenitalsystems in arztlicher Be-
handlung als gleichaltrige Jungen (+728 %, 45 zu 375 Falle je 1.000).
Dabei flihren jeweils geschlechtsspezifische Erkrankungen bei Jun-
gen und Madchen zu den beobachteten Inanspruchnahme- bzw.
Dokumentationsmustern.

Insgesamt ist zu erkennen, dass mit Ausnahme gutartiger Neubil-
dungen fast alle Erkrankungsarten bis zum mittleren Kindesalter fur
mehr Jungen als M&dchen dokumentiert werden. Ab dem zehnten
Lebensjahr dreht sich dieser Zusammenhang mit Ausnahme psychi-
scher Erkrankungen und Verhaltensstérungen bei nahezu allen Er-
krankungsarten um. Neben urogenitalen Erkrankungen gilt dies ins-
besondere flir Erkrankungen des Nervensystems und des Stoff-
wechsels sowie fur Haut- und Augenerkrankungen. Bei dokumen-
tierten Erkrankungen des Nervensystems ist der beobachtete
Unterschied im spaten Jugendalter fast ausschlieBlich auf doppelt
so haufig dokumentierte Migrédne-Félle bei M&dchen (38 Félle je
1.000 im Alter von 15 bis 17 Jahren) als bei Jungen (21 Falle je
1.000) zurlickzufuhren. Hinzu kommen deutlich hdufiger auftretende
Kopfschmerzsyndrome bei Madchen (+82 %, 22 zu 12 Falle je 1.000
im Alter von 15 bis 17 Jahren, siehe hierzu ausfihrlich Kap. 3.1.2).
Dem gegenlber werden bei Jungen insbesondere im Kindesalter
haufiger Schlafstérungen (zum Beispiel +25 % im Sauglingsalter, 14
Falle je 1.000 bei Jungen, 11 Falle je 1.000 bei Madchen) dokumen-
tiert. Die beobachteten geschlechtsspezifischen Unterschiede do-
kumentierter Stoffwechselerkrankungen sind ebenfalls auf zwei ver-
schiedene Stérungsbilder zuriickzufihren. Wahrend Jungen deut-
lich haufiger unter dokumentierter Adipositas leiden (zum Beispiel
+27 % im Alter von zehn bis 14 Jahren, 60 Falle je 1.000 zu 47 Félle
je 1.000), ist bei Madchen ein behandelter Vitamin-D-Mangel insbe-
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sondere im Jugendalter (+29 % im Alter von zehn bis 14 Jahren,
13,9 Félle je 1.000 zu 10,8 Félle je 1.000) pravalenter.

Hinsichtlich der Bewertung und Interpretation der Ergebnisse ist zu
berlcksichtigen, dass viele Gesundheitsstdrungen nicht auf einen
unmittelbaren Ursache-Wirkung-Zusammenhang zurtckzufiihren
sind. Sie entstehen durch das Zusammenspiel verschiedener Fakto-
ren und infolge unterschiedlicher Kausalitaten. Dies gilt auch fir die
Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen, in deren
Rahmen die hier abgebildeten Behandlungsdiagnosen dokumen-
tiert wurden. So ist nicht zu kléren, ob eine beobachtete héhere Préa-
valenz zum Beispiel von psychischen und Verhaltensstérungen tat-
séchlich bei Jungen auf eine héhere epidemiologische Krankheits-
last oder auf ein geschlechtsspezifisches Inanspruchnahmeverhal-
ten arztlicher Versorgungsleistungen durch die Kinder bzw. deren
Eltern zuriickzuflhren ist.

3.1.2 Haufigste Behandlungsdiagnosen

Die haufigsten einzeln abgerechneten Diagnosen unter Kindern und
Jugendlichen (ICD-Dreisteller) im Jahr 2020 spiegeln die zuvor ge-
zeigte Haufigkeit der Erkrankungsarten wider (vgl. Tab. 6). So war
die sowohl unter Jungen als auch Madchen héaufigste Diagnose im
Jahr 2018 der grippale Infekt. Fir mehr als ein Drittel aller Kinder
und Jugendlichen wurde wenigstens einmal eine entsprechende Er-
krankung dokumentiert. Mit der akuten Bronchitis, welche deutlich
seltener diagnostiziert wurde, ist eine weitere Atemwegserkrankung
unter den sieben haufigsten Diagnosen. Vergleichsweise haufig tra-
ten auch als ,Viruskrankheit mit nicht ndher bezeichneter Lokalisati-
on“ dokumentierte Infektionserkrankungen auf. Darunter fallen ver-
schiedene virusbedingte Infektionen. Besonders haufig im Kindesal-
ter treten Infektionen mit dem Adenovirus auf, welche fiir eine Viel-
zahl verschiedener Erkrankungsbilder z.B. der Atemwege, des
Magen-Darm-Traktes oder der Augenbindehaut verantwortlich sein
kénnen. Zudem sind sog. ,Z-Diagnosen®, allgemeine und nicht
zwangsléufig krankheitsbezogene Behandlungsanlasse (im Kindes-
alter insb. Allgemeinuntersuchungen und Impfungen), besonders
haufig im Rahmen eines Arztbesuches dokumentiert worden. Die im
Jahr 2020 bedeutend angestiegene Abrechnungshaufigkeit der
ICD-10 Z01 ist indes auf die ersatzweise Kodierung der Labortests
auf SARS-CoV-2 zuruckzufiihren.

Haufigste
Behandlungs-
diagnosen
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_ Detaillierter
Uberblick tiber

Erkrankungs-
schwerpunkte

Tabelle 6: Pravalenz (Falle je 1.000) der zehn haufigsten Behandlungs-
diagnosen unter DAK-versicherten Kindern und Jugendli-
chen, 0 bis 17 Jahre, 2018 bis 2020

ICD-10-Diagnose 2018 2019 2020

Z00 | Allgemeinuntersuchung und Ab- 346 353 356
klarung bei Personen ohne Be-
schwerden oder angegebene Dia-

gnose

J06 | Akute Infektionen [...] der oberen 356 335 318
Atemwege

Z01 | Sonstige spezielle Untersuchun- 34 36 249

gen und Abklarungen bei Perso-
nen ohne Beschwerden oder an-
gegebene Diagnose

Z27 | Immunisierung gegen Kombinatio- 190 198 209
nen von Infektionskrankheiten

Z26 |Immunisierung gegen einzelne 148 164 174
Infektionskrankheiten

Z25 | Immunisierung gegen einzelne 120 149 174
Viruskrankheiten

H52 | Akkommodationsstérungen und 187 184 170
Refraktionsfehler

F80 |Sprach- und Sprechstérungen 105 108 110

Z23 | Immunisierung gegen einzelne 99 103 107
bakterielle Krankheiten

B34 | Viruskrankheit nicht nédher be- 137 129 100

zeichneter Lokalisation

Quelle: Eigene Auswertung.

Die beschriebenen haufigsten dokumentierten Erkrankungsarten
und Behandlungsdiagnosen geben nur einen Uberblick tber alters-
und geschlechtsunabhangige Versorgungsschwerpunkte im Kin-
des- und Jungendalter. Viele Erkrankungsschwerpunkte und Ver-
sorgungsherausforderungen zeigen sich jedoch lebensphasenspe-
zifisch, weshalb in nachfolgenden Abschnitten nicht nur bedeutsa-
me Gesundheitsstérungen im Bereich der akuten (einschlief3lich
Ubertragbaren) Krankheiten, sondern auch im Bereich der chroni-
schen Erkrankungen, Allergien und der chronischen Risikofaktoren
wie Ubergewicht und Adipositas beschrieben werden. Unfélle mit
Verletzungsfolgen sind ebenfalls haufige und dabei grundsatzlich
praventable Ereignisse des Kindes- und Jugendalters, deren Prava-
lenz auf Basis von Abrechnungsdaten einer gesetzlichen Kranken-
kasse untersucht werden kénnen. Flr den Bereich der psychischen
Gesundheit kann ebenfalls das gesamte Spektrum psychischer und
Verhaltensauffalligkeiten beschrieben werden, solange diese im
Rahmen der ambulant-arztlichen oder stationdren Versorgung be-
handelt und dokumentiert wurden.
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3.2 Haufigste somatische Erkrankungen

3.2.1 Haufigste somatische Erkrankungsbilder im Jahr 2020

Somatische, das hei3t kdrperliche Krankheiten — speziell solche mit
chronischem Verlauf — kommen bei Kindern und Jugendlichen ins-
gesamt seltener vor als im Erwachsenenalter. Sie sind aber bereits
in dieser Lebensphase von besonderer Bedeutung, weil sie die Ent-
wicklung eines Kindes nachhaltig beeintrachtigen konnen und das
Auftreten chronischer Erkrankungen im Jugend- und den Ubergang
zum Erwachsenenalter mitbestimmen. Die h&ufigsten im Rahmen
von Arzt- oder Krankenhauskontakten dokumentierten korperlichen
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sind dominiert von aku-
ten, in der Regel infektidsen Erkrankungen der Atemwege. Dem-
nach hatten 31,8 Prozent aller Kinder und Jugendlichen im Jahr
2020 einen grippalen Infekt, welcher im Jahr 2020 arztlich behandelt
bzw. dokumentiert wurde (vgl. Tab. 7). Gleichzeitig sind im Kontext
der COVID-19-Pandemie jedoch auch verschiedene Erkrankungs-
bilder ricklaufig pravalent, darunter auch in vorherigen Jahren hau-
figere Erkrankungsdiagnosen wie der Erkaltungsschnupfen (Akute
Rhinopharyngitis), welche fur 7,7 % weniger Kinder und Jugendliche
dokumentiert wurde.

Tabelle 7: Préavalenz (Félle je 1.000) der zehn haufigsten somatischen
Erkrankungen unter DAK-versicherten Kindern und Ju-
gendlichen, 0 bis 17 Jahre, 2018 bis 2020

ICD-10-Diagnose 2018 2019 2020

J06 | Akute Infektionen [...] der oberen 356 335 318
Atemwege

H52 | Akkommodationsstérungen und 187 184 170
Refraktionsfehler

F80 | Sprach- und Sprechstérungen 105 108 110

B34 | Viruskrankheit nicht ndher bezeich- 137 129 100
neter Lokalisation

L20 |Atopisches Ekzem 85 84 84

JOO0 | Akute Rhinopharyngitis 91 91 84

J20 | Akute Bronchitis 121 114 79

H50 | Sonstiger Strabismus 84 82 74

R10 |Bauch- und Beckenschmerzen 93 91 74

T14 | Unspezifische Verletzung 81 75 67

Quelle: Eigene Auswertung.

Somatische
Erkrankungs-
bilder
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Lebens- und Ent-
wicklungsphasen

Akute Erkran-
kungsbilder

Die beobachtete Pravalenz grippaler Infekte liegt deutlich unterhalb
der im Rahmen der KiGGS-Studie durch Befragungen ermittelten
12-Monats-Préavalenz von 88,5 Prozent.?? Entsprechende Differen-
zen sind darauf zurlickzufiihren, dass nicht jede Erkrankung zur In-
anspruchnahme des Versorgungssystems flhrt, jedoch nur diese
auf Basis der vorliegenden Daten abgebildet werden kénnen. So ist
es evident, dass deutlich mehr Kinder innerhalb eines Jahres we-
nigstens einmal unter einer Erkaltung oder einem Schnupfen leiden,
dieser jedoch nicht in jedem Fall zu einem Arztbesuch fiihrt, son-
dern in vielen Falle hduslich behandelt wird. Dies gilt sicherlich auch
fur Symptomdiagnosen wie Fieber oder Bauch- und Beckenschmer-
zen, welche seit einigen Jahren zu den haufigsten Grunden fur die
Inanspruchnahme des Versorgungssystems.

Ergebnisse diverser Studien weisen darauf hin, dass die Erkran-
kungswahrscheinlichkeiten hinsichtlich verschiedener somatischer
Erkrankungen in den Lebens- und Entwicklungsphasen vom Kin-
des- zum Jugendalter unterschiedlich sind. Werden zuné&chst jedoch
die je Altersgruppe haufigsten Behandlungsdiagnosen betrachtet,
so ist zu erkennen, dass bis auf wenige Ausnahmen dieselben Er-
krankungen haufigster Behandlungsanlass sind (vgl. Abb. 9). Her-
ausstechen Bauch- und Beckenschmerzen sowie Akne, welche je-
weils dritthaufigster Behandlungsgrund bei Zehn- bis 14-J&hrigen
bzw. 15- bis 17-Jéhrigen sind.

Abbildung 9: Pravalenz (Falle je 1.000) der drei je Altersgruppe héau-
figsten somatischen Erkrankungen unter DAK-versi-
cherten Kindern und Jugendlichen im Jahr 2020

600 = Grippaler Infekt
——— Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler
Viruskrankheit

500 Akute Bronchitis
Bauch- und Beckenschmerzen
Akne

400

300

Falle je 1.000

200

100

<11 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Alter

Quelle: Eigene Auswertung.

Unter allen somatischen Erkrankungen spielen verschiedene akute
Erkrankungsbilder eine wichtige Rolle in der Gesundheitsversor-
gung von Kindern und Jugendlichen. In allen Altersgruppen finden

22 RKI (2020).
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sich diese akuten Erkrankungsbilder, insbesondere der Atemwege
unter den haufigsten Erkrankungen. Wie bei der bereit zuvor ge-
zeigten Pravalenz grippaler Infekte (ICD-10 J0O6) sind auch weitere
Atemwegserkrankungen haufiger Grund fur die Inanspruchnahme
des Versorgungssystems. Eine akute Bronchitis war im Jahr 2020
bei 7,9 Prozent aller Kinder und Jugendlichen (M&dchen 7,1 %, Jun-
gen 8,7 %), bei 8,4 Prozent ein Erkaltungsschnupfen (Akute Rhino-
pharyngitis) und bei 4,5 % eine Mandelentziindung (Madchen 4,7 %,
Jungen 4,3 %) Grund eines Arztbesuches. Mit Ausnahme der Bla-
senentzundung zeigt sich dabei ein Uber alle betrachteten Erkran-
kungsbilder ein vergleichbarer altersbezogener Trend. Die héchsten
Fallzahlen werden jeweils bei Kleinkindern im Alter von einem bis
vier Jahren identifiziert (vgl. Abb. 10). Anders als bei akuten Atem-
wegserkrankungen sind die Fallzahlen &rztlich dokumentierter Ma-
gen-Darm-Infekte Uber das gesamte Kindes- und Jugendalter hin-
weg vergleichsweise konstant.

Abbildung 10: Prévalenz (Falle je 1.000) versorgungsrelevanter soma-
tische Erkrankungen unter DAK-versicherten Kindern
und Jugendlichen im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Auswertung.

3.3 Verdnderungen der Erkrankungshéaufigkeiten im Kontext
der COVID-19-Pandemie

3.3.1 COVID-19-Diagnosen und assoziierte Untersuchungen

Unter allen DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen sind im
Jahr 2020 fur insgesamt 63.300 Personen im Rahmen eines Arztbe-
suches labordiagnostische Verfahren zum Nachweis einer Infektion
mit SARS-CoV-2 durchgefuhrt worden. Dies entspricht 83,3 arztlich
getesteter Kinder je 1.000 Personen. Am héchsten war die Testrate
bei Jugendlichen im Alter von 15 bis 17 Jahren (118,5 Tests je
1.000 Personen). Fir insgesamt 50.500 DAK-versicherte Kinder
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und Jugendliche wurde im Rahmen eines Arztbesuches ferner eine
laborbestatigte Diagnose eines SARS-CoV-2-Infektion gestellt; dies
entspricht einer Infektionsrate von 66,4 Féllen je 1.000 Kindern und
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren. Am hdchsten waren die
Fallzahlen erneut bei 15- bis 17-Jahrigen (96,4 Félle je 1.000).

Abbildung 11: Vorliegen bzw. die Diagnostik einer Coronavirus-
19-Krankheit bei DAK-versicherten Kindern und Ju-
gendlichen in Abhangigkeit des Alters, 2020
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Quelle: Eigene Auswertung.

3.3.2 Veranderungen in der Haufigkeit dokumentierter Erkran-
kungsarten

Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive interessieren nicht
nur Krankheitshaufigkeiten in verschiedenen Populationen (Alters-
gruppen, Geschlecht oder Region), sondern auch der zeitliche Trend
— insbesondere vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie und
den damit verbundenen Einflissen auf die Gesundheitsversorgung
und die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems. Diese Informa-
tion ist einerseits von Bedeutung, um bedenkliche Entwicklungen
rechtzeitig zu erkennen und um nach den Ursachen sowie Préaventi-
onsmoglichkeiten zu forschen. Zum anderen erlaubt eine Darstel-
lung der zeitlichen Entwicklung des Morbiditatsspektrums und der
Verbreitung der Erkrankungen in bestimmten Gruppen, den Erfolg
vorhandener Aktivitdten (z.B. AIDS-Aufklarung, VorsorgemafBnah-
men, Impfungen etc.) zu Uberprifen.

Dabei ist zu berlcksichtigen, dass die dokumentierte Erkrankungs-
héufigkeit innerhalb eines Jahres schwanken kann und deshalb ein
Mehrjahresvergleich belastbarere Ergebnisse hinsichtlich der Be-
wertung eines Trends liefern kann. Nachfolgende Abbildungen und
Tabellen zeigen deshalb sowohl die Diagnosen mit der gréten rela-
tiven Zu- bzw. Abnahme in 2020 gegeniber 2019 bzw. gegeniber
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den Haufigkeiten aus 2018 und 2019. In einem entsprechenden
Mehrjahresvergleich Uber die Erkrankungshé&ufigkeiten in 2018 und
2019 zeigen sich fur 2020 beispielsweise 18,3 % weniger Kinder
und Jugendliche, welche aufgrund von Erkrankungen des Verdau-
ungssystems arztlich behandelt wurden (vgl. Abb. 12). Hinsichtlich
des relativ geringen Rickgangs psychischer Erkrankungen sind in-
des gegenlaufige Trends von weniger Inanspruchnahme aufgrund
bestimmter Entwicklungsstérungen im Kindesalter einerseits, und
mehr Inanspruchnahme aufgrund einer Zunahme psychischer Ver-
haltensstérungen andererseits zu berlcksichtigen (siehe hierzu
ausfuhrlich Kap. 3.11).

Abbildung 12: Relative Entwicklung der Haufigkeit dokumentierter
Erkrankungsarten unter DAK-versicherten Kindern
und Jugendlichen, 0 bis 17 Jahre, 2020 gegeniiber
2018 und 2019
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Quelle: Eigene Auswertung.

Ab Kapitel 3.7 werden die hinter diesen Erkrankungsarten liegen-
den Diagnosen detaillierter betrachtet.

3.3.3 Verdnderungen in der Haufigkeit dokumentierter
Diagnosen

Unter den Behandlungsdiagnosen mit der gré3ten Zunahme in 2020
fassen sich verschiedene Erkrankungsbilder zusammen. Auffallig
ist, dass in 2020 ein bereits in den vorherigen Jahren beobachteter
Trend zu mehr Vitamin-D-Mangeldiagnosen trotz geringerer Inan-
spruchnahme des Versorgungssystems in 2020 nicht aufgehalten
wurde, sondern erneut um ca. 10 % angestiegen ist (vgl. Tab. 8). Ob
dies in 2020 auch auf die Lockdown-MaBnahmen zuriickzufiihren
ist, kann auf dieser Grundlage nur spekuliert werden. Aufféllig ist
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ferner die Zunahme dokumentierter Adipositas-Féalle um insgesamt
ca. sechs bis sieben Prozent.

Tabelle 8: Behandlungsdiagnosen mit der héchsten relativen Zunah-
me in der Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen, 0 bis
17 Jahre, 2020

ICD-10-Diagnose* 18/19 zu 20 19 zu 20
L85 |Epidermisverdickung +19,0% +13,2%
E55 |Vitamin-D-Mangel +10,2 % +9,4%
Q67 | Angeborene Muskel-Skelett-Defor- +7,8 % +5,8 %
mitaten des Kopfes, des Gesichtes,
der Wirbelsaule und des Thorax
B86 | Skabies [Kratze] +7,7 % -1,9%
E66 |Adipositas +7,0% +5,5%
P07 |Frihgeburt +5,5% +2,9%
D18 |Hamangiom und Lymphangiom +3,8 % +2,7 %
B80 | Enterobiasis [Wurm-Infektion] +3,7 % +1,0%
F83 | Kombinierte umschriebene Entwick- +3,5% +1,1%
lungsstérungen
F80 | Sprach- und Sprechstérungen +3,5% +1,8%

* Eingeschlossen wurden Diagnosen auf Ebene des ICD-Dreistellers mit
wenigsten 10 je 1.000 dokumentierten Féllen bei Kindern und Jugendli-
chen zwischen 0 und 17 Jahren im Jahr 2019.

Quelle: Eigene Auswertung.

Unter den pravalenten Erkrankungsbildern mit der héchsten Abnah-
me in 2020 sind hingegen Uberwiegend Ubertragbare Erkrankun-
gen, deren Rickgang Uberwiegend auf verbesserte Hygienemaf3-
nahmen sowie die in 2020 geltenden Kontaktbeschrédnkungen zu-
riickzufihren sein durfte (vgl. Tab. 9).
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Tabelle 9: Behandlungsdiagnosen mit der hochsten relativen Abnah-
me in der Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen, 0 bis
17 Jahre, 2020

ICD-10-Diagnose* 18/19 zu 20 19 zu 20

A38 |Scharlach -58,1% -60,6 %

A08 | Virusbedingte und sonstige néher
bezeichnete Darminfektionen -51,0% -49,9%

K52 | Sonstige nichtinfektidse Gastroen-

teritis und Kolitis -47,6 % -44.6 %
J04 | Akute Laryngitis und Tracheitis -46,0 % -43,5%
J03 | Akute Tonsillitis -45,9% -45,4%
B85 | Pedikulose [Lausebefall] und Phthi-

riasis [Filzlausebefall] -43,2% 41,7 %
B08 | Sonstige Virusinfektionen -43,1 % -45,6 %
JO1 | Akute Sinusitis -43,1% -39,9%

A09 | Sonstige und nicht ndher bezeich-
nete Gastroenteritis und Kolitis -42,7 % -42,2 %

H66 | Eitrige und nicht ndher bezeichnete
Otitis media -41,6% -40,8%

* Eingeschlossen wurden Diagnosen auf Ebene des ICD-Dreistellers mit
wenigsten 10 je 1.000 dokumentierten Féllen bei Kindern und Jugendli-
chen zwischen 0 und 17 Jahren im Jahr 2019.

Quelle: Eigene Auswertung.

Wahrend bei pravalenten Erkrankungen alle Kinder und Jugendli-
chen betrachtet werden, die innerhalb eines Jahres das Versor-
gungssystem aufgrund einer dabei dokumentierten Erkrankung in
Anspruch nehmen, kann nicht unterschieden werden, ob diese Kin-
der aufgrund dieser Erkrankung regelméBiger oder erstmalig einen
Arzt aufsuchen. Eine solche Unterscheidung ist dann mdéglich, wenn
pravalente von inzidenten, also neudiagnostizierten Erkrankungsfal-
len unterschieden werden. Als im Jahr 2020 neudiagnostiziert bzw.
neuerkrankt werden dabei Kinder und Jugendliche gewertet, bei
welchen im Vorjahr (also in 2019) keine interessierende Diagnose
gestellt wurde.

Die Behandlungsdiagnose mit der h6chsten Neuerkrankungsrate in
2020 ist eine Epidermisverdickung, eine flichenhafte V erdickung
der Haut, welche sich wiederum auch in Form einer vergrdBerten
Felderzeichnung niederschlagt. Fur die Entstehung einer Hautverdi-
ckung bendtigt es eines langanhaltenden Reizes. Bei den Auslésern
handelt es sich deshalb h&ufig um chronische Erkrankungen oder
Umwelteinflisse, die langfristig und meist taglich auf das betroffene

Zunahme von
Neurodermitis
und assoziierten
Erkrankungen
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Kind einwirken. Prinzipiell kbnnen dabei entzindliche Prozesse,
aber auch chemische oder mechanische Reizungen zu einer krank-
haften Hautverdickung fihren. Die wohl haufigste Krankheit, deren
Symptome sich auch in einer Verdickung der Haut duBern, ist die
Neurodermitis. Bei dieser chronischen Hauterkrankung, welche
nicht ansteckend ist, kommt es zu einer Ekzembildung auf der Haut.
Ekzeme wiederum kénnen im Laufe der Zeit zu einer Hautverdi-
ckung in der betreffenden Region fuhren. Insofern kann vermutet
werden, dass die hier beobachtete Zunahme é&rztlicher Behandlun-
gen aufgrund einer Epidermisverdickungen zum Teil auf eine Zu-
nahme von Neurodermitis-Erkrankungen insgesamt (+2,4% in
2020) zuruckzufiihren ist (vgl. Tab. 10). Gleichzeitig kann jedoch
auch eine Verschlechterung bereits Neurodermitis-Erkrankter in Fol-
ge einer zu geringen Inanspruchnahme des Versorgungssystems in
2020 nicht ausgeschlossen werden. Gleichzeitig kann beobachtet
werden, dass nicht nur die Prévalenz einer kindlichen bzw. jugendli-
chen Adipositas in 2020 zugenommen hat. Vielmehr noch ist auch
der Anteil der erstmals diagnostizierten Kinder mit krankhaftem
Ubergewicht in 2020 9,4 % héher als im Vorjahr.

Tabelle 10: Behandlungsdiagnosen mit der héchsten relativen Zunah-
me in der Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen, 0 bis
17 Jahre, 2020

Falle je
ICD-10-Diagnose* 1.000| 19zu 20
L85 Sonstige Epidermisverdickung 18,5| +12,0%
E55 Vitamin-D-Mangel 7,8 +10,7 %
E66 Adipositas 18,0 +9,4 %
Q67 Angeborene Muskel-Skelett-Deformitéten 9,8 +5,4 %
des Kopfes, des Gesichtes, der Wirbel-
sdule und des Thorax
J30 Vasomotorische und allergische Rhinopa- 24,2 +3,4 %
thie [Heuschnupfen]
Q82 Sonstige angeborene Fehlbildungen der 53 +3,0 %
Haut
D18 Hamangiom und Lymphangiom 5,2 +2,8%
L21 Seborrhoisches Ekzem 10,5 +2,4%
F32 Depressive Episode 6,3 +2,4 %
L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 35,1 +2,4 %
* Eingeschlossen wurden Diagnosen auf Ebene des ICD-Dreistellers mit
wenigsten 10 je 1.000 dokumentierten Féllen bei Kindern und Jugendli-
chen zwischen 0 und 17 Jahren im Jahr 2019.

Quelle: Eigene Auswertung.
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Unter den Erkrankungsbildern, welche in 2020 bedeutend weniger
erstmals dokumentiert wurden, finden sich indes fast ausschlieBlich
Ubertragbare Infektionserkrankungen, welche auf verminderte Kon-
takte zwischen Kindern und Jugendlichen aufgrund Corona-beding-
ter Kontaktbeschrdnkungen zurtickzufiihren sein durften (vgl.
Tab. 11).

Tabelle 11: Behandlungsdiagnosen mit dem hdchsten relativen Riick-
gang in der Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen, 0 bis
17 Jahre, 2020

ICD-10-Diagnose* Féalle je 1.000f 19zu 20

A38 Scharlach 5,3 -62,3 %

A08 Virusbedingte und sonstige nédher 8,3 -51,5%
bezeichnete Darminfektionen

J38 Krankheiten der Stimmlippen und 6,6 -49,5%
des Kehlkopfes

B08 Sonstige Virusinfektionen 18,8 -48,4 %

Jo3 Akute Tonsillitis 33,5 -47,0%

J40 Nicht akute Bronchitis 2,8 -45,6 %

J0o4 Akute Laryngitis und Tracheitis 12,4 -45,6 %

K52 Sonstige nichtinfektidse Gastroen- 17,4 -45,2%
teritis und Kolitis

B85 Pedikulose [Lausebefall] und 11,2 -44.8 %
Phthiriasis [Filzlausebefall]

H10 Konjunktivitis [Bindehautentzin- 43,7 -44,0 %
dung]

* Eingeschlossen wurden Diagnosen auf Ebene des ICD-Dreistellers mit
wenigsten 10 je 1.000 dokumentierten Féllen bei Kindern und Jugendli-
chen zwischen 0 und 17 Jahren im Jahr 2019.

Quelle: Eigene Auswertung.

3.4 Chronische somatische Erkrankungen

Chronische Erkrankungen sind Erkrankungen, bei denen eine lan- Potenziell
ger oder lebenslang andauernde gesundheitliche Beeintrachtigung chronische

vorliegt. Eine konsequente Anpassung der Lebensweise und eine Erkrankungsbilder

adaquate Handhabung therapeutischer MaBnahmen sind deshalb
unabdingbar. Damit werden chronische Erkrankungen zu einem
mafgeblichen Thema sowie zu einer Herausforderung nicht nur fur
die Betroffenen selbst und ihrer Eltern, sondern auch fur Dritte in
den institutionalisierten Settings wie Kindergarten oder Schulen.

Frihere Analysen im Rahmen dieser Reportreihe konnten zeigen,
dass fur insgesamt 27,3 Prozent aller Kinder und Jugendlichen im
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Alter von 0 bis 17 Jahren innerhalb eines Jahres wenigstens einmal
eine Erkrankung diagnostiziert wird, die einen potenziell chroni-
schen Verlauf nehmen kann (M1Q-Kriterium). Niedriger ist der Anteil
dann, wenn bestimmte Validierungskriterien dieser Erkrankungsdia-
gnosen definiert werden. Demnach wird fur 15,6 Prozent aller DAK-
versicherten Kinder und Jugendlichen eine potenziell chronisch ver-
laufende Erkrankung in zwei aufeinanderfolgenden Jahren doku-
mentiert (M2J-Kriterium). Die Pravalenz chronisch-somatischer
Er-krankungen liegt im Kleinkindalter ca. 50 Prozent, ab dem
mittleren Kindes- bis Jugendalter ca. 35 Prozent niedriger, wenn
die strenge-re Definition anhand des wenigstens zweijéhrigen
Auftretens defi-niert wird (vgl. Abb. 13).

Abbildung 13: Pravalenz chronisch somatischer Erkrankungen in Ab-
héangigkeit der Definition DAK-versicherter Kinder und
Jugendlicher im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Auswertung.

Diese berechneten Indexwerte zur Prévalenz chronisch-somati-
scher Erkrankungen beziehen sich auf das Auftreten wenigstens
eines der folgenden Erkrankungsbilder: Allergien (unspezifisch, sie-
he hierzu ausfuhrlich Kapitel 3.3), angeborener Herzfehler, Aphasie
(Sprachlosigkeit), Asthma, chronisch entziindliche Darmerkrankun-
gen, chronisches Fatigue Syndrom, Diabetes mellitus Typ1 und 2,
Epilepsie, Heuschnupfen, Leuk&dmie, Migrane, Mukoviszidose, Neu-
rodermitis und Rheuma. DarlUber hinaus gibt es weitere Erkran-
kungsbilder, die potenziell chronifizieren kdbnnen, zum Beispiel eine
Infektion mit Herpes-Viren (vgl. Tab. 12). Haufigste potenziell chro-
nisch-verlaufende Erkrankung im Kindes- und Jugendalter ist mit 84
Fallen je 1.000 die Neurodermitis.
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Tabelle 12: Pravalenz (Félle je 1.000) haufiger chronischer Erkran-
kungen bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen,
0 bis 17 Jahre, 2018 bis 2020

ICD-10-Diagnose 2018 2019 2020
L20 Neurodermitis 84,8 83,7 84,0
J45 Asthma bronchiale 67,5 64,8 57,5
E66 Adipositas 34,0 35,0 36,9
M41 Skoliose 21,6 20,4 18,5
J44 Spastische (obstruktive) 13,1 13,0 10,1
Bronchitis
B0O Herpes simplex 13,0 12,6 8,4
G43 | Migréne 10,4 10,3 9,4
G40 Epilepsie 7,6 7,3 7,2
R56 Krampfanfélle 5,8 5,7 4.8
D64 | Anamie 3,1 3,1 2,9
E10 Typ-1-Diabetes 3,1 3,0 2,9
L40 Psoriasis 2,7 2,7 2,5
E11 Typ-2-Diabetes 0,6 0,6 0,5

Quelle: Eigene Auswertung.

Aufféllig ist der Riickgang nahezu aller hier beschriebenen potenzi-
ell chronisch verlaufenden Erkrankungen im Jahr 2020 gegentber
den Vorjahren. Dies ist, anders als bei den in Kapitel 3.1 gezeigten
akuten Erkrankungen jedoch weniger auf eine tatsachlich geringere
Krankheitslast, als vielmehr auf eine geringere Inanspruchnahme
des Versorgungssystems zuriickzufiihren. Es kann dabei die Hypo-
these formuliert werden, dass dies insbesondere aus zwei Griinden
zu einer héheren zukilnftigen Belastung des Gesundheitssystems
sowie zu individuell méglicherweise vermehrt schweren Erkran-
kungsverlaufen fihren wird. Hintergrund dieser Uberlegung ist, dass
insbesondere Kinder mit chronisch verlaufenden Erkrankungen eine
kontinuierliche &rztliche Betreuung benétigen. Bleibt diese nun in
Folge einer geringeren Bereitschaft von Eltern, mit ihren Kindern
wahrend der Corona-Pandemie einen Arzt aufzusuchen, aus bzw.
findet nur noch unregelméaBig statt, so kann es zu schwereren (ver-
meidbaren) Erkrankungsverlaufen kommen. Einzige Ausnahme
stellen hierbei Kinder mit Neurodermitis, bei welchen die behandel-
ten Fallzahlen in 2020 unverandert hoch sind, sowie Kinder mit Adi-
positas dar.
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Die geringere Inanspruchnahme des Versorgungssystems in 2020
ist ferner relevant, da unter den préavalenten potenziell chronisch er-
krankten Kindern und Jugendlichen auch solche sind, welche in
dem jeweiligen Betrachtungsjahr erstmalig als entsprechend er-
krankt identifiziert wurden. Bei diesen Kindern spricht man von inzi-
denten Fallen. Dabei ist zu beobachten, dass in den meisten poten-
ziell chronisch verlaufenden Erkrankungsbildern die identifizierten
Neuerkrankten gegenlber dem Vorjahr ricklaufig sind, also zum
Beispiel im Rahmen von Arztbesuchen oder Vorsorgeuntersuchun-
gen weniger erkrankte Kinder identifiziert wurden. Einzig bei Kin-
dern mit Neurodermitis (+2,3 %) und Adipositas (+9,8 %) sind ge-
gentber dem Vorjahr hdhere Neuerkrankungsraten in 2020 zu be-
obachten (vgl. Tab. 13).

Tabelle 13: Inzidenz (Félle je 1.000) haufiger chronischer Erkrankun-
gen bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen,
0 bis 17 Jahre, 2018 bis 2020

ICD-10-Diagnose 2018 2019 2020
L20 Neurodermitis - 34,3 35,1
J45 Asthma bronchiale - 19,9 15,3
E66 Adipositas - 16,4 18,0
M41 Skoliose - 10,2 8,9
J44 Spastische (obstruktive) - 6,8 4.4
Bronchitis
BOO Herpes simplex - 11,4 7,3
G43 Migréne - 6,2 5,3
G40 Epilepsie - 1,8 1,8
R56 Krampfanfélle - 3,5 2,7
D64 | Anamie - 2,5 2,2
E10 Typ-1-Diabetes - 0,43 0,45
L40 Psoriasis - 1,5 1,4
E11 Typ-2-Diabetes - 0,34 0,28

Quelle: Eigene Auswertung.
3.5 Allergische Erkrankungen

Eine besondere Bedeutung im Krankheitsgeschehen von Kindern
und Jugendlichen kommt den Allergien zu, insbesondere den so ge-
nannten atopischen Krankheiten: Heuschnupfen, atopisches Ekzem
(Neurodermitis) und Asthma bronchiale; haufig ist auch das allergi-
sche Kontaktekzem. Dabei ist zu erkennen, dass die Haufigkeit all-
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ergischer Erkrankungen in den vergangenen Jahren leicht ricklau-
fig ist. Insbesondere im Jahr 2020 sind zudem 13 % weniger Asth-
ma-Falle und 17 % weniger Kinder mit einer allergischen Kontakt-
dermatitis arztlich behandelt worden (vgl. Tab. 14).

Tabelle 14: Pravalenz (Falle je 1.000) allergischer Erkrankungen un-
ter DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen, 0 bis
17 Jahre, 2018 bis 2020

ICD-10-Diagnose 2018 2019 2020
L20 |Neurodermitis 84,8 83,7 84,0
J30 |Heuschnupfen 68,0 64,4 63,3
J45 | Asthma 67,5 64,8 57,5
L23 | Allergische Kontaktdermatitis 8,3 7,5 6,6

Quelle: Eigene Auswertung.

Die altersunabhéngig héchste Prévalenz zeigt sich mit 84 Féllen je
1.000 bei einer dokumentierten Neurodermitis. Insbesondere bei
Kleinkindern im Alter von einem Jahr wird diese Diagnose haufig
gestellt (vgl. Abb. 14). Insgesamt zeigt sich hier zwischen Jungen
und Mé&dchen kein Fallzahlunterschied. Dieser ist wiederum bei
Heuschnupfen (Jungen 75 Félle je 1.000, Madchen 50 Falle je
1.000) und bei dokumentiertem Asthma (Jungen 69 Falle je 1.000,
Madchen 46 Félle je 1.000) auffallig. Insgesamt sind 90 Prozent al-
ler administrativen Asthmadiagnosen allergiebedingt. Die Pravalenz
dokumentierter Asthmatiker steigt dabei bereits ab dem friihen Kin-
desalter von ca. 41 Fallen je 1.000 auf ca. 76 Falle je 1.000 im spa-
ten Jugendalter an. Die Haufigkeit diagnostizierten Heuschnupfens
nimmt wahrend des Kindesalters deutlich steiler zu. Leiden bei-
spielsweise 5,7 Prozent aller Finf- bis Neunjahrigen unter Heu-
schnupfen, ist dieser Anteil unter den zehn- bis 14-Jahrigen mit ei-
ner Pravalenz von 9,5 Prozent deutlich héher. Im Laufe des Jugend-
alters kommen indes nur noch wenige weitere Félle hinzu. Bei Ju-
gendlichen im Alter von 15 bis 17 Jahren liegt die Pravalenz bei
10,4 Prozent.



46

Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen 3

Abbildung 14: Préavalenz (Falle je 1.000) verschiedener allergischer
Erkrankungen DAK-versicherter Kinder und Jugendli-
chen im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Auswertung.

Die allergische Kontaktdermatitis, auch allergisches Kontaktekzem
genannt, ist eine entziindliche Hautverdnderung (Ekzem) und die
unter den hier betrachteten Erkrankungsbildern am seltensten do-
kumentierte. Bei insgesamt 8 von 1.000 Kindern und Jugendlichen
wurde in 2020 eine entsprechende Diagnose gestellt.

3.6 Ansteckende Kinderkrankheiten

Hinsichtlich der Haufigkeit von Infektionskrankheiten ist es sinnvoll,
zwischen impfpraventablen Erkrankungen und solchen, fiir die kei-
ne wirksame Form der Prévention existiert, zu unterscheiden. Zu
den impfpraventablen Erkrankungen im Kindesalter zdhlen zum Bei-
spiel Varizellen (Windpocken), Pertussis (Keuchhusten), Masern,
Rételn und Mumps. Gegen Scharlach gibt es keine Impfung, da es
sich hier um eine bakterielle Erkrankung handelt, die durch Strepto-
kokken der Gruppe A ausgeldst. Diese Bakterien sind sehr vielféltig.
Nach einer durchgemachten Scharlacherkrankung erlangt die er-
krankte Person lebenslange Immunitat — aber eben nur gegen den
auslésenden Erreger. Scharlach ist hoch ansteckend. Daher tritt die
Erkrankung immer wieder gehauft in Gemeinschaftseinrichtungen
wie Kindergarten oder Schulen auf, insbesondere in der kéalteren
Jahreszeit zwischen Oktober und Marz. Unter allen ansteckenden
Kinderkrankheiten hat Scharlach die héchste Pravalenz (vgl.
Tab. 15). Besonders haufig kommt Scharlach im Jahr 2020 bei Ein-
bis Vierjahrigen (10 Falle je 1.000) bzw. Funf- bis Neunjéhrigen (11
Félle je 1.000) vor.
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Tabelle 15: Pravalenz (Falle je 100.000) verschiedener ansteckender
Kinderkrankheiten DAK-versicherter Kinder und Jugend-
licher, 0 bis 17 Jahre, 2018 bis 2020

Erkrankung 2018 2019 2020
Keuchhusten 57,3 52,7 19,3
Masern 3,8 3,1 2,4
Mumps 6,1 3,8 1,7
Rételn 4,2 6,1 2,2
Windpocken 225,9 226,3 132
Scharlach 1.356,4 1.542,5 608,1
Meningokokken 7.9 7,2 5

Quelle: Eigene Auswertung.

Daten aus der KiGGS-Studie berichten héhere Lebenszeitpravalen-
zen (Anteile der Kinder und Jugendlichen, die die jeweilige Krank-
heit bisher in ihrem Leben hatten) flr die 0- bis 17-Jahrigen: Keuch-
husten 8,7 %, Masern 7,4 %, Mumps 4,0 %, Rételn 8,5 % und Wind-
pocken 70,6 %. Detaillierte Daten Uber die Meldeh&ufigkeit dieser
Erkrankungen finden sich beim Robert Koch-Institut.2

Waéhrend in den vergangenen Ausgaben des Kinder- und Jugendre-
portes der DAK-Gesundheit gezeigt werden konnte, dass die Prava-
lenz der haufigsten impfpraventablen Erkrankungen im Kindesalter
insbesondere bei Varizellen im Durchschnitt um 14 Prozent jahrlich
rucklaufig ist, stieg die dokumentierte Préavalenz von Keuchhusten
beispielsweise in 2018 gegeniiber 2015 um 17 % an. Auch die Pra-
valenz dokumentierter Meningokokken-Félle ist in den vergangenen
Jahren gestiegen. Ruicklaufig ist die administrative Prévalenz von
Rételn, wobei flr diese Infektionskrankheit, genauso wie fir Masern
und Mumps, die sehr geringen absoluten Fallzahlen einschrankend
berucksichtigt werden mussen.

Die mit der COVID-19-Pandemie verbundenen kontaktbeschran-
kenden MaBnahmen haben indes auch bedeutenden Einfluss auf
die Haufigkeit ansteckender Kinderkrankheiten. So ist beobachtbar,
dass in 2020 zwei Drittel weniger Mumps- und Keuchhustenfalle als
im Durchschnitt in 2018 und 2019 dokumentiert wurden (vgl.
Abb. 15).

23 Abrufbar via SurvStat@RKI, eine Datenbank, welche die Méglichkeit bietet, die
nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtigen Krankheitsfélle und Er-
regernachweise online individuell abzufragen.
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Bauch- und
Beckenschmerzen
am héaufigsten

Abbildung 15: Entwicklung der Pravalenz ansteckender Kinderkrank-
heiten bei Kindern und Jugendlichen (0 bis 17 Jahre) in
2020 im Vergleich zu 2018 und 2019
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Quelle: Eigene Auswertung.

3.7 Schmerz- und Symptomdiagnosen

3.7.1 Haufigste Schmerz- und Symptomdiagnosen
im Jahr 2020

Schmerzen sind im Kindes- und Jugendalter ein hdufiger Grund fur
einen Arztbesuch. In der Literatur wird jedoch kontrovers diskutiert,
inwiefern das Vorliegen verschiedener chronischer oder rezidivie-
render Schmerzsymptome auf das Vorliegen verschiedener Krank-
heiten zurGckzufthren, oder eher als Zeichen einer erhéhten Ver-
letzlichkeit zu werten ist. Da sich in GKV-Abrechnungsdaten nur
sehr eingeschrankt Schweregrade abbilden lassen, stellt nachfol-
gende Auflistung der Querschnittspravalenz  verschiedener
Schmerzdiagnosen zunéchst eine Bestandsaufnahme der Haufig-
keit und nicht einer spezifischen Krankheitsdiagnose zugeordneter
Schmerzen dar.

Wie bereits in anderen Erkrankungsbildern beobachtet, sind auch
die administrativen Haufigkeiten von Symptom- und Schmerzdiag-
nosen im Jahr 2020 zum Teil stark ricklaufig. Dies gilt insbesondere
fur arztlich behandelte Bauch- und Beckenschmerzen (-19,6 % im
Vergleich zu 2018 und 2019) und Rickenschmerzen (-18,9 %).
Wahrend insbesondere bei Infektionskrankheiten von einem morbi-
ditédtsbedingten Rickgang der administrativen Erkrankungshaufig-
keiten ausgegangen werden muss, kann der Riickgang unspezifi-
scher Schmerzdiagnosen auch auf eine geringere Bereitschaft zur
Inanspruchnahme des Versorgungssystems bei Eltern und Kindern
zuriickzufiihren sein.
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Tabelle 16: Préavalenz (Falle je 1.000) von Schmerzdiagnosen unter
DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen, 0 bis 17 Jah-
re, 2018 bis 2020

ICD-10-Diagnose 2018 2019 2020
R10 Bauch- und Becken- 92,9 90,7 73,8
schmerzen
R51 Kopfschmerz 46,9 447 39,0
M54 Rickenschmerzen 26,3 25,0 20,8
RO7 Hals- und Brustschmerzen 24,6 241 22,3
R52 Sonstiger Schmerz 8,2 7,6 6,4
N94 Regelschmerzen 23,7 23,1 21,5

Quelle: Eigene Auswertung.

Unter den h&ufigen Schmerzdiagnosen werden im Kindes- und Ju-
gendalter unspezifische Bauch- und Beckenschmerzen am haufigs-
ten dokumentiert (vgl. Tab. 16). Diese kommen bei Médchen fast
35 % haufiger vor als bei Jungen. Dies gilt auch fur die meisten der
Ubrigen Schmerzdiagnosen, welche bei M&dchen h&ufiger doku-
mentiert wurden als bei Jungen. Ob dies tatsachlich auf eine héhere
Schmerzpravalenz bei Méddchen oder auf eine in Folge von Schmer-
zen unterschiedliche Inanspruchnahme des Versorgungssystems
zurtickzufuhren ist, kann auf Basis der vorliegenden Datengrundlage
nicht beantwortet werden.

Unabhé&ngig davon zeigt sich, dass ein GroBteil der Schmerzdiagno-
sen erst im spéten Kindes- und Jugendalter erfolgt (vgl. Abb. 16).
Wéhrend Bauch- und Beckenschmerzen in allen Altersgruppen h&u-
fig vorkommen, sind insbesondere Kopf- und Rickenschmerzen vor
allem im spaten Kindes- und Jugendalter pravalent. Unter ,Sonsti-
ger Schmerz®, welcher fir 1,2 % aller Jugendlichen im Alter von 15
bis 17 Jahren dokumentiert wurde, subsummieren sich indes akute
und chronische Schmerzen, welche keinem bestimmten Organ oder
keiner bestimmten Kérperregion zugeordnet werden kénnen. Die
hier gezeigte Schmerzpravalenz umfasst dabei alle ambulanten (ge-
sichert) und stationaren (Haupt- und Neben-)Diagnosen und bildet
damit zunéchst das breite Spektrum medizinischer Versorgung in
Folge von Schmerzen im Kindes- und Jugendalter ab.
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Symptom-
diagnosen

14,5 % der
Kleinkinder wegen
Fieber arztlich
behandelt

Abbildung 16: Pravalenz verschiedener Schmerzdiagnosen in Abhén-
gigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Auswertung.

Neben verschiedenen Schmerzen werden auch funktionale Proble-
me haufig arztlich behandelt und dokumentiert. Zu den haufigsten
Behandlungsgriinden z&hlen dabei Fieber und Ubelkeit bzw. Erbre-
chen (vgl. Tab. 17).

Tabelle 17: Préavalenz (Falle je 1.000) unspezifischer Symptome unter
DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen, 0 bis 17 Jah-
re, 2018 bis 2020

Diagnose ICD-10 2018 2019 2020
Fieber R50 96,2 85,7 63,2
Ubelkeit/Erbrechen R11 65,3 61,5 38,1
Unwohlsein/Ermidung R53 13,5 12,7 11,3
Koordinationsstérungen | R27 12,6 12,4 11,4
Schwindel/Taumel R42 11,2 10,9 9,4

Quelle: Eigene Auswertung.

Dabei wurden beispielsweise 9,6 % aller Kinder- und Jugendlichen
im Jahr 2018 wenigstens einmal aufgrund von Fieber &rztlich be-
handelt; im Jahr 2020 ist diese Pravalenz auf 6,3 % und damit um
knapp 26 % zuriickgegangen. Diese Diagnose umfasst dabei nicht
fiebrige Symptome, die mit einer anderen Erkrankung, zum Beispiel
einer Erkéaltung, urséchlich assoziiert sind, sondern Fiebersympto-
me unbekannter Ursache. Besonders haufig wird diese Diagnose
bei Kindern im Alter von einem bis vier Jahren gestellt (vgl. Abb. 17).
14,5 % aller Kinder in diesem Alter wurden im Jahr 2020 wenigstens
einmal aufgrund entsprechender nicht unmittelbar krankheitsassozi-
ierter Symptome &rztlich behandelt. Auch Ubelkeit und Erbrechen
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ohne Bezug zum Beispiel zu einem Magen-Darm-Infekt werden
haufig im frihen Kindesalter dokumentiert. Im Jugendalter finden
sich hingegen etwas hé&ufiger Diagnosen, welche unspezifisches
Unwohlsein oder Schwindel dokumentieren.

Abbildung 17: Préavalenz verschiedener Schmerzdiagnosen in Abhén-
gigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Auswertung.

3.8 Atemwegserkrankungen

3.8.1 Haufigkeit und Altersbezug

Atemwegserkrankungen zé&hlen zu den haufigsten Krankheitsdiag-
nosen im Kindes- und Jugendalter. Im Jahr 2020 wurden 53,2 % al-
ler Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren aufgrund
von Atemwegsproblemen wenigstens einmal ambulant oder statio-
nar behandelt. Gegenliber dem Vorjahr ist die administrative Erkran-
kungshéufigkeit damit geringfugig gesunken (vgl. Tab. 18).

Tabelle 18: Préavalenz (Falle je 1.000) von Atemwegserkrankungen im
Kindes- und Jugendalter (0-17 Jahre)

2018 2019 2020
Jungen 607 586 544
Méadchen 595 570 519
Gesamt 601 578 532

Quelle: Eigene Auswertung.

Dabei zeigt sich eine bis zum mittleren Jugendalter konstant abneh-
mende Krankheitsh&ufigkeit. Bis einschlieBlich des 4. Lebensjahres
lag die administrative Pravalenz von Atemwegsinfekten jeweils Uber

8 von 10 Kleinkin-
dern mit Atemwegs-

erkrankung
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65 % (vgl. Abb. 18). Die im Vergleich niedrigste Erkrankungshaufig-
keit war mit einer Pravalenz von 43 % im Jugendalter bei 14-jahrigen
Jungen und Madchen zu beobachten. Altersunabhangig weisen
Jungen eine etwa 5 % hdhere durchschnittliche Erkrankungshéufig-
keit als Madchen auf. Am gréBten ist dieser Unterschied im mittleren
Jugendalter (+11 %), gleicht sich im spaten Jugendalter jedoch aus.

Abbildung 18: Pravalenz von Atemwegserkrankungen (ICD-10 JO0O-
J99) in Abhangigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

3.8.2 Relevante Diagnosestellungen

In der Diagnosestellung der Atemwegserkrankungen wird hinsicht-
lich der Lokalisation zwischen oberen und unteren Atemwegser-
krankungen unterschieden. Zu den oberen Atemwegen z&hlen die
Nase und die Nasennebenhdhlen, der Mund, der Rachen (Pharynx),
die Mandeln (Tonsillen) und der Kehlkopf (Larynx). Zu den unteren
Atemwegen zahlen die Luftréhre (Trachea), die Bronchien und die
Lunge. Zu den Atemwegserkrankungen werden zudem gleicherma-
Ben akute wie auch chronische Erkrankungen gezéhlt, wobei akute
Atemwegserkrankungen deutlich haufiger fir Kinder und Jugendli-
che dokumentiert werden (vgl. Tab. 19).

Im Jahr 2020 sind gegenuber den Vorjahren insbesondere die akute
Bronchitis (-32,8%), die akute Pharyngitis (Halsentziindung;
—-34,5 %) und die akute Tonsillitis (Mandelentziindung, —45,9 %) sel-
tener dokumentiert worden.
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Tabelle 19: Pravalenz (Falle je 1.000) der zehn am héaufigsten doku-
mentierten Atemwegserkrankungen (ICD-10 Dreisteller)
fur Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre)

Diagnose ICD-10 2018 2019 2020
Akute Infektionen [...] der J06 355,8 335,4 318,4
oberen Atemwege

Akute Rhinopharyngitis J0o 90,6 90,7 83,6
[Erkaltungsschnupfen]

Akute Bronchitis J20 120,8 114,5 79,1
Vasomotorische und allergi- | J30 68,0 64,4 63,3
sche Rhinopathie

Asthma bronchiale J45 67,5 64,8 57,5
Akute Pharyngitis Jo2 75,8 72,0 48,4
Sonstige Krankheiten der Josg 58,0 55,3 46,1
Atemwege

Akute Tonsillitis J0o3 84,3 82,8 45,2
Chronische Rhinitis, Rhino- | J31 51,4 49,9 44.8
pharyngitis und Pharyngitis

Chronische Krankheiten der | J35 42,3 42,9 31,2
Gaumenmandeln und der

Rachenmandel

Quelle: Eigene Auswertung.

Die Haufigkeit des Auftretens dieser Atemwegserkrankungen folgt Akute

dabei einem altersbezogenen Verlauf. Akute Atemwegserkrankun- Atemwegs-
gen wie grippale Infekte kommen dabei vor allem im friihen und mitt- erkrankungen
leren Kindesalter gehauft vor (vgl. Abb. 19).
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Grippe

Heuschnupfen

Abbildung 19: Préavalenz haufiger akuter Atemwegserkrankungen in
Abhangigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Getrennt von akuten Infektionen der oberen Atemwege kdnnen dia-
gnostizierte Grippefélle in GKV-Daten identifiziert werden. Da die
Grippe von ihrer Symptomatik anderen Erkrankungen der Atemwe-
ge dhnelt, gibt es verschiedene Analyseverfahren zur sicheren Falli-
dentifikation. Hierflr ist ein Nasenabstrich nétig. Bei 1,3 % aller Kin-
der und Jugendlichen wurde im Jahr 2020 eine Infektion mit Influen-
zaviren diagnostiziert, wobei in tGber 90 % der Félle kein Virusnach-
weis erfolgte (ICD-10 J11). In der Betrachtung zeitlicher Unterschie-
de ist wiederum insbesondere die Saisonalitét der Influenza zu be-
ricksichtigen. Auch der deutliche Einfluss der COVID-19-
Pandemie und den damit verbundenen Schutz- und
HygienemaBnahmen ist inzwischen evident.

Tabelle 20: Prévalenz (Félle je 1.000) dokumentierter Grippefélle bei
Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahren)

Diagnose ICD-10 2018 2019 2020

Grippe durch Influenzaviren | J09 0,38 0,26 0,24
von besonderer epidemiologi-
scher Relevanz

Grippe durch saisonale nach- |J10 3,17 1,88 2,20
gewiesene Influenzaviren

Grippe, Viren nicht nachge- J11 19,17 11,01 10,38
wiesen

Quelle: Eigene Auswertung.

Die allergische Rhinopathie umfasst vor allem den saisonal auftre-
tenden Heuschnupfen sowie die ganzjahrig vorkommende Haus-
staubmilbenallergie. 6,3 % aller DAK-versicherten Kinder und Ju-
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gendlichen wurden im Jahr 2020 aufgrund ihres Heuschnupfens
wenigstens einmal arztlich behandelt. Jungen waren mit 7,6 % stéar-
ker betroffen als Madchen, bei denen die Préavalenz bei 5,0 % lag.
Unabhéngig davon zeigte sich eine deutliche Altersabhangigkeit in
der Erkrankungshéufigkeit (vgl. Abb. 20).

Abbildung 20: Heuschnupfenpréavalenz in Abhédngigkeit des Alters im

Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Zu den wichtigsten chronischen Atemwegserkrankungen zahlt das
Asthma. Beim Asthma bronchiale handelt es sich um eine chronisch-
entzindliche Atemwegskrankheit, bei der sich die Bronchien veren-
gen. Zu den typischen Beschwerden dieser anfallsartig auftretenden
Erkrankung gehéren eine pfeifende Atmung, Husten und Luftnot.
Risikofaktoren fur die Entwicklung eines Asthmas sind eine friihe
Sensibilisierung gegen Aeroallergene, ein elterliches Asthma, eine
Neurodermitis und Passivrauchexposition.?*

Die Préavalenz von Asthma bronchiale lag im Jahr 2020 altersunab-
héngig bei 5,8 % und hat damit im Vergleich zu den Vorjahren leicht
abgenommen (-12,6 %). Asthma zahlt nach Neurodermitis zur hau-
figsten chronisch verlaufenden Erkrankung im Kindesalter. Jungen
(6,9%) sind 50% haufiger von Asthma betroffen als Mé&dchen
(4,6 %). Auch unter Berlcksichtigung des Alters zeigen sich fur Jun-
gen durchweg hohere Fallzahlen (vgl. Abb. 21). Aktuelle Daten des
Zentralinstitutes fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland
stltzen diese Ergebnisse. Basierend auf einem strengeren Aufgreif-
kriterium (Asthma-Diagnose in wenigstens zwei Quartalen inner-
halb eines Jahres) lag die auf Basis ambulanter Abrechnungsdaten
ermittelte Pravalenz bei 5,1 %.2°> Abweichungen zur auf Basis von
DAK-Gesundheit-Daten ermittelten Pravalenz ergeben sich insofern

24 Guilbert et al. (2004).
25 Akmatov et al. (2018).

Asthma bronchiale
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COPD

durch die gréBere Datengrundlage (Einschluss rein stationdrer Be-
handlungsfalle), sowie dem weniger restriktiven Fall-Einschluss.

Abbildung 21: Prévalenz von Asthma bronchiale in Abhangigkeit des
Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Atemwegs- und Lungenerkrankungen im Kindes- und Jugendalter
stellen die haufigste Ursache ambulanter padiatrischer Konsultatio-
nen dar. Lungenerkrankungen bei Kindern unterscheiden sich in
vielen Aspekten von denjenigen bei Erwachsenen. Die kompetente
Diagnostik und das therapeutische Vorgehen sowie insbesondere
die Pravention sind von groBer gesundheitspolitischer Bedeutung.
Nicht selten beeinflussen frihkindliche Faktoren nachhaltig die wei-
tere Lungenentwicklung. So werden in Studien zum Beispiel Rau-
chen wahrend der Schwangerschaft oder eine friihkindliche Passiv-
rauchexposition mit dem Risiko, im Erwachsenenalter an einer chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) zu erkranken, in Zu-
sammenhang gebracht.?

Far 1,0 % aller DAK-versicherten Kinder wurden im Jahr 2020 eine
COPD (ICD-10 J44) wenigstens einmal ambulant als ,gesichert”
bzw. stationér als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. Mit
1,6 % war die Pravalenz bei Jungen und Mé&dchen im Alter von ei-
nem bis vier Jahren besonders hoch. Nicht ausgeschlossen werden
kann indes, dass die hier beobachtete COPD-Pravalenz ggf. zum
Teil auch auf Fehlkodierungen asthmatischer Erkrankungen zurlck-
zufiihren ist.

26 Stocks, Sonnappa (2013).
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Abbildung 22: Pravalenz von COPD in Abhéngigkeit des Alters im

Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

3.9 Infektionskrankheiten

3.9.1 Haufigkeit und Altersbezug

Infektidse oder parasitare Erkrankung zéhlen zu den haufigsten Be-
handlungsanléassen im Kindes- und Jugendalter. Im Jahr 2020 wur-
den 32,0 % aller Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jah-
ren aufgrund von Infektionskrankheiten wenigstens einmal ambulant

oder stationdr behandelt. Gegenliber dem Vorjahr ist die
administrative Erkrankungshaufigkeit deutlich gestiegen (vgl.
Tab. 21).

Tabelle 21: Préavalenz (Félle je 1.000) infektioser und parasitérer Er-
krankungen im Kindes- und Jugendalter (0-17 Jahre)

Jungen 400 393 312
Médchen 422 410 328
Gesamt 411 402 320

Quelle: Eigene Auswertung.

Bei Kindern im Alter von einem Jahr wurde mit 52,8 % die hdchste
administrative Erkrankungspravalenz beobachtet (vgl. Abb. 23). Bis
zum spaten Jugendalter waren die beobachteten Fallzahlen riick-
laufig, stiegen unter 16- und 17-J&hrigen jedoch wieder leicht an.
Altersunabhangig weisen Madchen eine 5 % héhere durchschnittli-

3 von 5 Kleinkin-
dern mit Infekti-
onskrankheit
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Haufiger
Lausebefall

che Erkrankungshaufigkeit als Jungen auf. Dieser Effekt wird insbe-
sondere durch eine gréBere Krankheitspravalenz im spéaten Kindes-
alter hervorgerufen.

Abbildung 23: Préavalenz infektiéser und parasitdrer Erkrankungen
(ICD-10 A00-B99) in Abhéngigkeit des Alters im Jahr
2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

3.9.2 Relevante Diagnosestellungen

Die Dokumentation infektiéser und parasitarer Erkrankungen erfolgt
haufig unspezifisch, das hei3t ohne Angabe einer genaueren Diag-
nosestellung. Unter den zehn haufigsten Behandlungsdiagnosen
sind mit Viruskrankheiten nicht n&her bezeichneter Lokalisation
(ICD-10 B34) und sonstigen und nicht ndher bezeichneten Infekti-
onskrankheiten (ICD-10 B99, vgl. Tab. 22) zwei entsprechende Dia-
gnosen unter den Top 3 der haufigsten Infektionskrankheiten. Dabei
sind nahezu alle Erkrankungsbilder in 2020 in Folge der COVID-
19-Pandemie und damit verbundener Maf3nahmen zum Teil bedeu-
tend seltener dokumentiert worden. Allen voran Magendarminfekte
(43,1 %) und Filzlausebefélle (-43,2) wurden in 2020 deutlich sel-
tener als in den beiden Vorjahren dokumentiert. Die Haufigkeit der
Kratze bleibt hingegen auf zum Vorjahr weitestgehend vergleichba-
rem Niveau.
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Tabelle 22: Pravalenz (Falle je 1.000) der zehn an den héufigsten do-
kumentierten infektiésen und parasitaren Erkrankungen
(ICD-10 Dreisteller) fiir Kinder und Jugendliche (0-17 Jah-

re)
Diagnose ICD-10 2018 2019 2020
Viruskrankheit B34 136,6 129,1 99,7
Infektionskrankheiten B99 77,1 72,3 59,4
Gastroenteritis und Kolitis A09 104,4 102,3 59,2
Viruswarzen BO7 45,0 43,2 38,3
Kandidose B37 29,6 28,3 23,6
Sonstige Virusinfektionen, B08 38,8 42,4 23,1
Enterobiasis B80 16,6 17,5 17,7
Pedikulose [Lausebefall] B85 26,7 25,4 14,8
und Phthiriasis [Filzlause-
befall]
Skabies [Kratze] B86 9,9 12,1 11,9
Virusbedingte und sonstige | AO8 21,2 20,3 10,2
naher bezeichnete Darmin-
fektionen

Quelle: Eigene Auswertung.

Bei der Kratze handelt es sich um eine Hauterkrankung, welche
durch Parasiten ausgeldst wird. Ihr Hauptsymptom ist starker Juck-
reiz. Haufig wird mangelnde Hygiene als Ursache fur Kratze ange-
nommen. Die Erreger breiten sich allerdings — wie Lause — unab-
héngig vom Pflegezustand auf jedem Koérper aus, den sie erreichen
kénnen. Eine Ubertragung von Krétze ist vor allem an Orten mdg-
lich, an denen viele Menschen eng zusammenkommen. Etwa in der
Familie, der Wohngemeinschaft, im Kindergarten (Kita), der Schule.
Insofern zeigen sich erwartungsgemaf im mittleren und spéten Kin-
desalter die héchsten Fallzahlen (vgl. Abb. 24). Anders als die Hau-
figkeit eines Lausebefalls nimmt jedoch die Kratzepréavalenz mit stei-
gendem Alter weiter zu, was insbesondere auf stark steigende Fall-
zahlen bei Madchen zuruckzufihren ist.

Lause und Kratze
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2 von 5 Kleinkin-
dern mit akuten
oder chronischen
Augenproblemen

Abbildung 24: Préavalenz von Lausen und Kratze in Abhédngigkeit des
Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

3.10 Augenerkrankungen

3.10.1 Héaufigkeit und Altersbezug

Augenerkrankungen sind der dritthaufigste Grund, im Kindes- und
Jugendalter einen Arzt aufzusuchen. Im Jahr 2020 wurden 25,8%
aller Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren
aufgrund von Augenproblemen wenigstens einmal ambulant
oder stationdr behandelt. Dies entspricht einem Rulckgang
gegenuber den Vorjah-ren in Hohe von 16% (vgl. Tab. 23).

Tabelle 23: Préavalenz (Félle je 1.000) von Augenerkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter (0-17 Jahre)

Jungen 237 299 250
Madchen 319 318 268
Gesamt 308 308 258

Quelle: Eigene Darstellung.

Akute sowie angeborene Augenprobleme sind in allen Altersgrup-
pen ein vergleichsweise haufiger Grund zur Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen. Besonders hoch ist die Pravalenz bei Kin-
dern zwischen drei und sechs Jahren (vgl. Abb. 25). 28,9 % aller
Sechsjéhrigen wurden im Jahr 2020 wenigstens einmal aufgrund
einer Augenerkrankung behandelt. Die im Vergleich niedrigste Er-
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krankungshéufigkeit war mit einer Pravalenz von 23,7 % im Jugend-
alter bei 17-jahrigen Jungen und Madchen zu beobachten. Altersun-
abhangig weisen Madchen eine 7 % hdhere durchschnittliche Er-
krankungshéufigkeit als Jungen auf. Ab dem 9. Lebensjahr sind
gréBere geschlechtsspezifische Unterschiede erkennbar. Am gréi3-
ten sind diese im spéaten Jugendalter, zum Beispiel bei 17-jéhrigen
Médchen, die eine 32 % hohere Pravalenz aufweisen als gleichaltri-
ge Jungen.

Abbildung 25: Prévalenz von Augenerkrankungen (ICD-10 H00-H59)
in Abhéngigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

3.10.2 Relevante Diagnosestellungen

Augenerkrankungen im Kindes- und Jugendalter unterscheiden sich
priméar dahingehend, ob es sich um angeborene oder akute Sehsto-
rungen handelt. Am haufigsten fuhren angeborene Akkommodati-
onsstérungen und Refraktionsfehler, also eine Kurz- oder Weitsich-
tigkeit, zu einer Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen. 17 %
aller Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren wurden
im Jahre 2020 wenigstens einmal aufgrund entsprechender Sehein-
schrankungen behandelt (vgl. Tab. 24).

Bedeutende Veranderungen im Gegensatz zu den Vorjahren zeigen
sich in der administrativen Pravalenz der Konjunktivitis (Bindehaut-
entziindung), welche in 2020 bei 40 % weniger Kindern und Jugend-
lichen &rztlich behandelte wurde als noch in den beiden Vorjahren.
Der Fallzahlrickgang der Ubrigen Augenerkrankungen betrug
ca. 10 %, was — im Gegensatz zu akuten und infektidsen Erkrankun-
gen — eher auf eine geringere Inanspruchnahme des Versorgungs-
systems zuriickzufiihren sein durfte.
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Tabelle 24: Pravalenz (Falle je 1.000) der zehn am héufigsten doku-
mentierten Augenerkrankungen (ICD-10 Dreisteller) fiir
Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre)

Diagnose ICD-10 2018 2019 2020
Akkommodationsstérungen | H52 186,8 184,2 169,8
und Refraktionsfehler

Sonstiger Strabismus H50 83,8 82,0 74,4
Konjunktivitis H10 102,0 106,1 62,3
Sehstérungen H53 56,7 55,6 50,9
Blindheit und Sehbeein- H54 9,2 9,0 8,8
trachtigung

Hordeolum und Chalazion HOO 9,5 9,3 8,5
Sonstige Affektionen der H35 9,4 8,9 7,5
Netzhaut

Affektionen des Tranenappa- | HO4 7,7 7,9 6,9
rates

Sonstige Affektionen des H57 5,7 6,0 5,2
Auges und der Augenan-

hangsgebilde

Sonstige Entzlindung des HO1 4,5 4,5 4,0
Augenlides

Quelle: Eigene Darstellung.

Unter den akuten Augenerkrankungen ist vor dem Hagel- bzw. Gers-
tenkorn (Hordeolum und Chalazion) die Bindehautentziindung
(Konjunktivitis) im Kindes- und Jugendalter der mit Abstand haufigs-
te Grund fiir einen Arztbesuch. 10,6 % aller DAK-versicherten Jun-
gen und Madchen wurden im Jahr 2020 wenigstens einmal mit ei-
nem entsprechenden Augenproblem beim Arzt vorstellig. Dabei wei-
sen Jungen bis zum Jugendalter eine geringfiigig hdhere Pravalenz
als Madchen aus, ein Trend, welche sich im spéaten Jugendalter um-
kehrt.

3.11 Psychische und Verhaltensstérungen

3.11.1 Héaufigkeit und Altersbezug

Psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen sind ein haufi-
ger Grund, im Kindes- und Jugendalter einen Arzt oder Psychothe-
rapeuten aufzusuchen. Im Jahr 2020 wurden 26,9 % aller Kinder
und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren aufgrund entspre-
chender Erkrankungs- oder Stérungsbilder wenigstens einmal am-
bulant oder stationéar behandelt. Gegeniiber dem Vorjahr zeigen sich
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angesichts der Corona-Pandemie zunachst nur geringe Unterschie-
de in der Krankheitspravalenz (vgl. Tab. 25).

Tabelle 25: Prévalenz (Félle je 1.000) von psychischen und Verhal-
tensstérungen im Kindes- und Jugendalter (0-17 Jahre)

2018 2019 2020
Jungen 302 304 301
Méadchen 237 236 235
Gesamt 270 271 269

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Wahrscheinlichkeit fir die Diagnose einer entsprechenden Sté-
rung war sowohl alters- als auch geschlechtsabhangig (vgl. Abb. 26).
Bis zum Alter von fiinf Jahren steigt die dokumentierte Erkrankungs-
pravalenz linear an. Diese ist dann bis zum Jugendalter ebenso line-
ar rucklaufig.

Abbildung 26: Pravalenz psychischer Erkrankungen und Verhaltens-
stérungen (ICD-10 F00-F99) in Abhangigkeit des Alters
im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Wird bis zu diesem Alter fir Jungen haufiger eine psychische Er-
krankung oder Verhaltensstérung dokumentiert, dreht sich dieser
Zusammenhang im spaten Jugendalter um. Wird zum Beispiel bei
Kindern im Alter von neun Jahren fur 51 % mehr Jungen als Mad-
chen eine entsprechende Diagnose gestellt, sind es bei 17-jahrigen
Jungen 19 % weniger Personen mit einer entsprechenden Diagno-
se.

Aus Public Health-Perspektive ist das kontinuierliche Monitoring der
Entwicklung psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter
nicht nur wichtig, um geeignete und koordinierte Behandlungsstra-
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tegien zu entwickeln. Viele psychische Stérungen des Erwachse-
nenalters haben ihren Beginn in der Kindheit und Jugend, weshalb
auch der Pravention eine wichtige Rolle nicht nur im Hinblick auf die
Sicherstellung firr ein gesundes Aufwachsen, sondern auch zur spé-
teren sozialen Teilhabe beizumessen ist.

3.11.2 Haufigste dokumentierte psychische Erkrankungen
und Verhaltensstérungen

Das diagnostische Spektrum psychischer Erkrankungen und Ver-
haltensstérungen ist sehr breit. Es ist aus diesem Grund sinnvoll,
einzelne Sammelgruppen flir psychische Probleme und Verhalten-
sauffalligkeiten getrennt voneinander zu betrachten. Entwicklungs-
stérungen, darunter zum Beispiel Sprach- und Sprechstérungen,
werden unabhangig von Alter und Geschlecht am haufigsten doku-
mentiert (vgl. Tab. 26). Fir 16,2 % aller Jungen und Madchen im
Alter von 0 bis 17 Jahren wurde im Jahr 2020 eine entsprechende
Diagnose gestellt. Ebenfalls haufig treten Verhaltens- und emotio-
nale Stérungen auf, worunter zum Beispiel hyperkinetische Stérun-
gen fallen. Dritthdufigste Diagnosegruppe sind neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Stérungen. Darunter fallen z. B. phobische
Stérungen sowie Angst- und Zwangsstérungen. Deutlich seltener,
aber von hoher Versorgungsrelevanz sind affektive Stérungen, wel-
che sich hauptsachlich durch eine Veranderung der Stimmung oder
der Affektivitat entweder zur Depression oder zur gehobenen Stim-
mung aul3ern.
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Tabelle 26: Pravalenz (Falle je 1.000) psychischer und Verhaltenssto-
rungen nach Diagnosegruppen unter DAK-versicherten
Kindern und Jugendlichen im Jahr 2020

ICD-10-Diagnose Jungen| Madchen| Gesamt

F8 Entwicklungsstérungen 195,0 127,6 162,2

F9 Verhaltens- und emotionale 137,3 86,0 1124
Stoérungen

F4 Neurotische, Belastungs- und 53,6 67,8 60,5
somatoforme Stérungen

F6 Personlichkeits- und Verhal- 14,4 12,6 13,5
tensstérungen

F5 Verhaltensauffalligkeiten mit 12,5 14,5 13,5
kérperlichen Stérungen und
Faktoren

F3 Affektive Stérungen 8,8 16,89 12,7

F7 Intelligenzstérung 7,7 5,0 6,3

F1 Psychische und Verhaltens- 3,8 4,0 3,9
stérungen durch psychotrope
Substanzen

FO Organische, einschlieBlich 1,1 0,8 1,0
symptomatischer psychischer
Stérungen

F2 | Schizophrenie, schizotype und 0,4 0,5 0,5
wahnhafte Stérungen

Quelle: Eigene Auswertung.

Die bei Kindern und Jugendlichen an den haufigsten gestellten Dia-
gnosen folgen der zuvor dargestellten Haufigkeit der einzelnen Dia-
gnosegruppen. Unter allen psychischen und Verhaltensstérungen
werden Sprach- und Sprechstérungen am haufigsten bei Kindern
und Jugendlichen dokumentiert (vgl. Tab. 27). Anders als bei in der
Regel infektidsen oder akut-somatischen Erkrankungen sind bei
psychischen Erkrankungen und Verhaltensstérungen unterschiedli-
che Trends. So ist zum Beispiel fur Sprach- und Sprechstérungen
eine steigende Diagnosepravalenz zu beobachten (+3,6 % gegen-
Uber den Vorjahren). Dies gilt auch fir kombinierte umschriebene
Entwicklungsstérungen, eine Restkategorie fur Storungen, bei de-
nen eine gewisse Mischung von umschriebenen Entwicklungssto-
rungen des Sprechens und der Sprache, schulischer Fertigkeiten
und motorischer Funktionen vorliegt, von denen jedoch keine so
dominiert, dass sie eine Hauptdiagnose rechtfertigt. Diese Mischka-
tegorie soll nur dann verwendet werden, wenn weitgehende Uber-
schneidungen mit allen diesen umschriebenen Entwicklungsstorun-
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gen vorliegen. Meist sind die Stérungen mit einem gewissen Grad
an allgemeiner Beeintrachtigung kognitiver Funktionen verbunden.

Tabelle 27: Préavalenz (Falle je 1.000) der zehn héufigsten psychischen
Erkrankungen und Verhaltensstérungen unter DAK-versi-
cherten Kindern und Jugendlichen, 0 bis 17 Jahre, 2018

bis 2020
ICD-10-Diagnose 2018 2019 2020
F80 | Sprach- und Sprechstérungen 104,6 108,2 110,2
F82 | Motorische Entwicklungssto- 39,4 39,9 40,1
rungen
F90 |Hyperkinetische Stérungen 40,4 40,9 39,8
F98 | Andere Verhaltens- und emoti- 39,9 33,2 33,9
onale Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend
F93 | Emotionale Stérungen des 30,9 31,8 31,5
Kindesalters
F43 | Reaktionen auf schwere Be- 28,5 28,7 27,2
lastungen und Anpassungs-
stérungen
F83 | Kombinierte umschriebene 21,6 22,6 22,9

Entwicklungsstérungen

F89 | Nicht ndher bezeichnete Ent- 22,6 22,1 22,0
wicklungsstérung

F81 |Umschriebene Entwicklungs- 21,6 21,9 20,8
stérungen schulischer Fertig-
keiten

F91 |Stérungen des Sozialverhal- 20,1 20,1 19,1
tens

Quelle: Eigene Auswertung.

Zwar nicht unter den zehn haufigsten psychischen Stérungsbildern
insgesamt, aber zweithaufigste Diagnose unter dokumentierten
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen sind so-
matoforme Stérungen. Die Analyse haufiger ambulanter und statio-
narer Behandlungsgriinde hat zudem gezeigt, dass insbesondere
Bauch- und Beckenschmerzen haufig im Kindes- und Jugendalter
arztlich behandelt werden. Inwiefern es sich dabei um somatoforme
Stoérungen, also wiederkehrende koérperliche Beschwerden oder
Schmerzen ohne ausreichende organische Erklarung handelt, kann
auf Basis der verfligbaren Datengrundlage bislang nur spekuliert
werden. Dennoch zeigt sich, dass insbesondere Madchen im spa-
ten Jugendalter vielfach auch aufgrund von Somatisierungsstérun-
gen arztlich behandelt werden (vgl. Abb. 27).
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Abbildung 27: Pravalenz somatoformer Stérungen in Abhéangig von
Alter und Geschlecht im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Auswertung.

3.11.3 Neuerkrankungsraten psychischer Erkrankungen und
Verhaltensstérungen

Neben der Pravalenz, also der Haufigkeit einer Erkrankung im Quer-
schnitt eines Jahres, ist fiir die Beurteilung zeitlicher Trends sowie
der Versorgungsrelevanz bestimmter Erkrankungsbilder die kumula-
tive Inzidenz, also die Anzahl der Neuerkrankungen, von besonde-
rem Interesse. Unter Inzidenz versteht man die Anzahl neu aufgetre-
tener Krankheitsfélle innerhalb einer definierten Population bezogen
auf einen bestimmten Zeitraum. Es gibt dabei keinen etablierten
wissenschaftlichen und erkrankungsubergreifenden Standard, wel-
cher Zeitraum vor einer Diagnose krankheitsfrei sein muss, um mit
hinreichender Sicherheit als Neuerkrankung definiert zu werden.
Vielfach wird die Bedingung gestellt, dass im Vorjahr der identifizier-
ten Diagnosestellung keine entsprechende Diagnose dokumentiert
sein darf.

Zu erkennen ist, dass insbesondere Entwicklungsstérungen, und
darunter die bereits auffalligen Sprach- und Sprechstérungen, ver-
gleichsweise haufig erstmalig bei Kindern und Jugendlichen diag-
nostiziert (vgl. Tab. 28). Relevante Unterschiede zwischen den Jah-
ren 2019 und 2020 sind dabei nicht zu erkennen.
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Tabelle 28: Inzidenz (Neuerkrankungen je 1.000) psychischer Erkran-
kungen und Verhaltensstérungen unter Kindern und Ju-
gendlichen, 0 bis 17 Jahre, 2019 und 2020

ICD-10-Diagnose 2019 2020

F80 |Sprach- und Sprechstérungen 42,2 42,3

F98 | Andere Verhaltens- und emotionale 18,3 18,1
Stérungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend

F82 |Umschriebene Entwicklungsstérung 17,9 17,9
der motorischen Funktionen

F43 | Reaktionen auf schwere Belastungen 16,8 15,4
und Anpassungsstérungen

F93 |Emotionale Stdrungen des Kindesal- 16,4 15,4
ters

F45 | Somatoforme Stérungen 14,0 12,4

F90 |Hyperkinetische Stérungen 12,5 11,2

F89 |Nicht ndher bezeichnete Entwick- 9,2 9,3
lungsstérung

F91 |Stdrungen des Sozialverhaltens 10,0 8,8

F81 |Umschriebene Entwicklungsstérun- 9,4 8,4

gen schulischer Fertigkeiten

Quelle: Eigene Auswertung.

3.12 Hauterkrankungen

3.12.1 Haufigkeit und Altersbezug

Hauterkrankungen sind ein haufiger Behandlungsanlass im Kindes-
und Jugendalter. Im Jahr 2020 wurden 26,5 % aller Kinder und Ju-
gendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren aufgrund einer Hauterkran-
kung wenigstens einmal ambulant oder stationar behandelt. Gegen-
Uber dem Vorjahr ist die administrative Erkrankungshéaufigkeit damit
geringfugig gesunken (vgl. Tab. 29).
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Tabelle 29: Pravalenz (Félle je 1.000) von Hauterkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter (0-17 Jahre)

2018 2019 2020
Jungen 266 265 253
Méadchen 293 289 277
Gesamt 279 276 265

Quelle: Eigene Auswertung.

Die héchste Pravalenz zeigte sich bei Kleinkindern im Alter von ei- 5 von 10 Klein-
nem Jahr (47,9 %). Bis einschlieBlich des zehnten Lebensjahres war kindern mit Haut-
die administrative Diagnosehéufigkeit riickléaufig, stieg bis zum Ju- erkrankung
gendalter jedoch konstant wieder an (vgl. Abb. 28). Altersunabhan-

gig wiesen Madchen eine 10% hdhere durchschnittliche Erkran-

kungshéufigkeit als Jungen auf. Bis zum mittleren Kindesalter ist die
Erkrankungshéufigkeit allerdings noch gleichverteilt. Mit Beginn der

Pubertéat zeigen sich allerdings unterschiedliche Verlaufe.

Abbildung 28: Préavalenz von Hauterkrankungen (ICD-10 L00-L99) in
Abhéangigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

3.12.2 Relevante Diagnosestellungen

Zu den haufigsten Behandlungsdiagnosen unter Hauterkrankungen
zahlen die Neurodermitis (atopische Ekzem), die Akne oder die
Nesselsucht bzw. das Nesselfieber (Urtikaria).?” Im Vergleich zu den
Vorjahren ist in 2020 jedoch mit Ausnahme eines Erkrankungsbildes
keine bedeutende Veranderung in der administrativen Behandlungs-
prévalenz zu beobachten.

27 Nicht berucksichtigt werden hier Parasitenbefélle der Haut, z. B. Lause (siehe
hierzu den Abschnitt zu Infektionskrankheiten).
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Einzig die Epidermisverdickung ist mit der héchsten Neuerkran-
kungsrate in 2020 ist eine flachenhafte Verdickung der Haut, welche
sich wiederum auch in Form einer vergrdéBerten Felderzeichnung
niederschlagt. Fur die Entstehung einer Hautverdickung benétigt es
eines langanhaltenden Reizes. Bei den Auslésern handelt es sich
deshalb haufig um chronische Erkrankungen oder Umwelteinflisse,
die langfristig und meist taglich auf das betroffene Kind einwirken.
Prinzipiell kbnnen dabei entziindliche Prozesse, aber auch chemi-
sche oder mechanische Reizungen zu einer krankhaften Hautverdi-
ckung fuhren. Die wohl haufigste Krankheit, deren Symptome sich
auch in einer Verdickung der Haut duBBern, ist die Neurodermitis. Bei
dieser chronischen Hauterkrankung, welche nicht ansteckend ist,
kommt es zu einer Ekzembildung auf der Haut. Ekzeme wiederum
kénnen im Laufe der Zeit zu einer Hautverdickung in der betreffen-
den Region fUhren. Insofern kann vermutet werden, dass die hier
beobachtete Zunahme &rztlicher Behandlungen aufgrund einer Epi-
dermisverdickungen zum Teil auf eine Zunahme von Neurodermitis-
Erkrankungen insgesamt (+2,4% in 2020) zurtckzufiihren ist.
Gleichzeitig kann jedoch auch eine Verschlechterung bereits Neuro-
dermitis-Erkrankter in Folge einer zu geringen Inanspruchnahme
des Versorgungssystems in 2020 nicht ausgeschlossen werden.
Gleichzeitig ist jedoch auch zu erkennen, dass, wahrend die Haufig-
keit der Neurodermitis in den vergangenen Jahren auf gleichblei-
bendem Niveau liegt, die Behandlung der Epidermisverdickung kon-
tinuierlich zugenommen hat (vgl. Tab. 30).

Tabelle 30: Prévalenz (Féalle je 1.000) der zehn am héaufigsten doku-
mentierten Hauterkrankungen (ICD-10 Dreisteller) fiir Kin-
der und Jugendliche (0-17 Jahre)

Diagnose ICD-10 2018 2019 2020
Atopisches [endogenes] L20 84,8 83,7 84,0
Ekzem

Sonstige Dermatitis L30 67,3 67,3 66,7
Akne L70 37,9 37,3 35,6
Sonstige Epidermisverdi- L85 18,4 20,4 23,1
ckung

Windeldermatitis L22 22,2 21,6 19,3
Seborrhoisches Ekzem L21 12,2 12,5 12,8
Phlegmone LO3 14,3 14,4 12,3
Urtikaria L50 16,4 16,2 12,1
Pruritus L29 10,3 10,5 9,5
Krankheiten der Nagel L60 9,0 8,7 8,0

Quelle: Eigene Auswertung.
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Beim atopischen Ekzem, der h&dufigsten Hauterkrankung im Kindes-
und Jugendalter, handelt es sich um eine chronische Hautkrankheit,
die auch als Neurodermitis bezeichnet wird. Diese schubweise ver-
laufende Erkrankung ist gekennzeichnet durch eine sehr empfindli-
che, trockene und oft gerdtete Haut, die zu Juckreiz neigt. Bei 8,4 %
aller Kinder- und Jugendlichen wurde im Jahr 2020 ein atopisches
Ekzem diagnostiziert, wobei Kinder im Alter von einem bis vier Jah-
ren mit 127 Féllen je 1.000 die héchste Prévalenz aufwiesen. Mit
zunehmendem Alter sank die Prévalenz fast linear bis auf 56 Falle
je 1.000 im Alter von 15 bis 17 Jahren (vgl. Abb. 29). Wahrend Jun-
gen vor allem im S&uglings- und Kleinkindalter deutlich h&ufiger be-
troffen waren als Madchen, kehrte sich das Verhéltnis im spéaten
Jugendalter merklich um.

Abbildung 29: Pravalenz von Neurodermitis in Abhéngigkeit des
Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Auswertung.

Neurodermitis
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3.13 Ohrenerkrankungen

3.13.1 Héaufigkeit und Altersbezug

13,9 % aller Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren
wurden im Jahr 2020 aufgrund einer Ohrenerkrankung wenigstens
einmal ambulant oder stationdr behandelt. Dies entspricht einem
Rickgang gegenulber den Vorjahren in Héhe von 27 % (vgl. Tab. 31).

Tabelle 31: Préavalenz (Félle je 1.000) von Ohrenerkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter (0-17 Jahre)

2018 2019 2020
Jungen 190 189 139
Médchen 193 189 138
Gesamt 192 189 139

Quelle: Eigene Auswertung.

Ohrenerkrankungen treten haufig als akutes Versorgungsproblem
im frihen Kindesalter auf. Die hdchste Préavalenz findet sich demzu-
folge bei Kindern im Alter von vier Jahren, von denen 26,5 % we-
nigstens einmal im Jahr 2020 aufgrund entsprechender Probleme
arztlich behandelt wurden (vgl. Abb. 30). Im mittleren Kindesalter
geht die Erkrankungshaufigkeit stark zurGck und pendelt sich im
spaten Kindesalter bei knapp unter 10 % ein. Der Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern fallt insgesamt sehr eher gering aus.

Abbildung 30: Préavalenz von Ohrenerkrankungen (ICD-10 H60-H95) in
Abhéngigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.
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3.13.2 Relevante Diagnosestellungen

Haufigste Ohrenerkrankung, insbesondere unter Kleinkindern, ist
die eitrige bzw. nichteitrige Mittelohrentzindung (Otitis media).
Ebenfalls haufigere Erkrankungen des &uBBeren Ohres betreffen in
der Regel die Ohrmuschel, z.B. in Form einer bakteriell bedingten
Entzindung der Knorpelhaut (Perichondritis). Entsprechende, ins-
besondere durch persdnliche Kontakte Ubertragbare Erkrankungen
sind im Jahr 2020 gegenuber den Vorjahren um bis zu 42 % rlcklau-
fig (vgl. Tab. 32).

Tabelle 32: Prévalenz (Félle je 1.000) der zehn am héaufigsten doku-
mentierten Ohrenerkrankungen (ICD-10 Dreisteller) fiir
Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre)

Diagnose ICD-10 2018 2019 2020
Eitrige Otitis media H66 73,3 71,4 42,3
Nichteitrige Otitis media H65 64,8 65,5 41,0
Sonstige Krankheiten des H61 39,0 39,3 34,2
auBeren Ohres

Otitis externa H60 23,7 22,2 17,2
Otalgie und Ohrenfluss H92 23,2 23,3 15,9
Sonstige Krankheiten der Tuba | H69 19,3 19,7 13,4
auditiva

Entzindung und Verschluss der | H68 17,8 17,3 10,8
Tuba auditiva

Sonstiger Horverlust H91 11,3 11,0 9,1
Hérverlust durch Schallleitungs- | H90 9,9 9,6 7,5

oder Schallempfindungsstérung

Sonstige Krankheiten des Ohres | H93 6,7 6,6 5,8

Quelle: Eigene Auswertung.

Unabhangig von Alter und Geschlecht wurden 7,9 % aller DAK-ver-
sicherten Kinder und Jugendlichen im Jahr 2020 wenigstens einmal
wegen einer eitrigen bzw. nichteitrigen Mittelohrentziindung behan-
delt. Bedeutende Unterschiede zwischen Jungen und Madchen
konnten nicht beobachtet werden. Man spricht von einer Mittelohr-
entziindung (Otitis media), wenn die Schleimhaut der Paukenhdéhle
entzindet ist. Dabei unterscheidet man verschiedene Arten der Mit-
telohrentziindung. Dauer und Haufigkeit sind hier die ausschlagge-
benden Kriterien:

e Akute Mittelohrentziindung (Otitis media acuta): Eine plétzliche
auftretende Entziindung mit typischen Beschwerden und Befund
bei der Ohrspiegelung.

Mittelohr-
entziindungen
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e Rezidivierende Mittelohrentziindung: Mindestens drei Entzin-
dungen des Mittelohres innerhalb eines halben Jahres oder min-
destens vier in einem Jahr.

e Chronische Mittelohrentziindung (Otitis media chronica): Mindes-
tens zwei Monate lang bestehende Entziindung. Riss des Trom-
melfells und Ausfluss treten oft begleitend auf.

Am haufigsten treten Mittelohrentziindungen im Kleinkindalter auf.
Jedes vierte Kind im Alter von einem bis vier Jahren wurde in 2020
wenigstens einmal aufgrund einer Mittelohrenziindung arztlich be-
handelt. Entsprechende Probleme treten im Jugendalter mit einer
Prévalenz von unter 5 % deutlich seltener auf.

Abbildung 31: Préavalenz einer Otitis media (ICD-10 H65-H67) in Ab-
héngigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

3.14 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

3.14.1 Haufigkeit und Altersbezug

9,5 % aller DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen wurden im
Jahr 2020 wenigstens einmal aufgrund endokriner, Ern&hrungs-
und Stoffwechselkrankheiten ambulant oder stationdr behandelt.
Gegenuber den Vorjahren hat sich die administrative Erkrankungs-
h&ufigkeit damit geringfligig verandert (vgl. Tab. 33).
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Tabelle 33: Pravalenz (Fille je 1.000) endokriner, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten im Kindes- und Jugendalter
(0-17 Jahre)

2018 2019 2020
Jungen 93 94 91
Mé&dchen 104 103 99
Gesamt 99 98 95

Quelle: Eigene Auswertung.

Unter endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten wer-
den verschiedene Erkrankungsbilder beschrieben. Das endokrine
System (Hormonsystem) besteht aus Driisen und Organen, die je-
weils spezifische Hormone bilden und diese direkt in die Blutbahn
freisetzen, damit sie in die Zielzellen gelangen. Das endokrine Sys-
tem reguliert und steuert damit zahlreiche Kérperfunktionen wie
Fortpflanzung, Wachstums- und Stoffwechselprozesse. Endokrine
Erkrankungen sind in der Regel darauf zurlickzufiihren, dass entwe-
der zu viele Hormone ausgeschittet werden oder zu wenige. Auch
die Erndhrungsweise kann fur das Entstehen zahlreicher Erkran-
kungen, z.B. eine Adipositas, mitverantwortlich sein. Folge einer
nicht adaquaten Ernahrung kénnen wiederum Stoffwechselstérun-
gen sein. Diese kénnen erworben sein — z.B. Diabetes mellitus Typ
2 (Stérung des Kohlenhydratstoffwechsels), Hypertriglyceridamie
bzw. -cholesterinamie (Stérung des Fettstoffwechsels) — oder ange-
boren, z.B. Diabetes mellitus Typ 1.

Insgesamt treten endokrine, Ernéhrungs- und Stoffwechselkrank-
heiten erst geh4uft im spéaten Kindes- und Jugendalter auf (vgl.
Abb. 32). Altersunabhangig wiesen Madchen eine 9% hdhere
durchschnittliche Erkrankungshéaufigkeit als Jungen auf. Diese zeigt
sich jedoch erst im mittleren und spéten Jugendalter. Wahrend bei
Jungen ab dem 15. Lebensjahr rucklaufige Fallzahlen zu beobach-
ten sind, zeigten sich bei Madchen konstant steigende Fallzahlen So
liegt die Pravalenz bei 17-jahrigen Madchen (17,8 %) 51 % oberhalb
der von Jungen (11,8 %).
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Stoffwechsel-
erkrankungen

Abbildung 32:
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Quelle: Eigene Darstellung.

3.14.2 Relevante Diagnosestellungen

Unter den zehn haufigsten Behandlungsdiagnosen endokriner, Er-
nahrungs- bzw. Stoffwechselerkrankungen dominieren diagnosti-
zierte Adipositas-Félle (vgl. Tab. 34). Bereits seltener, aber immer
noch vergleichsweise haufig werden sonstige endokrine Stérungen,
worunter z. B. Wachstumsstérungen fallen, beobachtet.
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Tabelle 34: Pravalenz (Falle je 1.000) der zehn am héaufigsten doku-
mentierten endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (ICD-10 Dreisteller) fiir Kinder und Jugendli-
che (0-17 Jahre)

Diagnose ICD-10 2018 2019 2020
Adipositas E66 34,0 35,0 36,9
Sonstige endokrine Stérun- | E34 13,6 13,5 13,2
gen

Vitamin-D-Mangel E55 10,0 10,1 111
Sonstige Hypothyreose EO3 7,7 7,0 6,2
Volumenmangel E86 9,0 9,2 6,0
Laktoseintoleranz E73 5,0 4.8 4.4
Mangel an sonstigen Spu- | E61 3,9 3,9 3,7
renelementen

Sonstige Stérungen des E74 4,3 4,0 3,6
Kohlenhydratstoffwechsels

Diabetes mellitus, Typ 1 E10 3,1 3,0 2,9
Stérungen des Lipoprotein- |E78 2,6 2,6 2,6
stoffwechsels und sonstige

Lipidamien

Quelle: Eigene Auswertung.

Wahrend die meisten hier betrachteten Erkrankungsdiagnosen in
2020 gegenlber den Vorjahren seltener dokumentiert wurden, steigt
die Haufigkeit behandelter Kinder mit Adipositas und Vitamin-D-
Mangel. Unter den deutlich seltener dokumentieren Erkrankungen
ist der Volumenmange. Ein Volumenmangel oder eine extrazellulare
Flussigkeit- Volumenkontraktion tritt als Folge des Verlustes der Ge-
samtkérpermenge von Natrium auf. Die Griinde dafur kénnen Erbre-
chen, exzessives Schwitzen oder eine Diarrhoe sein. Dies dlrfte
auch auf den insgesamt beobachteten Riickgang von Magen-Darm-
Infekten in Folge der COVID-19-Pandemie zuriickzufiihren sein.

Haufigste dokumentierte endokrinologische Erkrankung ist krank-
haftes Ubergewicht. Insgesamt wurde bei 3,7 % aller Kinder und Ju-
gendlichen im Jahr 2020 eine Adipositas-Diagnose gestellt. Die Préa-
valenz unterlag jedoch einer starken Altersabhangigkeit und stieg
bis zu einem Alter von funf bis neun Jahren langsam an. Mit Beginn
der Pubertat ist dann ein deutlicher Sprung in der Erkrankungshau-
figkeit auf insgesamt 5,4 % aller Kinder im Alter von zehn bis 14 Jah-
ren zu beobachten (vgl. Abb. 33). Ab einem Alter von 14 Jahren
sank die Pravalenz jedoch wieder ab. Im Mittel lag die Pravalenz der
Médchen 6 % unter der Erkrankungshéaufigkeit der Jungen. In 70 %
aller Adipositas-Félle wurde eine nicht ndher bezeichnete Adiposi-

Adipositas
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Diabetes

tas ohne Angabe von Grad oder Ausmaf3 (ICD-10 E66.99) doku-
mentiert.

Abbildung 33: Prévalenz von Adipositas in Abhéngigkeit des Alters

im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Aufféllig ist ferner die Zunahme dokumentierter Adipositas-Falle um
insgesamt ca. sechs bis sieben Prozent im Jahr 2020. Dabei zeigt
sich jedoch insbesondere unter Schulkindern im Alter von flnf bis
neun Jahren die héchsten Fallzahlsteigerungen von 7,5 % bis 8,0 %
gegeniber dem Vorjahr bzw. den Vorjahren (vgl. Abb. 34).

Abbildung 34: Entwicklung der Adipositas-Prédvalenz unter Kindern
und Jugendlichen in Abhéangigkeit des Alters in 2020,
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Quelle: Eigene Darstellung.

Nicht unter den haufigsten Stoffwechselerkrankungen und dennoch
von hoher versorgungspolitischer Relevanz sind Kinder mit chroni-
schen Stoffwechselerkrankungen wie zum Beispiel einem Diabetes.
Diabetes mellitus wird in zwei Hauptformen unterteilt: der angebore-
ne Typ 1 und der erworbene Typ 2. Grundsatzlich tritt ein Typ 2-Dia-
betes haufiger auf. Der u.a. durch verschiedene Risikofaktoren be-
einflusste Diabetes tritt jedoch vermehrt erst im Erwachsenenalter
auf. Aus epidemiologischer und versorgungspolitischer Sicht ist je-
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doch die Beobachtung beider Diabetes-Typen, aber insbesondere
der des Typs 2 im Kindes- und Jugendalter von hoher Relevanz.

Beobachtete Entwicklungen in der Haufigkeit vom Typ 1-Diabetes
sind insbesondere zu Organisation und Planung von Versorgungs-
und Unterstitzungsangeboten fir Kinder, Eltern aber auch Settings
wie der Schule bedeutsam. Denn bis zum mittleren Kindesalter ist
der Unterstutzungsbedarf beim Therapiemanagement besonders
hoch, und die gleichberechtigte Partizipation in Kindergarten und
Schulen von hoher Bedeutung flr die soziale Entwicklung eines Kin-
des.® Basierend auf Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit liegt
die Pravalenz des Typ 1-Diabetes im Jahr 2020 bei 2,9 Féllen je
1.000 Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren (vgl.
Tab 35). Bis zum 14. Lebensjahr liegt die Pravalenz bei 2,1 Féllen je
1.000 Personen, was etwas mehr als 1.300 DAK-versicherten Kin-
dern entspricht. Dies liegt etwas oberhalb der Schétzungen der
DDG, denen zufolge ca. 17.400 Kinder unter 14 Jahren mit Diabetes
Typ 1 in Deutschland leben (1,7 Falle je 1.000).2°

Tabelle 35: Pravalenz (Falle je 1.000) dokumentierter Diabetes-Diag-
nosen bei Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre)

2019 2020
Diagnose J M G J M G
Typ 1-Diabetes 2,7 | 26 | 27 | 30 | 28 | 29
Typ 2-Diabetes 0,6 0,7 0,6 0,6 0,7 0,6
Unspezifischer Diabetes 1,3 1,5 1,4 1,5 1,6 1,5

J —Jungen, M — Madchen, G — Gesamt

Quelle: Eigene Auswertung.

28 Arzteblatt (2019).
29 Arzteblatt (2019).
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Haufig unspezifi- Dabei zeigt sich fur alle Diabetes-Diagnosen ein deutlicher altersbe-
sche Diagnosen zogener Zusammenhang.

Vitamin D-Mangel

Abbildung 35: Préavalenz von Diabetes in Abhéngigkeit des Alters im

Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Insbesondere die Haufigkeit des oft lebensstilassoziierten Typ 2-Di-
abetes zeigt dabei Uber alle Altersgruppen einen linearen Anstieg.
Die fortlaufende Neuerkrankungsrate von Kindern und Jugendlichen
mit Typ 2-Diabetes ist insofern unter Praventionsaspekten bedeut-
sam, da das Auftreten neben einer genetischen Vorbelastung und
héherem Alter vor mit Lebensstilfaktoren wie kérperlicher Inaktivitat,
ungesunder Ernahrung und Ubergewicht bzw. Adipositas assoziiert
wird.

Fir etwa ein Prozent aller DAK-versicherten Kinder und Jugendli-
chen wurde im Jahr 2020 zudem wenigstens einmal ein Vitamin D-
Mangel diagnostiziert, ein Plus von 9 % gegentber dem Vorjahr. Vi-
tamin D ist der Ubergeordnete Begriff fir eine Gruppe fettldslicher
Vitamine, der Calciferole. Zu den wichtigsten Formen gehoren Vita-
min D2 (Ergocalciferol) und Vitamin D3 (Cholecalciferol). Die be-
kannteste Funktion von Vitamin D ist die Beteiligung am Knochen-
stoffwechsel. So fordert Vitamin D unter anderem die Aufnahme
(Resorption) von Calcium und Phosphat aus dem Darm sowie ihren
Einbau in den Knochen. Es nimmt damit eine Schlisselrolle bei der
Knochenmineralisierung ein. Ein Vitamin-D-Mangel liegt vor, wenn
Vitamin D im Kérper Uber einen langeren Zeitraum fehlt und klinisch
relevante Symptome auftreten. Bei Sauglingen und Kindern kann
dies zum Krankheitsbild der Rachitis fihren, das heif3t zu schwer-
wiegenden Stérungen des Knochenwachstums und zu bleibenden
Verformungen des Skeletts inklusive Aufreibungen im Bereich der
Wachstumsfugen. In dieser Altersgruppe fand sich mit 1,4 % die
zweithéchste administrative Pravalenz. Am haufigsten wurde die Di-
agnose im spéaten Jugendalter gestellt, was insbesondere auf die
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Betroffenheit der Madchen (2,2 %) in dieser Altersgruppe zuriickzu-
fuhren ist (vgl. Abb. 36).

Abbildung 36: Pravalenz dokumentierten Vitamin-D-Mangels in Ab-
hangigkeit des Alters im Jahr 2020
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Aus Versorgungsperspektive ist in diesem Zusammenhang interes-
sant, wie hoch der Anteil der Kinder mit diagnostiziertem Vitamin-D-
Mangel ist, die auch mit Vitamin-Ersatzprédparaten behandelt wur-
den. Bereits im Jahr 2012 hat die Deutsche Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendmedizin ihre Empfehlungen zur Vitamin-D-Versorgung
deutlich ausgeweitet.*® Neben einer Aufnahme Uber die Nahrung ist
eine Vitamin-D-Zuflhrung fur den Kérper auch Uber Tageslichtexpo-
sition moglich. Insbesondere letzteres sei in nordwestlichen Breiten-
geraden aber in Wintermonaten nicht immer in ausreichendem Ma-
Be moglich. Hinzu kdmen Veréanderungen der Lebensgewohnheiten
von Kindern und Jugendlichen, insbesondere ein genereller Bewe-
gungsmangel. Basierend auf Abrechnungsdaten der DAK-Gesund-
heit zeigt sich, dass fur 97 % aller Kinder mit einer Vitamin-D-Man-
geldiagnose auch ein Vitamin-D-Praparat verordnet wurde. Sowohl
Diagnosestellungen als auch Verschreibungen verteilen sich im Jahr
2020 dabei gleichmaBig auf alle Quartale und fallen nicht nur in den
Wintermonaten an.

Im Rahmen dieser Analyse zeigt sich allerdings, dass der Anteil der
Kinder und Jugendlichen, die ein Vitamin-D-Pré&parat verschrieben
bekamen, deutlich héher war, als der Anteil der Kinder mit einer
entsprechenden Mangeldiagnose. Inwiefern dies Hinweis auf vor-
beugendes Verhalten seitens verordnender Arzte ist, kann an die-
ser Stelle nur spekuliert werden. Aktuelle Diskussionen richten sich
auf die Frage einer flachendeckenden Vitamin-D-Supplimierung al-
ler Kinder und Jugendlichen ab zwei Jahren, welche die bestehen-

30 Arzte Zeitung (2012).

Verschreibung von
Vitamin-D
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Fehlbildungen bei

Sauglingen

den Empfehlungen der Erndhrungskommission der Deutschen Ge-
sellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin fur eine Vitamin-D-Sup-
plementierung in den ersten 12 bis 18 Lebensmonaten ergénzen
wirde.

3.15 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Chromosomenanomalien

3.15.1 Héaufigkeit und Altersbezug

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.?! Insofern ergibt sich in nachfolgender Darstel-
lung nicht das Problem zusammenfallender Pravalenz und Inzidenz
in Form einer Periodenpréavalenz, sondern es werden die tatsachli-
chen administrativen, pravalenten Félle berichtet.

Von besonderem Interesse ist dabei die Diagnoseprévalenz bei
Neugeborenen und S4uglingen, welche im Jahr 2020 fur alle ange-
borenen Fehlbildungen geschlechtsunabhéngig bei 32,4 % lag (vgl.
Tab. 36). Die beobachteten Falle in den Altersjahrgdngen vom ers-
ten bis 17. Lebensjahr schwanken zwischen 25,1 % und 11,1 % und
liegen damit deutlich unterhalb der berichteten Pravalenz bei Saug-
lingen. Hierbei ist der Querschnittscharakter der vorliegenden Ana-
lyse zu berlicksichtigen, wobei nur jene pravalente Falle identifiziert
werden, welche im Jahr 2020 gesundheitliche Leistungen in Form
ambulanter oder stationarer &rztlicher Kontakte in Anspruch genom-
men haben. DarUber hinaus muss bertcksichtigt werden, dass be-
stimmte Fehlbildungen, welche nicht dauerhaft behandlungsbediirf-
tig sind, im spateren Lebensalter nicht kontinuierlich Arztkontakte
mit entsprechender Diagnosekodierung und damit eine Uber GKV-
Abrechnungsdaten erfassbare Pravalenz auslésen.

Tabelle 36: Prévalenz (Félle je 1.000) angeborener Fehlbildungen bei
Sauglingen (<1 Jahr)

2018 2019 2020
Jungen 330 325 320
Mé&dchen 356 331 329
Gesamt 342 328 324

Quelle: Eigene Auswertung.

31 QueiBer-Luft, Spranger (2006).
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3.15.2 Relevante Diagnosestellungen

Haufigste angeborene Deformitaten sind mit einer alters- und ge-
schlechtsiibergreifenden Pravalenz von 9,9 % Muskel-Skelett-De-
formitaten des Kopfes, des Gesichtes, der Wirbelsaule und des Tho-
rax (vgl. Tab. 37). Deformitaten der Hufte wurden hingegen in 2019
und 2020 jeweils kontinuierlich seltener dokumentiert.

Tabelle 37: Prévalenz (Falle je 1.000) der zehn am héaufigsten doku-
mentierten angeborenen Fehlbildungen (ICD-10 Dreistel-
ler) fiir Sauglinge (<1 Jahr)

Diagnose ICD-10 2018 2019 2020

Muskel-Skelett-Deformitdaten | Q67 94,5 94,9 98,8
des Kopfes, des Gesichtes,
der Wirbelsaule und des Tho-

rax
Deformitaten der Hifte Q65 102,5 94,3 82,8
Fehlbildungen der Herzsepten | Q21 46,2 46,9 471
Sonstige angeborene Fehlbil- | Q82 34,1 32,7 35,6
dungen der Haut

Deformitaten der FiiBe Q66 24,6 22,5 21,5
Fehlbildungen der gro3en Q25 20,1 18,5 19,9
Arterien

Sonstige angeborene Fehlbil- | Q52 19,9 18,4 18,3
dungen der weiblichen Geni-

talorgane

Sonstige angeborene Fehlbil- | Q38 14,2 14,1 15,1

dungen der Zunge, des Mun-
des und des Rachens

Fehlbildungen des Augenli- Q10 14,8 13,6 13,1
des, des Trdnenapparates und

der Orbita

Sonstige angeborene Fehlbil- | Q75 12,3 12,0 12,7

dungen der Schéadel- und
Gesichtsschadelknochen

Quelle: Eigene Auswertung.

Haufigste
Fehlbildungen
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3.16 Sonstige und seltenere Erkrankungsdiagnosen

3.16.1 Haufigkeit und Altersbezug

Es gibt weitere Erkrankungen, welche in unterschiedlicher Haufig-
keit im Kinder- und Jugendalter auftreten (vgl. Tab. 38).

Tabelle 38: Préavalenz sonstiger Erkrankungsarten (Félle je 1.000) un-
ter Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) in den Jahren
2018 bis 2020

Erkrankungsart 2018 2019 2020
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte 264,0| 253,5| 2248
andere Folgen &uBerer Ursachen (z.B. Aller-

gien)

Krankheiten des Verdauungssystems 175,8 1641 138,9
Muskel-Skelett-Erkrankungen 1641 159,4 142,2
Krankheiten des Urogenitalsystems 122,9| 120,7| 113,9
Neubildungen 56,4 55,4 52,9
Krankheiten des Nervensystems 49,5 48,4 44.8
Krankheiten des Kreislaufsystems 38,6 36,7 31,7

Quelle: Eigene Auswertung.

Fiar die drei haufigeren Erkrankungsarten, muskuloskelettale Er-
krankungen sowie Erkrankungen des Verdauungs- und Urogenital-
systems, zeigen sich jeweils in Abhangigkeit des Alters unterschied-
liche Haufigkeitsverlaufe (vgl. Abb.37). Wéhrend Verdauungser-
krankungen Uberwiegend im friihen Kindesalter auftreten, sind mus-
kuloskelettale Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen ab
10 Jahren pravalent. Krankheiten des Urogenitalsystems betreffen
insbesondere das Jugendalter.
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Abbildung 37: Prévalenz muskuloskelettaler Erkrankungen sowie von
Krankheiten des Verdauungs- und Urogenitalsystems
in Abhéngigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

3.16.2 Verdauungserkrankungen

13,9 % aller Kinder und Jugendlichen wurden im Jahr 2020 wenigs-
tens einmal aufgrund von Problemen mit dem Verdauungssystem
behandelt. Madchen (14,1 %) waren dabei, wie in den Vorjahren,
geringfugig haufiger betroffen als Jungen (13,7 %). Unter den zehn
haufigsten Behandlungsdiagnosen dominieren dabei sonstige funk-
tionelle Darmstdérungen (3,2 %), gefolgt von nichtinfektidsen Darm-
entzindungen mit einer Prévalenz von 2,2 % bei allen Kindern und
Jugendlichen (vgl. Tab. 39). Letztere wurden in 2020 deutlich selte-
ner dokumentiert als im Jahr 2019. Einen deutlichen Riickgang im
Pandemiejahr zeigen auch Entziindung der Mundschleimhaut (Sto-
matitis und verwandte Krankheiten).
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Tabelle 39: Pravalenz (Falle je 1.000) der zehn am héufigsten doku-
mentierten Verdauungserkrankungen (ICD-10 Dreisteller)
fiir Kinder und Jugendliche, 0 bis 17 Jahre, 2018 bis 2020
Diagnose ICD-10 2018 2019 2020
Sonstige funktionelle Darm- | K59 43,4 33,3 32,4
stérungen
Sonstige nichtinfektiése K52 44,7 40,1 22,2
Gastroenteritis und Kolitis
Stérungen der Zahnent- K00 18,9 18,7 18,1
wicklung und des Zahn-
durchbruchs
Zahnkaries K02 15,0 16,0 15,9
Dentofaziale Anomalien K07 13,9 13,8 13,0
[einschlieBlich fehlerhafter
Okklusion]
Hernia umbilicalis K42 8,0 8,3 8,3
Gastritis und Duodenitis K29 10,9 9,8 71
Stomatitis und verwandte K12 10,2 10,4 6,7
Krankheiten
Sonstige Krankheiten der K08 4,5 4.6 4.4
Zahne und des Zahnhalte-
apparates
Gastrodsophageale Reflux- | K21 41 4,0 3,9
krankheit
Quelle: Eigene Auswertung.
Darm- Neben der nichtinfektidsen Gastroenteritis und Kolitis zahlen insbe-
entziindungen sondere Morbus Crohn sowie Colitis ulcerosa zu den schwerwie-

genden Darmerkrankungen im Kindesalter. Dabei wird die unspezi-
fische sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis um ein
Vielfaches héaufiger dokumentiert als die schwerwiegenden und
chronisch verlaufenden Formen, welche im Jahr 2020 bei insgesamt
285 (Colitis ulcerosa) bzw. 321 (Morbus Crohn) DAK-versicherten
Kindern und Jugendlichen diagnostiziert wurden. Die Fallzahlen
sind im Zeitverlauf stabil und zeigen lediglich einen geringflgigen
Riickgang infolge der COVID-19-Pandemie. Im Gegensatz dazu
wurden in 2020 sowohl bei Jungen als auch bei Madchen deutlich
weniger sonstige nichtinfektidése Darmentziindungen dokumentiert.
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Tabelle 40: Pravalenz (Félle je 1.000) dokumentierter Enteritis und Ko-
litis-Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen (0-17 Jah-
re) in 2019 und 2020

Morbus Crohn 05|04 | 05|05 | 04 0,4

Colitis ulcerosa 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4

Sonstige nichtinfektidse Gast-

roenteritis und Kolitis 42,4 | 37,7 1 40,1 | 23,9 | 20,4 | 22,2

J —Jungen, M — Madchen, G — Gesamt

Quelle: Eigene Auswertung.

Dabei zeigt sich fur dokumentierte Falle sonstiger nichtinfektidser Nichtinfektiose
Darmentzindungen ein deutlicher altersbezogener Zusammenhang Gastroenterisitis
(vgl. Abb. 38). In der Altersgruppe der Ein- bis Vierjéhrigen liegt die und Kolitis
Pravalenz fast doppelt so hoch wie in den Ubrigen Altersgruppen.
Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich indes nicht.

Abbildung 38: Prévalenz sonstiger nichtinfektiéser Gastroenteritis
und Kolitis in Abhédngigkeit des Alters im Jahr 2020
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Verletzungen

Sonstige
Allergien

3.16.3 Sonstige Allergien und Verletzungen

Fur jedes vierte Kind bzw. Jugendlichen wurde im Jahr 2017 eine
Verletzung oder Vergiftung oder andere Folgen auBerer Einflisse
kodiert. Zu entsprechenden Diagnosen kénnen

e unterschiedlicher Verletzungen einzelner Kérperregionen,
e \erletzungen mehrerer Kérperregionen

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

z&hlen. Dabei sind zum Zwecke der Abrechnung dokumentierte Ver-
letzungen haufig eher unspezifisch, also ohne konkrete Angabe ei-
ner Lokalisation (vgl. Tab. 41). Vergleichsweise haufig treten noch
Kopfverletzungen und Sprunggelenksverletzungen auf; erstere ge-
ringflgig h&ufiger bei Jungen, letztere haufiger bei Madchen. Daru-
ber hinaus sind fast alle haufigen Verletzungsdiagnosen im Jahr
2020 seltener dokumentiert worden als im Vorjahr. Es ist davon aus-
zugehen, dass dies auch auf die Kontaktbeschrankungen, Ein-
schrankungen von Freizeitangeboten und SchulschlieBungen und
damit auf weniger Bewegungen und Sportangebote zuriickzuflihren
ist.

Zweithaufigste dokumentierte Einzeldiagnose in dieser Kategorie
sind ,andernorts nicht klassifizierte unerwiinschte Nebenwirkun-
gen“. Dazu zéhlen z.B. anaphylaktische Schocks oder nicht naher
bezeichnete Allergien. In den vergangenen Jahrzehnten haben all-
ergische Erkrankungen in den westlichen Industrienationen deutlich
zugenommen. Bereits im Kindes- und Jugendalter stellen sie ein
bedeutendes Gesundheitsproblem dar. Je nach Ausmaf und Ver-
lauf kdnnen sie fur betroffene Kinder und deren Familien zu erhebli-
chen Beeintrachtigungen im alltédglichen Leben fihren. Die Vorbeu-
gung von Allergien ist daher ein besonderes Anliegen der Gesund-
heitspolitik. Die Pravalenz allergischer Reaktionen (ICD-10 T78.4),
lag im Jahr 2020 insgesamt bei 3,8 % und damit geringfligig unter-
halb der dokumentierten Pravalenz in 2019 (4,1 %).
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Tabelle 41: Haufigkeit der zehn relevantesten Verletzungen, Vergiftun-
gen und bestimmte andere Folgen &uBerer Ursachen (Fal-
le je 1.000) im Jahr 2020 inklusive der Vorjahre 2018 und

2019
Diagnose ICD-10 2018 2019 2020
Verletzung an einer nicht T14 81,3 75,3 67,4
naher bezeichneten Kérper-
region
Unerwiinschte Nebenwir- T78 44.8 42,9 40,4
kungen
Oberflachliche Verletzung S00 25,3 24,8 21,3
des Kopfes
Offene Wunde des Kopfes | S01 16,2 16,2 14,8
Verletzungen des oberen S93 19,9 19,3 14,3
Sprunggelenkes und des
FuBes
Oberflachliche Verletzung S60 14,3 14,4 11,3
des Handgelenks und der
Hand
Oberflachliche Verletzung S90 12,6 11,8 8,7
der Kndchelregion und des
FuBes
Fraktur des Unterarmes S52 7,6 7,2 7,2
Oberflachliche Verletzung S80 8,9 8,6 7,0
des Unterschenkels
Komplikationen bei chirurgi- | T88 7,7 7,4 6,6

schen Eingriffen und medizi-
nischer Behandlung, ande-
renorts nicht klassifiziert

Quelle: Eigene Auswertung.

3.16.4 Muskuloskelettale Erkrankungen

Muskuloskelettale Probleme sind grundsétzlich ein eher seltener
Behandlungsanlass im Kindes- und Jugendalter. Im Jahr 2020 wur-
den 14,2 % aller Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jah-
ren aufgrund entsprechender Probleme wenigstens einmal ambu-
lant oder stationar behandelt. Seit 2018 ist die administrative Erkran-
kungshéaufigkeit gesunken. Dabei fiel der Rickgang von 2019 zu
2020 erwartungsgemafB hoéher aus als von 2018 zu 2019 (vgl.

Tab. 42).
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Tabelle 42: Pravalenz (Falle je 1.000) muskuloskelettaler Erkrankun-
gen im Kindes- und Jugendalter (0-17 Jahre) in den Jah-
ren 2018 bis 2020

2018 2019 2020
Jungen 160,4 156,4 140,5
Médchen 168,1 162,6 1441
Gesamt 164,1 159,4 142,2

Quelle: Eigene Auswertung.

Dabei fallt auf, dass trotz der vergleichsweise hohen Gesamtprava-
lenz muskuloskelettaler Erkrankungen keine spezifische Behand-
lungsdiagnose besonders haufig vorkommt (vgl. Tab. 43). Am héu-
figsten wurden u. a. unspezifische Sammelgruppen wie zum Beispiel
,sonstige erworbene Deformitaten der Extremitaten” oder ,sonstige
Gelenkkrankheiten“ kodiert. Unter letztere Diagnosegruppe fallen
zum Beispiel unspezifische Gelenkschmerzen, welche keiner ein-
deutigen Ursache zugeordnet werden konnten. Als einzige einem
konkreten Gesundheitsproblem zuordbare Behandlungsdiagnosen
wurden Rickenschmerzen und die Skoliose, eine Seitenverbiegung
der Wirbelsdule mit gleichzeitiger Verdrehung der Wirbelkdrper, ver-
gleichsweise haufig fur Kinder und Jugendliche dokumentiert.

Tabelle 43: Prévalenz (Falle je 1.000) der zehn am héaufigsten doku-
mentierten muskuloskelettalen Erkrankungen (ICD-10
Dreisteller) fiir Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre) im
Jahr 2020 inklusive der Vorjahre 2018 und 2019

Diagnose ICD-10 2018 2019 2020

Sonstige erworbene Defor- | M21 38,1 37,3 34,7
mitaten der Extremitaten

Biomechanische Funktions- | M99 26,9 25,6 22,5
stérungen, anderenorts
nicht klassifiziert

Ruckenschmerzen M54 26,3 25,0 20,8
Sonstige Gelenkkrankhei- | M25 22,8 22,4 18,9
ten, anderenorts nicht klas-

sifiziert

Skoliose M41 21,6 20,4 18,5
Sonstige Krankheiten des | M79 22,0 21,1 18,0

Weichteilgewebes, ande-
renorts nicht klassifiziert
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Diagnose ICD-10 2018 2019 2020

Sonstige Muskelkrankhei- | M62 16,8 16,9 15,4

ten

Sonstige Deformitaten der | M43 11,2 10,7 9,3

Wirbelsdule und des Ru-

ckens

Kyphose und Lordose M40 8,7 8,3 7,6

Sonstige erworbene Defor- | M95 7,8 7,7 71

mitaten des Muskel-Skelett-

Systems und des Bindege-

webes

Quelle: Eigene Auswertung.

Ruckenschmerzen haben sich in der vergangenen Dekade zu ei- Riickenschmerzen

nem Volksleiden entwickelt. Schatzungen gehen davon aus, dass
die Lebenszeitpravalenz von Rlckschmerzen zwischen ca. 70 %
und 80 % liegt.*2 Sie entstehen meist durch Uberlastung von Sehnen
und Bandern an der Wirbelsdule oder VerschleiBerscheinungen an
Wirbeln und Bandscheiben. Seltener sind Unfalle und Erkrankungen
der Wirbels&ule die Ursachen. Ruckenschmerzen haben eine hohe
Chronifizierungsrate und kénnen die Lebensqualitat der Betroffenen
erheblich einschréanken. Chronische Rlickenschmerzen gehéren in
Deutschland seit langem zu den gréBten Gesundheitsproblemen.
Sie erzeugen eine immense Krankheitslast, sind in erheblichem
Umfang fur medizinische und soziale Leistungen verantwortlich und
verursachen enorme gesamtwirtschaftliche Kosten.

Riickenschmerzen sind jedoch kein ausschlieBlich mit dem Erwach-
senenalter assoziiertes Gesundheitsproblem. Bereits in den 1970er
Jahren wurden erste epidemiologische Querschnittsstudien zu RU-
ckenschmerzen bei Jugendlichen durchgefiihrt.®® Dariiber hinaus
kénnen manifeste Rickenprobleme im Kindesalter erste Hinweise
auf ein Chronifizierungspotential im Erwachsenenalter sein und bie-
ten damit wichtige Ansatzpunkte fur Praventionsarbeit. Basierend
auf Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit lag die administrative
Pravalenz von Rickenschmerzen unter allen Kindern und Jugendli-
chen im Jahr 2020 bei 2,1 %, unterlag jedoch einer stark altersab-
hangigen Verteilung (vgl. Abb. 39). So sind steigende Fallzahlen erst
ab dem spéten Kindesalter zu beobachten. Wurden noch 2,5 % aller
10- bis 14-J&hrigen innerhalb eines Jahres wenigstens einmal auf-
grund von Ruckenschmerzen &rztlich behandelt, lag dieser Anteil in
der Altersgruppe der 15- bis 17-Jahrigen insgesamt bei 6,2 %. Dabei
ist erneut der administrative Charakter dieser Daten zu bertcksich-
tigen. Abgebildet werden lediglich solche Kinder und Jugendlichen,
welche aufgrund von Rickenschmerzen einen Kontakt mit dem Ver-
sorgungssystem hatten und dabei auch eine entsprechende Diag-

32 Schirer (2018).
33 Exemplarisch: Grantham (1977).
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Neubildungen

Bosartige
Neubildungen

nose gestellt wurde. In einer systematischen Ubersichtsarbeit, in
welcher Studien mit verschiedenen epidemiologischen Designs
(insb. qualitative Erhebungen) eingeschlossen wurden, zeigen sich
indes hdhere Ruckenschmerzpravalenzen im Jugendalter von bis
Zu 26 %.3* Gleichzeitig bestatigen andere Studien die auch unter
DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen beobachtete hdhere
Ruckenschmerzpravalenz unter Madchen. Unter 15- bis 17-Jahri-
gen weisen Méadchen beispielsweise eine knapp 30 % héhere admi-
nistrative Diagnosepravalenz auf als Jungen.

Abbildung 39: Préavalenz von Rickenschmerzen in Abhangigkeit des
Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

3.16.5 Krebserkrankungen

Bei 5,3 % aller Kinder und Jugendlichen wurde im Jahr 2020 eine
Neubildung diagnostiziert. Darunter fallen sowohl bésartige als auch
gutartige Neubildungen sowie In-situ-Neubildungen, also solche Tu-
moren, die von der Zellbeschaffenheit her bdsartig, jedoch 6értlich
begrenzt sind, die natirlichen Gewebegrenzen nicht Gberschreiten
und i.d.R. nicht metastasieren. Dariiber hinaus sind Neubildungen,
bei denen Unsicherheit dariiber besteht, ob diese bdsartig oder gut-
artig sind, bertcksichtigt.

Als Teilgruppe aller Neubildungen sind bdsartige Tumorerkrankun-
gen bei Kindern und Jugendlichen von besonderer Versorgungsrele-
vanz und hohem Public Health-Stellenwert. Dabei wurden mit 96,9 %
der groBte Teil der diagnostizierten Neubildungen im Jahr 2020 nicht
als bosartige Neubildung kodiert. In 3,1 % aller berichteten Falle mit
einer Neubildung lag jedoch eine entsprechend gesicherte Diagno-
se-Klassifikation als bdsartige Neubildung vor (ICD-10 C00-C75).
Dies entspricht einer Pravalenz von 0,17 % bei allen Kindern und

34 King et al. (2011).
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Jugendlichen. Durch Hochrechnung der DAK-versicherten Kinder
und Jugendlichen mit bésartigen Neubildungen ergibt sich zudem
eine Gesamtpravalenz von ca. 24.000 Kindern und Jugendlichen,
welche in Deutschland unter einer boésartigen Krebserkrankung lei-
den.
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4. Gesundheitsversorgung von Kindern und
Jugendlichen

4.1 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

Die Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen ist kom-
plex und umfasst sdmtliche Versorgungsbereiche des Gesundheits-
wesens. 92,3 % aller Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis
17 Jahren nahmen 2020 wenigstens einmal Leistungen des Ge-
sundheitssystems in Anspruch. In den Jahren 2018 (93,7 %) und
2019 (93,3%) lag die Inanspruchnahmequote geringfligig hdher.
Dabei sind, unabhangig vom Betrachtungsjahr, bis zum Beginn des
Jungendalters konstant riickgehende Inanspruchnahmequoten und
mit zunehmendem Jugendalter wieder vermehrte Versorgungskon-
takte zu beobachten (vgl. Abb. 40).

Abbildung 40: Anteil der Kinder und Jugendlichen mit wenigstens
einem Kontakt mit dem Versorgungssystem in Abhén-
gigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Erwartungsgeman nehmen Kinder und Jugendliche ambulant-arztli-
che Versorgungsleistungen am haufigsten in Anspruch. 91,5 % aller
Jungen und Madchen im Alter von 0 bis 17 Jahren suchten im Jahr
2020 wenigstens einmal einen niedergelassenen Arzt auf; M&dchen
in geringem Umfang h&ufiger als Jungen (vgl. Tab. 44). Diese gingen
wiederum etwas haufiger wenigstens einmal aufgrund eines Ge-
sundheitsproblems in ein Krankenhaus, wobei insgesamt 7,7 % aller
Kinder und Jugendlichen mindestens einmal stationar behandelt
wurden. Arzneimittel gehéren nach ambulanten Arztbesuchen zur
am haufigsten in Anspruch genommenen Versorgungsform; 67,4 %
aller Kinder und Jugendlichen bekamen wenigstens ein Arzneimittel
verschrieben. Seltener wurden Heil- und Hilfsmittel bzw. Reha-Leis-
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tungen verschrieben. Auffallig ist dabei die 25 % hdhere Verschrei-
bungsquote von Heilmitteln unter Jungen.

Kontakte mit Tabelle 44: Anteil von Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) mit

Versorgungs-
sektoren

wenigstens einer Leistungsinanspruchnahme je Versor-
gungssektor im Jahr 2020

AMB KH AM HEM HIM RH

Jungen 91,1 % 80%| 66,0%| 10,7%| 165%| 0,1%

Madchen 91,8% 74%| 68,8% 84%| 162%| 0,1%

Gesamt 91,5% 77%| 67,4% 96%| 164%| 0,1%

AM — Arzneimittelverordnungen, AMB — ambulant-&rztliche Versorgung,
HEM — Heilmittel, HIM — Hilfsmittel, KH — Krankenhaus, RH — Rehabilita-
tion

Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen durch Kinder
und Jugendliche zeigen sich in Abhangigkeit des Versorgungssek-
tors zudem altersabhéngige Zusammenhange (vgl. Abb. 41). Ambu-
lant-&rztliche Leistungen werden unabhéngig vom Alter im Kindes-
und Jugendalter gleichsam haufig in Anspruch genommen. Auch
Arzneimittel werden in allen Altersgruppen héaufig verschrieben. Al-
lerdings zeigen sich dabei deutliche Unterschiede zwischen Kindern
und Jugendlichen. Wahrend im Kindesalter noch dreiviertel oder
mehr Kinder wenigstens einmal ein Arzneimittel verschrieben beka-
men, liegt dieser Anteil im Jugendalter nur noch bei knapp unter
60 %. Auch die Anzahl von Kindern und Jugendlichen, welche sich
im Krankenhaus behandeln lassen missen, unterliegt einem deutli-
chen Altersbezug. Wird noch flr jeden flinften Saugling ein stationa-
rer Aufenthalt abseits der Geburt dokumentiert, gehen Kinder im
mittleren und spéaten Kindes- bzw. friihen Jugendalter am seltensten
ins Krankenhaus. Im spaten Jugendalter ist indes wieder ein gering-
fugiger Anstieg der Hospitalisierungsquote auf insgesamt 6,8 % zu
beobachten. Anders verhalt es sich bei der Verschreibung von Hilfs-
mitteln, welche in héhere Fallzahlen erst im Jugendalter zu beob-
achten sind. Die zuvor beschriebene héhere Verschreibungsquote
von Heilmitteln bei Jungen gegeniber Madchen ist indes im We-
sentlichen auf die Altersgruppe der Finf- bis Neunjahrigen zurick-
zufdhren.
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Abbildung 41: Anteil von Kindern und Jugendlichen mit wenigstens
einer Leistungsinanspruchnahme je Versorgungssek-
tor nach Alter im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Daruber hinaus zeigt sich, dass die Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistungen in Abhangigkeit des Versorgungssektors zum Teil
in sehr unterschiedlicher Frequenz erfolgt. Tabelle 45 zeigt die
durchschnittliche Inanspruchnahmehaufigkeit Gber alle Kinder und
Jugendlichen und nicht nur die, welche wenigstens einen Kontakt
mit dem jeweiligen Versorgungssektor hatten. Demnach waren bei-
spielsweise alle Jungen und M&dchen im Alter von 0 bis 17 Jahren
im Durchschnitt 4,3-mal im Jahr 2020 bei einem niedergelassenen
Arzt.

Tabelle 45: Durchschnittliche Inanspruchnahmehéufigkeit pro Person
je Versorgungssektor nach Alter im Jahr 2020

Alter

AMB

KH

AM

HEM

HIM

RH

Jungen

4,3

0,1

4,0

0,61

0,40

Madchen

4,4

0,1

3,7

0,44

0,36

Gesamt

4,3 0,1 3,9 0,5 0,38 -

Amb — ambulant-arztliche Versorgung, AM — Arzneimittel, HEM — Heilmit-
tel, HIM — Hilfsmittel, KH — Krankenhaus, RH — Rehabilitation

Quelle: Eigene Darstellung.

4.2

Basierend auf der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
kénnen die anfallenden und zulasten der GKV erstattungsfahigen
Kosten je Leistungssektor und Altersgruppe beschrieben werden.
Im Jahr 2020 fielen fur die Versorgung aller DAK-versicherten Kin-
der und Jugendlichen Versorgungskosten in Héhe von tiber 830 Mio.

Ausgaben fiir Versorgungsleistungen

Ambulante
Arztbesuche und
Arzneimittel

am héaufigsten

Gesamtausgaben
im Jahr 2020
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1.088 Euro @
Pro-Kopf-
Ausgaben

Euro an (vgl. Tab. 46). Dies entspricht einem Plus von 2% gegen-
Uber dem Vorjahr, was auf geringflgig gestiegene Ausgaben fir
Krankenhaus- und ambulant-arztliche Leistungen zuriickzufihren
ist. Ein Riickgang ist hingegen fir Rehabilitationsleistungen (17 %),
Heil- (-8 %) und Hilfsmittel- (-6 %) sowie Arzneimittelverschreibun-
gen (-1 %) zu verzeichnen.

Auf Krankenhausleistungen entfiel im Jahr 2020 ein Anteil von
46,6 % der Gesamtkosten, womit diese insgesamt die kosteninten-
sivsten Versorgungsleistungen reprasentierten. Auf stationédre und
ambulant-arztliche Leistungen sowie Arzneimittelverschreibungen
entfielen zusammengenommen knapp 93 % der erstattungsfahigen
Gesamtkosten. Die Ubrigen 7 % der Gesamtausgaben teilen sich in
Heil und Hilfsmittel sowie Leistungen zur Rehabilitation auf.

Zusétzlich zu den direkten Versorgungskosten von Kindern und Ju-
gendlichen fallen weitere, indirekte Kosten an. Ist ein Kind erkrankt
und muss betreut werden, haben Arbeitnehmer einen Anspruch auf
Freistellung von der Arbeit. Zusétzlich besteht fir gesetzlich Versi-
cherte ein Anspruch auf Kinderkrankengeld. Ausgaben fir zahnérzt-
liche Leistungen wurden dabei nicht beriicksichtigt.

Tabelle 46: Gesamtausgaben je Versorgungssektor im Jahr 2020

Versorgungssektor Gesamtkosten Anteil +/- zu

2020 2019
Krankenhaus 385.543.616 € 46,5 % +2%
Ambulant-arztlich 245.911.044 € 29,6 % +1%
Arzneimittel 136.860.196 € 16,5 % -1%
Heilmittel 9.592.412 € 1,2% -8%
Hilfsmittel 48.631.579 € 5,9% -6 %
Reha 3.118.459 € 0,4 % -17%
Summe 829.657.305 € 100 % +2%

Quelle: Eigene Darstellung.

Neben den Gesamtkosten sind die durchschnittlichen Pro-Kopf-
Ausgaben fur Versorgungsleistungen von besonderem Interesse, da
diese unabhangig von der Versichertenstruktur (Alters- und Ge-
schlechtsverteilung) eine Vergleichbarkeit der Versorgungskosten
ermoglicht. Fir Jungen und Mé&dchen im Alter von 0 bis 17 Jahren
lagen diese im Jahr 2020 bei 1.088 Euro, ein Ruckgang um 2,7 %
gegeniiber dem Vorjahr (@ 1.121 Euro im Jahr 2019). Die durch-
schnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben fur DAK-versicherte Kinder und
Jugendliche variierten im Jahr 2020 zudem stark in Abhangigkeit
des Alters (vgl. Abb. 42).
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Abbildung 42: Pro-Kopf-Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung
von DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen in
Abhéngigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Ein maBgeblicher Treiber dieser Ausgabenverteilung sind die Uber-
durchschnittlich hohen Versorgungskosten stationdr behandelter
Sauglinge (vgl. Abb. 43). In diesem Alter ist nicht nur die Hospitali-
sierungsquote, also der Anteil der Personen innerhalb der Alters-
gruppe, welche stationdr behandelt wurden, am héchsten. Gleich-
zeitig fallen auch haufiger sehr kostenintensive stationdre Behand-
lungen wie zum Beispiel Beatmungen oder Transplantationen an. In
den Ubrigen Altersgruppen folgen die durchschnittlichen Ausgaben
for Krankenhausleistungen einem schwach U-férmigen Verlauf. Die
durchschnittlichen Ausgaben fir ambulant-arztliche Leistungen,
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel folgen wiederum anderen Trends. Bei
den ambulant-arztlichen Leistungen entfallen die héchsten mittleren
Kosten auf die Gruppe der Ein- bis Vierjahrigen und der 15- bis
17-Jahrigen. Die Pro-Kopf-Ausgaben fur Arzneimittel nehmen mit
steigendem Alter kontinuierlich zu. Bei den Heilmitteln fallt auf, dass
in der Gruppe der Funf- bis Neunjéhrigen etwa dreimal so hohe Pro-
Kopf-Ausgaben anfallen, wie in den Ubrigen Altersgruppen. Dies ist
insbesondere auf die gehdufte Verschreibung ergotherapeutischer
Leistungen bei Jungen dieser Altersgruppe zurlckzufthren. Die
Pro-Kopf-Ausgaben fur Hilfsmitteln liegen dagegen in der Gruppe
der Zehn- bis 14-Jéhrigen und der 15- bis 17-Jahrigen am héchsten.

Pro-Kopf-Ausga-
ben in Abhéangig-
keit des Alters
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Verteilung der
Versorgungs-
ausgaben

Abbildung 43: Pro-Kopf-Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung
von DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen in
Abhéngigkeit des Alters und Versorgungssektors im

Jahr 2020
4000
3500
3000
W
2500
c
& 2000
©
oo
5 1500
g
o
5 1000 [
) 500 —
S n - | ]
<1 1-4 5-9 10-14 15-17
Reha 1 3 3 4 8
Hilfsmittel 31 51 62 76 74
M Heilmittel 5 9 24 8 6
M Arzneimittel 77 133 139 218 276
Ambulant-arztlich 326 357 285 303 352
M Krankenhaus 2930 414 216 341 532

Quelle: Eigene Darstellung.

Von Interesse ist dartber hinaus, wie sich die nach Inanspruchnah-
me der Leistungssektoren anfallenden Kosten auf alle Kinder und
Jugendlichen verteilen und ob sich die Inanspruchnahme, gemes-
sen an den Ausgaben, auf Teilmengen von Personen konzentriert.
Fir die Analyse wurden die Ausgaben der umsatzintensivsten Leis-
tungsbereiche aufsummiert. Dabei zeigt die prozentuale Verteilung
der Leistungsausgaben insgesamt, aber insbesondere in Abhéngig-
keit des Leistungssektors, eine ausgepréagte rechtsschiefe Asym-
metrie (vgl. Tab. 47). Diese &ufert sich in allen Leistungsbereichen,
dass auf einen kleinen bis sehr kleinen Anteil schwer kranker Kinder
und Jugendlicher ein groBer Anteil der Gesamtausgaben fir die Ge-
sundheitsversorgung aller Kinder und Jugendlichen entféllt.



4 Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen

101

Tabelle 47: Verteilung der Gesamtausgaben im Jahr 2020 auf DAK-
versicherte Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre)

Leistungsbereich % der Ausgaben % der Kinder und
Jugendlichen

Ambulant-4rztlich 25% 4%

50 % 16 %

75 % 37 %
Krankenhaus 25% 0,1%

50 % 0,5%

75 % 1,8%
Arzneimittel 25% 0,1%

50 % 1,1%

75 % 9,3%
Heilmittel 25% 0,8%

50 % 2,2%

75 % 4,5%
Hilfsmittel 25% 0,1%

50 % 0,3%

75 % 1,0%

Quelle: Eigene Darstellung.

Entfielen im Jahr 2020 zum Beispiel 50 % der Gesamtausgaben fir
ambulant-arztliche Leistungen (125,5 Mio. Euro) auf 16 % aller DAK-
versicherten Kinder und Jugendlichen sind es fur 50 % der Ausga-
ben fir verschriebene Arzneimittel (48,8 Mio. Euro) lediglich 1,1 %
aller Kinder und Jugendlichen. Bei notwendigen Krankenhausleis-
tungen ist die Konzentration der Ausgaben auf wenige schwere Be-
handlungsfélle noch stérker: 50 % der Gesamtausgaben fir Kran-
kenhausleistungen (141,8 Mio. Euro) fielen fir 0,5 % aller DAK-ver-
sicherten Jungen und Madchen im Alter von 0 bis 17 Jahren an.

4.3 \Verdnderungen der Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems im Kontext der COVID-19-Pandemie

Der Bedarf wissenschaftlicher Erkenntnisse zu den gesundheitli-
chen Effekten der COVID-19-Pandemie wurde von der DAK-Ge-
sundheit bereits mit einer Sonderanalyse zu den Folgen fir die
Krankenhausversorgung von Kindern und Jugendlichen adressiert.

35 https://www.dak.de/dak/download/sonderanalyse-2402992.pdf.
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Diese vergleicht die stationare Versorgung von unter 18-Jahrigen im
ersten Halbjahr 2020 mit dem Vorjahr. Ein Kernergebnis dieser Ana-
lyse ist die ,Corona-Delle”, welche einen Rlckgang der Kranken-
hausfalle bei Kindern und Jugendlichen im ersten Lockdown um
41 % beschreibt. Der vorliegende Report kann diese Analysen um
das zweite Halbjahr 2020 ergénzen und somit ein vollstédndiges Bild
des Einflusses pandemieeinddmmender MaBnahmen nicht nur auf
die Krankenhausversorgung von Kindern und Jugendlichen, son-
dern auf die gesamte Gesundheitsversorgung im Jahr 2020 geben.

Das Pandemiegeschehen war und ist gekennzeichnet durch die von
verschiedenen Faktoren (z.B. saisonale Schwankungen, regionale
Ausbriiche) beeinflussten Erkrankungsraten. Das gesellschaftliche
Leben wurde und wird zudem von der Anpassung der MaBnahmen
zur Einddmmung bestimmt. Auf den ersten Lockdown vom 16. Mérz
bis Ende April 2020 folgte in Deutschland ein Sommer mit insge-
samt niedrigen Inzidenzen und geringen Einschrédnkungen. Infolge
des Anstiegs der Neuerkrankungsraten im Herbst und Winter be-
schloss die Bundeskanzlerin zusammen mit den Regierungschefs
der Bundeslénder im November zuné&chst den ,Lockdown-light“ und
im Dezember den 2. offiziellen Lockdown. Diese Periode ging Uber
den Jahreswechsel hinaus und endete erst mit den Lockerungen ab
Mérz 2021. Aus diesen Phasen der Pandemie im Jahr 2020 ergeben
sich die zugrunde gelegten Analysezeitrdume.

4.3.1 Zusammenfassung der verédnderten Leistungs-
inanspruchnahme

Hinsichtlich der Haufigkeit der Inanspruchnahme verschiedener Ver-
sorgungsleistungen gab es innerhalb der Leistungsbereiche der
GKV im Jahr 2020 durchgéngig weniger Leistungsinanspruchnah-
me als in den Vorjahren. Dabei werden die standardisierten Inan-
spruchnahmehaufigkeiten in 2020 sowohl mit den Werten aus 2019
als auch den gemittelten Werten der Jahre 2018 und 2019 vergli-
chen, um etwaige saisonale oder Ausrei3ereffekte in 2019 zu be-
ricksichtigen.

Dabei zeigt sich jedoch, dass in einer Gesamtbetrachtung des Jah-
res 2020 der Rickgang in der Leistungsinanspruchnahme in Ab-
héngigkeit vom Versorgungssektor sehr unterschiedlich ausfallt. Un-
abhangig vom Versorgungsbereich gingen die Kontakte, die Kinder
und Jugendliche mit dem Gesundheitswesen im Jahr 2020 hatten,
gegeniber dem Vorjahr um 13 %, gegeniber den Jahren 2018 und
2019 sogar um knapp 16 % zuriick (vgl. Tab. 48). Besonders deutlich
ist der Ruckgang bei Rehabilitationsaufenthalten (minus 26 % bis
minus 37 %), bei der Anzahl verschriebener Arzneimittel (ca. minus
20%) sowie der Anzahl dokumentierter Krankenhausaufenthalte
(ca. minus 18 %).
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Tabelle 48: Verdnderungen in der Haufigkeit der Leistungsinan-
spruchnahme verschiedener Versorgungssektoren durch
Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre) in 2020 im Vergleich
zu den Vorjahren

Unterschied Unterschied

Leistungsbereich 2018/19 zu 2020 2019 zu 2020
Alle Leistungsbereiche -15,7% -13,0%
Ambulant-arztlich -9,7% -8,9%
Hausérzte -15,9% -13,5%
Kinderéarzte -8,4% -8,6 %
Psychiater/Psychologen -1,9% -3,1%
Andere Fachérzte -9,0% -7,7%
Krankenhaus -18,0 % -17,6 %
Arzneimittel -20,7 % -19,9 %
Rehabilitation -37,0% -26,3%

Quelle: Eigene Darstellung.

Innerhalb der ambulant-arztlichen Versorgung wurden insgesamt
neun bis zehn Prozent weniger Arztkontakte als in den Vorjahren
dokumentiert. Seltener wurden dabei insbesondere Hausarzte (mi-
nus 14 % bis minus 16 %) aufgesucht. Auch bei Kinderarzten und
sonstigen Fachérzten wurden in 2020 bis zu 9 % weniger Besuche
dokumentiert. Bei Psychiatern und Psychologen ist der Rickgang
Uber das gesamte Jahr weniger stark ausgepragt. Dahinter liegen
jedoch Uber das Jahr gesehen unterschiedliche Entwicklungen in
der Inanspruchnahmehdaufigkeit, welche in den nachfolgenden Ab-
schnitten detaillierter untersucht werden sollen. Denn insgesamt
zeigt sich, dass Jugendliche im Alter von 15 bis 17 Jahren weniger
stark vom beobachteten Ruckgang der Inanspruchnahme des Ver-
sorgungssystems betroffen sind als Kinder jiingeren Alters.

4.3.2 Verdnderungen in der ambulant-arztlichen Versorgung

Im Durchschnitt gehen Kinder und Jugendliche 4,3-mal pro Jahr zu
einem niedergelassenen Arzt. Je 1.000 Kinder und Jugendlichen fal-
len damit insgesamt ca. 4.300 Arztbesuche pro Jahr an. Diese ver-
teilen sich jedoch innerhalb eines Kalenderjahres unterschiedlich.
So ist zunachst, unabhéngig vom Betrachtungsjahr, eine Haufung
ambulanter Arztkontakte zu Beginn eines Quartals zu sehen. Dies
ist auf die quartalsweise Budgetierung der ambulant-arztlichen Leis-
tungserbringung und weniger auf spezifische Aspekte der Gesund-
heit oder Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen
zuritickzufuhren. Gleichzeitig ist ein saisonaler Unterschied in der
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ambulant-arztlichen Versorgung von Kindern und Jugendlichen da-
hingehend zu beobachten, dass insbesondere aufgrund der Hau-
fung von Atemwegsinfekten und anderen Ubertragbaren Erkrankun-
gen in den Herbst-Wintermonaten mehr Arztkontakte beobachtet
werden kénnen. Aufgrund der COVID-19-Pandemie sind im Jahr
2020 deutliche Abweichungen in den in den Vorjahren beobachteten
Inanspruchnahmemustern zu beobachten (vgl. Abb. 44).

Abbildung 44: Standardisierte Haufigkeit von Arztkontakten von Kin-
dern und Jugendlichen (0-17 Jahre) in den Jahren
2018 bis 2020 nach Kalenderwoche
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Quelle: Eigene Darstellung.

Diese Abweichungen zeigen sich insbesondere mit Beginn des ers-
ten Lockdowns in der 11. Kalenderwoche. In den Kalenderwochen
13 bis 15 ist mit einem Ruckgang von bis zu 60 % gegeniber den
Vorjahren der gré3te Effekt auf die ambulante &rztliche Versorgung
(vgl. Abb. 45). Daruber hinaus sind bis zum Sommer immer wieder
einzelne Kalenderwochen mit geringerer Kontakth&ufigkeit auffallig.
Zwischen Anfang Juli und Ende September 2020 ist dann eine Pha-
se mit bis zu 10 % mehr ambulanten Arztbesuchen als in den Vorjah-
ren zu beobachten, wéhrend zum Jahresende wieder weniger Arzt-
besuche als in den Vorjahren dokumentiert wurden.
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Abbildung 45: Relative Abweichung in der Haufigkeit von Arztbesu-
chen von Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) in
2020 im Vergleich zu 2018/2019
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Quelle: Eigene Darstellung.

In Bezug auf die Phasen mit Kontaktbeschréankungen sind je nach
Facharztgruppe unterschiedliche Effekte zu beobachten. Wéhrend
im ersten Lockdown sowohl unter Haus-, Kinder- und anderen Fach-
arztgruppen weniger Kontakte von Kindern und Jugendlichen doku-
mentiert wurden, zeigen sich mit Ende des ersten Lockdowns Ende
April 2020 mehr Arztbesuche von Kindern und Jugendlichen bei
Psychiatern und Psychologen, wéhrend bei den Ubrigen Facharzt-
gruppen nach wie vor weniger Kontakte anfielen (vgl. Tab. 49). Die-
ser Anstieg der Kontaktzahlen hélt auch im zweiten Lockdown im
November 2020 an, wahrend — mit Ausnahme anderer Fachéarzte —
bei Haus- und Kinderérzten erneut ein deutlicher Rickgang der
Kontakth&ufigkeit beobachtet wurde. Es erscheint dabei nahelie-
gend, die unter allen Facharztgruppen einzig fir Psychiater und
Psychologen héhere Inanspruchnahmehdaufigkeit von Kindern und
Jugendlichen als Indikator fir eine starkere psychische Belastung
wahrend der Pandemie zu interpretieren.
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Tabelle 49: Relative Abweichung in der Haufigkeit von Arztbesuchen
von Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) in 2020 im
Vergleich zu 2018/2019 nach Facharztgruppe und Lock-

downphase

Ambulant-drztliche 1. Lock- Nach 1. 2. Lock-
Versorgung down | Lockdown down Gesamt
Gesamt -39,5% -3,9% —6,8 % -9,7%
Hausérzte -451% -9,8% -17,0% -15,9%
Kinderérzte -38,0 % -2,0% -10,4 % -8,4 %
Psychiater/ -20,6 % +2,1% +4,7 % -1,9%
Psychologen

Andere Facharzte -40,9 % -3,9% +0,7 % -9,0%

Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der Beurteilung COVID-assoziierter Veranderungen in der Inan-
spruchnahme ambulant-&rztlicher Leistungen sind ferner altersspe-
zifische Unterschiede zu berlcksichtigen. Dies gilt sowohl fir die
beobachtete Richtung des Effektes (Rickgang oder Anstieg der
Kontakthaufigkeit) sowie dem Ausmaf3 der beobachteten Abwei-
chung von den Vorjahren. Auffallig ist dabei, dass Uber das ganze
Jahr weniger Kinderarztbesuche bei Kindern von unter einem Jahr
beobachtet wurden, wéhrend flur altere Kinder nach dem ersten
Lockdown Nachholeffekte in Form einer zum Teil deutlich héheren
Kontakthaufigkeit als in den Vorjahren zu beobachten ist (vgl.
Tab. 50). Hinsichtlich der Inanspruchnahmeentwicklung psychologi-
scher bzw. psychiatrischer Leistungen zeigen sich in allen betrach-
teten Altersgruppen (fur Kinder bis finf Jahren werden nur wenige
entsprechende Versorgungskontakte dokumentiert) nach dem ers-
ten Lockdown steigende Fallzahlen.3®

36 In der Beurteilung der relativen Abweichungen lber das Gesamtjahr in Relation

zu den betrachteten Lockdownphasen ist zu berticksichtigen, dass die dargestell-
ten relativen Unterschiede auf Basis der standardisierten Inanspruchnahmehau-
figkeit berechnet wurden. In kurzen Zeitrdumen, in denen wenige Versorgungs-
kontakte in Relation zu Anzahl aller betrachteten Kinder und Jugendliche in einer
bestimmten Altersgruppe beobachtet wurden — zum Beispiel wahrend des ersten
oder zweiten Lockdowns — fiihren bereits geringere Fallzahlunterschiede zu gro-
Beren relativen Veranderungen als Uber das Gesamtjahr.
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Tabelle 50: Relative Abweichung in der Haufigkeit von Arztbesuchen
von Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) in 2020 im
Vergleich zu 2018/2019 nach Facharztgruppe, Lockdown-

phase und Alter

Hausaérzte

<1 Jahr -30,9 % -15,8% -15,3% -20,8%
1-4 Jahre -31,1% +0,6 % -8,7% -23,1%
5-9 Jahre -25,2% +14,1% +3,3 % -15,8%
10-14 Jahre -27,4% +24,3% +13,8 % -13,3%
15-17 Jahre -32,5% +19,5% +11,2% -13,0%
Kinderarzte

<1 Jahr -21,2% -9,9% -5,3% -15,0%
1-4 Jahre —24,6 % +18,0% +7,7% -11,7%
5-9 Jahre -25,5% +23,4% +7,8% -9,5%
10-14 Jahre -17,6% +35,5% +23,8 % -5,5%
15-17 Jahre -15,0% +37,5% +28,9 % -0,6 %
Psychiater/Psychologen

5-9 Jahre -9,1% +23,8 % +22,4 % -6,0 %
10-14 Jahre +7,5% +37,2% +42,0 % +0,3 %
15-17 Jahre +12,1% +39,5% +49,3 % +4,9 %
Andere Fachérzte

<1 Jahr -45,8% -16,7% -12,7% —-24,3%
1-4 Jahre -28,9% +13,8 % +13,7% -14,1%
5-9 Jahre -28,0% +20,3% +25,1 % -9,9%
10-14 Jahre -24,4% +29,7 % +38,9 % -7,1%
15-17 Jahre -15,5% +29,7 % +38,4 % -3,8%

Quelle: Eigene Darstellung.

4.3.3 Verdnderungen in der Krankenhausversorgung

Der Zeitverlauf zeigt einen deutlichen Unterschied in der Anzahl der
Krankenhausfélle je 10.000 Kinder im Jahr 2020 verglichen mit
2019. Besonders aufféllig ist der bereits festgestellte Riickgang im
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ersten Lockdown. Zwischen der 27. und 35. Kalenderwoche liegt die
Fallzahl dagegen Uber dem Vorjahresniveau. Mit dem zweiten Lock-
down im November ist ein erneuter Riickgang der Krankenhausfélle
zu beobachten, wenngleich dieser nicht so drastisch ausfallt wie im
Frihjahr 2020. Insgesamt liegen die stationdren Behandlungsfélle
von Kindern und Jugendlichen in 2020 etwa 5 % unter der Gesamt-
zahl in 2019.

Abbildung 46: Standardisierte Haufigkeit von Krankenhausaufenthal-
ten von Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) in den
Jahren 2019 und 2020 nach Kalenderwoche
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Quelle: Eigene Darstellung.

Medizinischen Experten zufolge hatte die Corona-Pandemie auf
stationar behandelte Erkrankungsbilder unterschiedliche Effekte,
die sich anhand der folgenden vier Cluster abbilden lassen.

In den ersten Cluster fallen Erkrankungen mit einer geringen dyna-
mischen Entwicklung, die wenig von Lockdown-Auswirkungen be-
troffen waren (z.B. onkologische Erkrankungen). Aufgrund der ge-
ringen Fallzahlen eignen sich diese Krankheiten nicht fir eine Ein-
zelauswertung. Alternativ lassen sich die durchschnittlichen Fallkos-
ten fur stationdr behandelte Kinder und Jugendliche heranziehen.
Diese liegen im ersten Lockdown 2020 30 % tber dem Vorjahresni-
veau und zeigen somit, dass in dieser Phase eher schwere Erkran-
kungsfélle behandelt wurden. Im Gesamtjahresvergleich liegen die
durchschnittlichen Fallkosten 2020 10 % oberhalb des Vorjahresni-
veaus.

Cluster 2 umfasst Erkrankungen, die vor dem Hintergrund der Coro-
na-Pandemie weniger haufig festzustellen sind und bei denen sich
Abstandregeln und Maskenpflicht positiv auswirken (z. B. Infektions-
krankheiten). Der starkste Rilckgang ist mit insgesamt 80 % fur
Krankenhausfélle von Kindern und Jugendlichen mit virusbedingten
Darminfektionen (ICD-10 A08) festzustellen (vgl. Tab.51). Diese
wurden in 2020 durchgehend seltener stationdr behandelt als in
2019. Ein abweichender Trend zeigt sich fur Krankenhausfélle auf-
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grund von Nasennebenhéhlenerkrankungen (ICD-10 J34). Die Fall-
zahl pro 100.000 Kinder lag, nach einem im Vergleich zum Vorjahr
starken Abfall in der ersten Lockdown-Phase (-81 %), in der darauf-
folgenden Periode 1% Uber dem Vorjahresniveau. Zudem fallt der
erwartbare Riickgang im zweiten Lockdown mit —12 % geringer aus
als bei den Darminfektionen. Die Skabies (Kratze, ICD-10 B86) zeigt
im Gegensatz zu den anderen Erkrankungen des Clusters insge-
samt eine Zunahme der Félle im Jahr 2020 verglichen mit 2019,
wenngleich die Anzahl der stationdren Behandlungsfélle im ersten
Lockdown ebenfalls um 15 % reduziert war. In das Erkrankungsclus-
ter lasst sich auch die Diagnose Asthma bronchiale (ICD-10 J45)
einordnen, welche zwar nicht zu den Infektionskrankheiten zahlt, im
Jahr 2020 aber ebenfalls durchgehend seltener stationar behandelt
wurde (-34 %).

Tabelle 51: Erkrankungsbilder mit einem pandemiebedingten Riick-
gang in der stationdren Behandlungshéaufigkeit in 2020

gegentber 2019
1. Lockdown Nach 1. L 2. Lockd j
(11.-17. KW) (18.-44. KW) (45.-52. KW) (1.-52. KW)

Differenz 2020 zu 2019, basierend auf Félle je 100.000

Virusbedingte Darminfektionen -85 % -78 % -7 % -80 %
Nasennebenhchlenerkrankungen -81% +1% -12% -14 %
Sonstige Gastroenteritis und Kolitis -70 % -40 % -48 % -48 %
Mandelentziindung -69 % -39 % -49 % -46 %
Asthma bronchiale -66 % -18 % -55 % -34 %
Akute Bronchitis -54 % 7% -64 % -34 %
Kratze -15% +30 % +22 % +21%

Quelle: Eigene Darstellung.

Schwere Erkrankungen, die nicht direkt durch die Pandemie beein-
flusst werden, deren Haufigkeit und Fallschwere sich unter einge-
schrankten Versorgungsbedingungen aber verschlechtert haben,
bilden den dritten Cluster. Beispielhaft hierflir steht der Diabetes
mellitus Typ I. Im Vergleich der Jahre 2019 und 2020 ist ein deutli-
cher Rickgang (-28 %) stationéarer Behandlungsfélle von an Diabe-
tes Typ 1 (ICD-10 E10) erkrankten Kindern und Jugendlichen wéh-
rend des ersten Lockdowns erkennbar (vgl. Tab. 52). Die héheren
Fallzahlen im zweiten Lockdown deuten dagegen auf einen gestei-
gerten Versorgungsbedarf hin.
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Tabelle 52: Stationdre Behandlungshéaufigkeit von Kindern und Ju-
gendlichen mit Typ-1-Diabetes in 2020 gegeniiber 2019

C

Vor 1. Lockdown 1. Lockdown Nach 1. Lockdown 2. Lockd
(1.-10. KW) (11.-17. KW) (18.-44. KW) (45

Stationare Behandlungsfélle mit Typ 1-Diabetes als Hauptdiagnose, Falle je 100.000

2019 17,0 "7 51,1 10,8 90,7
2020 18,9 85 50,2 15,3 92,8
Differenz +10,8 % -27,8% -1,9% +41,7 % +2,4 %

Quelle: Eigene Darstellung.

Den vierten Cluster bilden Erkrankungen, die im Kontext der Coro-
na-Pandemie stark angestiegen sind und bei denen ein direkter Ef-
fekt der Lockdown-MaBnahmen angenommen werden kann (z.B.
Adipositas, Essstérungen und psychische Erkrankungen). Die Kran-
kenhausfalle aufgrund von Adipositas (ICD-10 E66) ging in der
Gruppe der Finf- bis 17-Jahrigen wahrend des ersten Lockdowns
im Vergleich zum Vorjahreszeitraum um 66 % zurtick. Nach dieser
Phase sind bis zum Jahresende deutlich héhere Fallzahlen (+82 %
bzw. +76 %) zu beobachten. Die Zahl der stationdren Behandlungen
aufgrund von Essstdérungen nahm gegenuber 2019 bereits ab
KW 11, d.h. zeitgleich mit den ersten konktaktbeschréankenden
MaBnahmen, zu. Insgesamt wurden in 2020 knapp 9 % mehr statio-
néare Félle behandelt als in 2019. Die Krankenhausbehandlungen
aufgrund einer dokumentierten Depression (ICD-10 F32/ F33) oder
Angststérung (ICD-10 F40/F41) werden ab einem Alter von 10 Jah-
ren betrachtet. In der Phase des ersten Lockdowns lag die Fallzahl
deutlich unter dem Vorjahresniveau (—37 %). Uber den Sommer und
Herbst wurden dagegen etwa 6 % mehr Félle bei Kindern und Ju-
gendlichen mit dieser Diagnose stationdr behandelt. Dieser Trend
setzte sich auch im zweiten Lockdown fort.

Tabelle 53: Erkrankungsbilder mit einem pandemiebedingten Anstieg
in der stationdren Behandlungshaufigkeit in 2020 gegen-

tiber 2019
Vor 1. Lockd 1.1 Nach 1. Lockd: 2. Lockdown Gesamtjahr
(1.-10. KW) (11.-17. KW) (18.-44. KW) (45.-52. KW) (1.-52. KW)

Differenz 2020 zu 2019, basierend auf Falle je 100.000
et:)igo‘]sai:‘ar:) -65,8 % +81,7 % +76,0 % +57,8 %
fnorexia nervosa +16.3% +32% +26,1% +8,9%
::b":;'fa’:fr:ﬁ’““ge“ 44% -30.4% 20% +43 % 41%
Depressionen /
Angststérungen - 372% +5,8 % +7,5% 0%

(ab 10 Jahren)

Quelle: Eigene Darstellung.



4 Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen

111

4.3.4 Verdnderungen in der Arzneimittelversorgung

Unabhangig von Alter und Geschlecht wurden wahrend der COVID-
19-Pandemie weniger Arzneimittel fir Kinder und Jugendliche ver-
schrieben. Im Vergleich zu den Vorjahren ging die Anzahl verschrie-
bener Arzneimittel fir Kinder und Jugendliche um fast 21 % zurtick.
Dabei ist zu erkennen, dass mit Beginn der kontaktbeschrankenden
MaBnahmen in der 11. Kalenderwoche mit Ausnahme weniger Wo-
chen im Sommer Uber das ganze Jahr nicht mehr das Verordnungs-
niveau der Vorjahre erreicht wurde (vgl. Abb. 47).

Abbildung 47: Anzahl verschriebener Arzneimittel je 1.000 Kindern
und Jugendlichen (0-17 Jahre) im Jahresvergleich
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Quelle: Eigene Darstellung.

Dabei zeigen sich besonders groBe Riickgange im Arzneimittelver-
ordnungsvolumen bei Kleinkindern und Kindern mittleren Alters. Bei
Jugendlichen betrégt der Rickgang im Verordnungsvolumen uber
das gesamte Jahr 2020 im Vergleich zu den Vorjahren 2018 und
2019 insgesamt 9,4 %. Zum Jahresende ist bei Jugendlichen bereits
wieder eine weitestgehende Angleichung an das Verordnungsvolu-
men der Vorjahre zu beobachten. Bei Kleinkindern, insbesondere
denen im Alter von einem bis vier Jahren, ist der Ruckgang im Ver-
ordnungsvolumen im gesamten Jahr 2020 hingegen dreimal so
grof3.
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Tabelle 54: Unterschied in der Anzahl verschriebener Arzneimittel
zwischen 2018/2019 und 2020 in Abhangigkeit des Alters

<1 Jahr +2,9% -4,7% -33,1% -14,6 %
1-4 Jahre -39,3% -29,8 % -47,0% -28,3%
5-9 Jahre -34,1% -20,9% -38,9% -23,1%
10-14 Jahre -25,9% -12,6 % -14,0% -15,2%
15-17 Jahre -17,8% -8,6 % +0,8 % -9,4%
Gesamt -30,9% -19,3% -33,3% -20,7 %

Quelle: Eigene Darstellung.

Deutlich zurickgegangen ist dabei nicht nur das Verordnungsvolu-
men, sondern der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die Gberhaupt
wenigstens einmal ein Arzneimittel verordnet bekamen (vgl. Abb. 48).
Insbesondere im mittleren Kindesalter bei im Durchschnitt neun bis
10 Prozent weniger Kinder wenigsten einmal ein Arzneimittel ver-
ordnet als in den Vorjahren.

Abbildung 48: Anteil Kinder und Jugendliche mit wenigstens einer
Arzneimittelverschreibung in den Jahren 2018 bis 2020
in Abhéngigkeit des Alters
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Quelle: Eigene Darstellung.

Dieser beobachtete Riickgang durfte auch darauf zurlickzufiihren
sein, dass aufgrund einer in Folge verschiedener pandemiebezoge-
ner MaBnahmen geringeren Krankheitslast bei Kindern und Jugend-
lichen weniger Indikationsstellungen fir die Verordnung bestimmter
Medikamentengruppen zur Behandlung in der Regel akuter Erkran-
kungsbilder vorlagen. Das geringere Verordnungsvolumen schlégt
sich folglich in bestimmten Arzneimittel-Wirkstoffgruppen stéarker
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nieder. Betrachtet man jene Wirkstoffgruppen, die unter allen Kin-
dern und Jugendlichen eine Verschreibungspravalenz von wenigs-
tens einem Prozent haben, ist die Verordnungspréavalenz im Jahr
2020 in einer Vielzahl von Wirkstoffgruppen deutlich rlcklaufig. Dies
gilt insbesondere fur solche Wirkstoffe, die zur Behandlung akuter
Erkrankungsbilder, zum Beispiel Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall,
verordnet werden. Der Riickgang verordneter Ophthalmika, als Mit-
tel zur Behandlung von Augenerkrankungen, ist indes auf den Riick-
gang behandelter Bindehautentziindungen zuriickzufihren. Eben-
falls auffallig ist der deutliche Riickgang verordneter Antibiotika.

Tabelle 55: Wirkstoffe mit dem gréBten Riickgang in der Verschrei-
bungspravalenz in den Jahren 2019 auf 2020 bei Kindern
und Jugendlichen (0-17 Jahre)

Wirkstoff ATC 2019 2020 | Differenz
Impfstoffe Jo7 3,4% 1,0% -72,0%
Antiemetika und Mittel gegen | A04 4,4 % 2,0% -54,6 %
Ubelkeit

Antidiarrhoika und intestinale | AO7 4,2% 2,2% -46,8 %
Antiphlogistika/Antiinfektiva

Ophthalmika S01 12,8 % 8,3% -35,0%
Corticosteroide zur systemi- | H02 4,3% 2,9% -33,8%
schen Anwendung

Antibiotika zur systemischen |J01 22,8% 15,3% -32,9 %
Anwendung

Homdopathika und Anthropo- | V60 1,1% 0,8% -31,7%
sophika

Otologika S02 2,4% 1,7% -29,3%
Mittel gegen Ektoparasiten P03 3,5% 2,5% -28,9 %
Hals- und Rachentherapeuti- | R02 2,0% 1,4% -28,4 %
ka

Quelle: Eigene Darstellung.

Besonders deutlich fallt der Riickgang der Antibiotikaverschreibun-
gen indes bei Kleinkindern aus. In der Altersgruppe der Ein- bis Vier-
jahrigen sind die Antibiotikaverschreibungen im Jahr 2020 um 37 %
gegenlber dem Vorjahr gesunken (vgl. Abb. 49). Dies gilt auch far
die Verordnung von Reserveantibiotika. Die Verordnungsprévalenz
dieser speziellen Antibiotika ist im vergangenen Jahr 43 % geringer
als im Vorjahr.

Veréanderungen
gegeniiber 2019
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Abbildung 49: Verordnungspravalenz von Antibiotika unter Kindern
und Jugendlichen in den Jahren 2018 bis 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Der beobachtete Ruckgang von Impfstoffverschreibungen bezieht
sich in dieser Darstellung zunéchst nur auf Rezeptabgaben, also
Falle, in denen ein Versicherter den Impfstoff nach Rezeptausstel-
lung durch den Arzt selbst in der Apotheke erwirbt. Dies betrifft bei
Kindern und Jugendlichen fast ausschlieBlich die Abgabe der HPV-
Impfung. Entsprechende Rezeptausstellungen fur eine HPV-Imp-
fung sind im Jahr 2020 bei den 10- bis 14-J&hrigen Jungen und
Mé&dchen um 91 %, bei den 15- bis 17-Jahrigen um 84 % gegenlber
dem Vorjahr zurtickgegangen.

Far Impfungen gibt es zwei verschiedene Verordnungswege. Alle
Impfungen, die in der Schutzimpfungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) als Grundimmunisierung, Standar-
dimpfung, Indikationsimpfung oder beruflich bedingte Impfung an-
gegeben sind, werden als Sprechstundenbedarf verordnet und di-
rekt in der Praxis abgegeben. Zusétzlich vereinbarte sog. Satzungs-
impfungen werden auf den Namen des Patienten auf einem Kas-
senrezept zulasten der Krankenkasse verordnet. Dies gilt
beispielsweise fir Reiseimpfungen oder die Influenzaimpfung flr
Kinder, die als Satzungsleistungen zusétzlich durch die Kranken-
kasse erstattet werden.

Auf Ebene abgerechneter Impfstoffabgaben lber den Sprechstun-
denbedarf gibt es bedeutende Verédnderungen im Jahr 2020 (vgl.
Tab. 56). Denn wahrend Uber das Gesamtjahr gesehen die Anzahl
abgerechneter Impfziffern gegentiber dem Vorjahr um knapp 4 %
gestiegen ist, ist die Abrechnungshé&ufigkeit der HPV-Erstimpfung
Uber den Praxisbedarf in 2020 um 13 % geringer als im Vorjahr.
Grippe- und Pneumokokkenimpfungen wurden hingegen im Jahr
2020 geringfuigig haufiger an Kinder und Jugendliche abgegeben.
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Tabelle 56: Relative Abweichung in der Anzahl abgerechneter Impf-
ziffern je 1.000 Kinder und Jugendliche in 2020 gegentiber
2019

Alle Impfungen -14,2% +4,2 % +12,9% +3,9 %

Quelle: Eigene Darstellung.

Unter allen verordneten Wirkstoffgruppen gibt es im Jahr 2020 indes
nur fur vier Gruppen eine héhere Verordnungsprévalenz als im Vor-
jahr (vgl. Tab. 57). Wahrend unter die Abrechnung von Sondergrup-
pen insbesondere die Abrechnung von Beschaffungsgebuhren féllt,
folgt die beobachtete hdhere Verordnungspravalenz von Vitaminen,
insbesondere Vitamin-D-Verordnungen, dem Trend der vergange-
nen Jahre.

Tabelle 57: Wirkstoffe mit dem gréBten Anstieg in der Verschrei-
bungspravalenz in den Jahren 2019 auf 2020 bei Kindern
und Jugendlichen (0-17 Jahre)

Sondergruppen Va0 5,6 % 6,7 % +19,6 %
Vitamine A1 9,1% 9,3% +2,6 %
Emollientia und Hautschutz- | D02 3,0% 3,1% +1,4%
mittel

Anthelmintika P02 2,9% 3,0% +0,1%

Quelle: Eigene Darstellung.

Unter den verordnungsstarksten Wirkstoffen sind Vitamine neben
dermatologisch angewendeten Corticosteroiden zudem die einzige
Wirkstoffgruppe ohne bedeutende Verordnungsverdnderungen im
Jahr 2020 (vgl. Tab. 58).
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98 % aller Klein-
kinder wenigstens
einmal beim
niedergelassenen
Arzt

Tabelle 58: Verdnderungen im Verordnungsvolumen der absatzstéarks-
ten Wirkstoffe in den Jahren 2019 auf 2020 bei Kindern
und Jugendlichen (0-17 Jahre)

Wirkstoff ATC 2019 2020 | Differenz
Antiphlogistika und Antirheu- | MO1 30,6 % 24.5% -19,8%
matika

Rhinologika RO1 282%| 22,7% -19,5%
Antibiotika zur systemischen |JO1 22,8% 15,3% -32,9%
Anwendung

Husten- und Erkéltungsmittel | R05 21,9% 16,8 % -23,3%
Analgetika NO2 15,6 % 13,6 % -12,3%
Ophthalmika SO1 12,8 % 8,3% -35,0%
Mittel bei obstruktiven Atem- | R03 11,4% 8,6 % 24,2 %
wegserkrankungen

Stomatologika A01 9,2% 7,7 % -15,8%
Vitamine Al1 9,1% 9,3% +2,6 %
Corticosteroide, dermatologi- | D07 71% 7,1 % -0,2%
sche Zubereitungen

Quelle: Eigene Darstellung.

4.4 Ambulant-arztliche Versorgung

4.4.1 Inanspruchnahme ambulant-arztlicher Versorgungs-
leistungen

91,5 % aller Jungen und Madchen im Alter von 0 bis 17 Jahren ha-
ben im Jahr 2020 wenigstens einmal einen niedergelassenen Arzt
aufgesucht. Am haufigsten wurden Kleinkinder im Alter von einem
bis vier Jahren wenigstens einmal in Arztpraxen ambulant behandelt
(vgl. Abb. 50). Bis zum Jugendalter sank die Inanspruchnahmequote
auf knapp 90 % ab. Lediglich im spaten Jugendalter zeigten sich
dabei geschlechtsspezifische Unterschiede. Im Alter von 15 bis
17 Jahren suchten 5% mehr Madchen als Jungen innerhalb eines
Jahres wenigstens einmal einen Arzt auf.
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Abbildung 50: Inanspruchnahme ambulant-drztlicher Leistungen in
Abhéngigkeit des Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Jungen und Mé&dchen im Alter von 0 bis 17 Jahren waren im Durch- Haufigkeit der

schnitt 4,3-mal im Jahr 2020 bei einem niedergelassenen Arzt. Am Arztbesuche pro

haufigsten wurden Méadchen im Alter von 15 bis 17 Jahren ambulant Jahr

behandelt; im Durchschnitt 6,1-mal pro Person und Jahr (vgl. Tab. 59).

Tabelle 59: Durchschnittliche Inanspruchnahmehéaufigkeit ambulant-
arztlicher Leistungen pro Person im Jahr 2020

<1 2,9 2,8 2,8
1-4 4,9 46 4,8
5-9 43 4,0 42
10-14 4,0 4,0 4,0
15-17 4,1 6,1 5,1

4.4.2 Inanspruchnahme ambulant-arztlicher Leistungen nach
Facharztgruppe

Kinder und Jugendliche nehmen ambulant-arztliche Leistungen
nicht nur in Abhangigkeit ihres Alters in unterschiedlicher Haufigkeit
und Frequenz in Anspruch, auch unterschiedliche Arztgruppen wer-
den in verschiedener Haufigkeit konsultiert. Unabhangig von Alter
und Geschlecht sind Kinderarzte die am haufigsten aufgesuchte
Arztgruppe bei Jungen und Madchen im Alter von 0 bis 17 Jahren
(vgl. Tab. 60).
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Tabelle 60: Anteil von Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) mit we-
nigsten einer Leistungsinanspruchnahme je Arztgruppe
im Jahr 2020
| ngen| wadchen| Gesam|
Hausarzt 32,4 % 32,7 % 32,5 %
Kinderarzt 71,1% 70,3 % 70,7 %
Psychologe / Psychiater 6,3 % 5,4 % 5,9%
Sonstiger Facharzt 58,7 % 60,3 % 59,5%
Quelle: Eigene Darstellung.
Inanspruchnahme Dabei zeigen sich in der Inanspruchnahme verschiedener ambu-

nach Arztgruppe

lant-arztlicher Leistungen deutliche altersbezogene Zusammenhéan-
ge (vgl. Abb. 51). So werden hausérztliche Leistungen uberwiegend
im spaten Jugendalter in Anspruch genommen; Uber 50 % mehr
Jungen und Mé&dchen im Alter von 15 bis 17 Jahren als jene im Alter
von 10 bis 14 Jahren gingen wenigstens einmal zu einem Hausarzt.
Demgegeniber nimmt der Anteil der Kinder, die einen Kinderarzt
aufsuchen, erwartungsgeman mit steigendem Alter ab.

Abbildung 51: Anteil von Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) mit
wenigstens einer Leistungsinanspruchnahme je Arzt-
gruppe und Alter im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Von den durchschnittlich 4,3 Arztkontakten aller Kinder und Jugend-
lichen, also auch unter Berlcksichtigung jener ohne Arztkontakt,
entfallen die meisten Arztbesuche auf Kinderarzte und sonstige
Fachérzte (vgl. Tab. 61).
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Tabelle 61: Durchschnittliche Inanspruchnahmehéufigkeit pro Person
(0-17 Jahre) je Arztgruppe im Jahr 2020

Jungen Madchen Gesamt
Hausarzt 0,67 0,67 0,68
Kinderarzt 2,0 1,9 1,9
Psychologe / Psychiater 0,17 0,14 0,16
Sonstiger Facharzt 1,4 1,7 1,6

Quelle: Eigene Darstellung.

Unabhéngig von Alter und Geschlecht haben Kinder bei Kinderérz-
ten und sonstigen Facharzten, sofern sie diese aufsuchen, im
Durchschnitt am meisten Arztbesuche pro Jahr (vgl. Tab. 62). So
entfallen die durchschnittlich meisten Arztkontakte mit 2,6 bis 2,7
Kontakten je Kind bzw. Jugendlichen auf Fachéarzte.

Tabelle 62: Durchschnittliche Inanspruchnahmehéufigkeit pro Person
(0-17 Jahre) je Arztgruppe im Jahr 2020, wenn wenigstens
ein entsprechender Arztkontakt vorliegt

Jungen Méadchen Gesamt
Hausarzt 2,1 2,1 2,1
Kinderarzt 2,8 2,7 2,7
Psychologe / Psychiater 2,7 2,6 2,7
Sonstiger Facharzt 2,5 2,8 2,6

Quelle: Eigene Darstellung.

Die durchschnittliche Inanspruchnahmehéufigkeit unter den Kindern
und Jugendlichen, welche wenigstens einmal entsprechende Arzt-
kontakte hatten, verteilt sich allerdings in Abh&ngigkeit des Alters
unterschiedlich auf die jeweiligen Arztgruppen (vgl. Abb. 52). Klein-
kinder im Alter von einem bis vier Jahren gehen durchschnittlich 3,3-
mal pro Jahr zum Kinderarzt bzw. 2,2-mal zu sonstigen Fachéarzten.
Anders stellt sich dies im spéten Jugendalter dar, in welchem Ju-
gendliche im Durchschnitt deutlich haufiger zu Fachéarzten (3,6-mal)
gingen. Dabei nehmen jugendliche Madchen (& 4,1-mal) entspre-
chende fachérztliche Leistungen deutlich haufiger in Anspruch als
Jungen (@ 2,8-mal), was Uberwiegend auf gynakologische Fach-
arztbesuche zurtckzufihren ist.
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Erstattungs-
vorschriften

Abbildung 52: Durchschnittliche Inanspruchnahmehéufigkeit pro
Person je Arztgruppe und Alter im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

4.5 Arzneimittelversorgung

4.5.1 Verschreibung von Arzneimitteln im Kindes- und
Jugendalter

Die Arzneimittelversorgung von Kindern und Jugendlichen ist so-
wohl im Hinblick auf die Anzahl verordneter Arzneimittel als auch
unter Berlicksichtigung der Vielfalt verschiedener Wirkstoffe, welche
mit unterschiedlichen therapeutischen Zielen eingesetzt werden, ei-
ner der komplexesten Versorgungssektoren. Dabei gelten innerhalb
der GKV-Versorgung bei der Erstattung von Arzneimitteln fir Kinder
andere Regeln als fir Erwachsene, welche in der Arzneimittelrichtli-
nie (AM-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses festgehalten
sind. Fur Kinder unter 12 Jahren sowie Jugendliche mit Entwick-
lungsstérungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr gilt, dass grund-
satzlich alle Arzneimittel erstattungsféhig sind, also in der Regel
auch nicht rezeptpflichtige Medikamente durch die Krankenkasse
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 dirfen auch fur Kinder unter 12 Jahren nicht
zulasten der Krankenkasse verordnet werden (Anlage 1ll AM-RL,
Nr. 46). Auch die Verordnung von Antidiarrhoika ist bis auf wenige
Ausnahmen (z.B. Elektrolytpréparate) nicht méglich (Anlage 11l AM-
RL, Nr. 12). Fur Kinder ab dem 12. Lebensjahr sind apotheken- aber
nicht rezeptpflichtige Arzneimittel wiederum nicht zulasten der GKV
abrechenbar.
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67,4 % aller DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen bekamen
im Jahr 2020 wenigstens einmal ein Arzneimittel verschrieben. Dies
unterliegt jedoch einem linearen altersbezogenen Trend: Wé&hrend
im frihen Kindesalter noch knapp 80 % aller Kinder wenigstens ein
Arzneimittel einnahmen, ging dieser Anteil mit zunehmendem Alter
deutlich zurtck. Im Jugendalter betrug der Anteil der Jungen und
Madchen, die im Jahr 2020 gar kein verschreibungspflichtiges Arz-
neimittel einnahmen, Uber 40 Prozent.

Unabhangig vom Alter bekamen Kinder und Jugendliche im Jahr
2020 im Durchschnitt 3,9 Rezepte mit einem verschriebenen Arznei-
mittel ausgestellt (vgl. Tab. 63). Werden nur jene Kinder und Jugend-
liche berucksichtigt, welche wenigstens einmal ein Arzneimittel ver-
schrieben bekamen, so liegt die durchschnittliche Anzahl ausge-
stellter Rezepte im Jahr 2020 altersunabhéngig bei 5,7 Rezepten.
Unabhé&ngig von der Betrachtungsperspektive werden fur Jungen
durchschnittlich zwischen acht und zwdlf Prozent mehr Arzneimittel
abgebeben als fir Madchen.

Tabelle 63: Durchschnittliche Anzahl ausgestellter Arzneimittelrezep-
te fir Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre) im Jahr 2020

Jungen Méadchen Gesamt
Alle Kinder und Jugendlichen 4,0 3,7 3,9
Nur mit Arzneimittelverschrei- 6,1 54 5,7
bung

Quelle: Eigene Darstellung.

Lediglich im spaten Jugendalter weisen Madchen eine héhere Ver-
schreibungspravalenz als Jungen auf. Starker ist indes der altersbe-
zogene Trend, wobei die durchschnittliche Anzahl ausgestellter Re-
zepte unter Kindern und Jugendlichen mit wenigstens einer Arznei-
mittelverschreibung ab dem Kindesalter relativ konstant bei durch-
schnittlich 5,3 Verordnungen je Kind liegt (vgl. Tab. 64).

Tabelle 64: Durchschnittliche Anzahl ausgestellter Rezepte in
Abhéngigkeit von Alter und Geschlecht im Jahr 2020

Alle Kinder und Kinder und Jugendliche mit
Jugendlichen Arzneimittelverschreibung

Alter J M G J M G
<1 4,2 3,9 4,0 4,0 4,9 5,1
1-4 6,0 5,5 5,7 5,7 6,6 6,9
5-9 3,9 3,5 3,7 5,6 5,0 5,3
10-14 3,3 2,6 3,0 5,9 4,6 5,3
15-17 2,5 3,6 3,0 5,2 5,4 5,3

Quelle: Eigene Darstellung.

67 % aller Kinder
bekommen we-
nigstens einmal
ein Arzneimittel

Rezepte und
Wirkstoffe
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Am héufigsten
verschriebene
Wirkstoffe

4.5.2 Haufig verschriebene Wirkstoffgruppen

Innerhalb der Arzneimittelversorgung von Kindern und Jugendlichen
zeigen sich deutliche Schwerpunkte (vgl. Tab. 65). Die unabhéangig
vom Alter und Geschlecht am haufigsten verordneten Wirkstoffgrup-
pen im Kindes- und Jugendalter sind mit einer Verordnungsprava-
lenz von 24,5 % Antiphlogistika und Antirheumatika (ATC M01), wel-
che als Entzindungshemmer zur Behandlung verschiedenster Er-
krankungsbilder eingesetzt werden.

Tabelle 65: Wirkstoffgruppen mit der héchsten Verschreibungspréva-
lenz unter Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) im Jahr

2020
Wirkstoff ATC Jungen| Madchen | Gesamt
Antiphlogistika und Antirheu- | MO1 24.5% 246% | 24,5%
matika
Rhinologika RO1 23,3% 221 % | 22,7%
Husten- und Erkéltungsmittel | R05 17,1% 16,4%| 16,8%
Antibiotika zur systemischen |JO1 14,4 % 16,2%| 153%
Anwendung
Schmerzmittel NO2 13,6 % 13,7%| 13,6%
Vitamine A1 9,3% 9,4 % 9,3%
Mittel bei obstruktiven Atem- | RO3 9,9% 7,3% 8,6 %
wegserkrankungen
Ophthalmika So1 8,7 % 7,9 % 8,3%
Stomatologika AO01 7,4 % 8,0% 7,7%
Corticosteroide, dermatologi- | DO7 7,4 % 6,9 % 71%
sche Zubereitungen

Quelle: Eigene Darstellung.

Die unter allen Kindern und Jugendlichen am meisten verschriebe-
nen Wirkstoffe werden in der Regel nicht in allen Altersgruppen
gleichhaufig eingesetzt (vgl. Abb.53). So werden Schmerzmittel
Uberwiegend flr Sauglinge und Kleinkinder verschrieben. In hdéhe-
ren Altersjahrgédngen ist indes davon auszugehen, dass deutliche
geringere Verschreibungspravalenzen auf die in diesen Altersgrup-
pen fehlende Erstattungsfahigkeit nicht verschreibungspflichtiger
Arzneimittel — worunter Schmerzmittel in der Regel fallen — zurtck-
zuflihren sind. Entzindungshemmer sowie Schnupfen- und Husten-
mittel werden ebenfalls Uberwiegend im Kleinkind- und mittleren
Kindesalter zulasten der GKV abgerechnet. Antibiotika werden wie-
derum in allen Altersjahrgéngen vergleichsweise haufig eingesetzt.
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Abbildung 53: Verschreibungspravalenz der am haufigsten verschrie-
benen Wirkstoffgruppen in Abhéngigkeit des Alters im
Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

4.6 Krankenhausaufenthalte

4.6.1 Griinde fiir Krankenhausaufenthalte

Der Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen, die im Jahr 2020 aufgrund
einer Erkrankung wenigstens einmal stationdr behandelt wurden,
lag je nach Alter und Geschlecht zwischen 4,7 % und 21,5% (vgl.
Abb. 54). Dabei zeigt sich in Abhangigkeit des Alters ein schwacher
U-férmiger Verlauf, wobei Jungen im Sauglings- und Kindesalter
und Mé&dchen im spaten Jugendalter jeweils h&ufiger stationar be-
handelt werden.

Sauglinge am héu-
figsten stationéar
behandelt
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Abbildung 54: Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen mit wenigstens
einem Krankenhausaufenthalt im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Unabhéngig von Alter und Geschlecht gibt es bestimmte Gesund-
heitsprobleme, welche vergleichsweise h&ufig im Krankenhaus be-
handelt werden. Haufigste stationdre Behandlungsdiagnose ist eine
intrakranielle Verletzung, welche die Verletzungen des Schadels mit
Beteiligung des Gehirns und damit in der Regel eine Gehirnerschut-
terung bezeichnet; 3,4 % aller Kinder und Jugendlichen wurden im
Jahr 2020 aufgrund einer entsprechenden Verletzung stationér be-
handelt (vgl. Tab. 66). Das Schadel-Hirn-Trauma tritt dabei h&dufig im
Rahmen von Verkehrsunféllen und Stiirzen auf.
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Tabelle 66: Haufigste Hauptdiagnosen (Falle je 1.000 Versicherte) einer
stationaren Behandlung bei Kindern und Jugendlichen
(0-17 Jahre)

Diagnose ICD-10 Pravalenz
Intrakranielle Verletzung S06 3,4
Chronische Mandelentziindung J35 3,1
Folgen einer Frihgeburt P07 3,1
Gastroenteritis und Kolitis A09 3,0
Akute Bronchitis J20 2,3
Bauch- und Beckenschmerzen R10 1,7
Akute Infektionen der oberen Atemwege J06 1,7
Darminfektionen A08 1,6
Pneumonie J18 1,5
Oberflachliche Kopfverletzung S00 1,4

Quelle: Eigene Darstellung.

Allerdings treten die gezeigten haufigen Behandlungsdiagnosen in
Abhéangigkeit des Alters in unterschiedlicher Haufigkeit auf. Nicht
bertlcksichtigt werden sollten dabei Diagnosen, welche in unmittel-
barem Zusammenhang mit der Geburt bzw. einer Friihgeburt ste-
hen, da diese per Definition in héheren Altersgruppen nicht mehr
vorkommen. Dabei zeigt sich, dass eine akute Bronchitis sowie eine
chronische Mandelentziindung Uberwiegend bei Sduglingen bzw. im
frdhen und mittleren Kindesalter stationar behandelt werden (vgl.
Abb. 55). Bauch- und Beckenschmerzen sind hingegen erst mit zu-
nehmendem Jugendalter haufigerer Grund einer stationéren Be-
handlung. So wurden 2020 beispielsweise 2,6 von 1.000 der 15- bis
17-jahrigen Jungen und Madchen aufgrund entsprechender Symp-
tome stationdr behandelt.

Kopfverletzungen
und Darmentziin-
dungen altersun-
abhangig haufig
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Pro-Kopf-
Ausgaben

Abbildung 55: Haufigste Hauptdiagnosen (Félle je 1.000 Versicherte)
einer stationdren Behandlung in Abhéangigkeit des
Alters im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

4.6.2 Kosten von Krankenhausaufenthalten

Insgesamt entfielen im Jahr 2020 341,4 Mio. Euro auf die stationare
Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Wahrend die Gesamt-
kosten fur die stationdre Versorgung von Kindern und Jugendlichen
im Jahresvergleich aufgrund der zuvor beschriebenen geringeren
Inanspruchnahme rucklaufig sind, liegen die durchschnittlichen pro-
Kopf-Kosten eines Krankenhausfalls in 2020 16,5 % oberhalb des
Vorjahresniveaus. Es ist anzunehmen, dass die Verschiebung bzw.
das Ausbleiben der Versorgung insbesondere leichterer Félle mit
geringerem Erléspotential in der stationaren Versorgung dafar ver-
antwortlich ist. Stationdre Behandlungen aufgrund psychischer Er-
krankungen und Verhaltensstdrungen werden dabei nicht mitbe-
ricksichtigt, da diese Félle aufgrund zum Teil sehr langer Verweil-
dauern Uberproportional hohe Kosten verursachen und so den hier
abgebildeten Trend verzerren.
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Abbildung 56: Pro-Kopf-Ausgaben fiur Krankenhausleistungen in
Abhéngigkeit des Alters in 2019 und 2020 (exklusive
stationarer Behandlungen aufgrund psychischer
Erkrankungen und Verhaltensstérungen)
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Quelle: Eigene Darstellung.

4.6.3 Dauer von Krankenhausaufenthalten

Im Durchschnitt dauerte ein Krankenhausaufenthalt von Kindern
und Jugendlichen im Jahr 2020 8,2 Tage. Bei M&dchen (J 8,5 Tage)
dauert ein Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt etwas langer als
bei Jungen (8,0 Tage). Dabei zeigt sich, dass die durchschnittliche
Krankenhausverweildauer nach vergleichsweise hohen Werten im
Sauglingsalter im Kleinkindalter mit durchschnittlich 4,1 Tagen am
geringsten ist (vgl. Abb.57). Mit zunehmendem Alter steigt die
durchschnittliche Hospitalisierungsdauer bis auf 9,9 Tage bei Jun-
gen im Jugendalter an. Bedeutende geschlechtsspezifische Unter-
schiede zeigen sich dabei insbesondere im friihen und spéaten Ju-
gendalter. In der Altersgruppe der 15- bis 17-J&hrigen haben Jun-
gen beispielsweise eine 14 % langere durchschnittliche Kranken-
hausverweildauer als gleichaltrige Madchen.

Zu beobachten ist ferner, dass die COVID-19-Pandemie Einfluss auf
die durchschnittliche Krankenhausverweildauer von Kindern und Ju-
gendlichen hatte. Unabhangig vom Alter liegt im Vergleich zum Vor-
jahr die durchschnittliche Dauer eines Krankenhausaufenthaltes
7 % niedriger als im Vorjahr. Ab dem Kindesalter ist die durchschnitt-
liche Verweildauer eines Kindes im Krankenhaus im Gegensatz zum
Vorjahr ricklaufig. Bei Kindern im Alter von finf bis neun Jahren
bzw. zehn bis 14 Jahren betrug der Verweildauerriickgang im Durch-
schnitt sieben Prozent, bei Jugendlichen im Alter von 15 bis 17 Jah-
re 11 Prozent. Dies kdnnte unter anderem darauf ein Hinweis sein,
dass bei Kindern jingerer Altersjahrgdnge nur geringflgige Ver-

J 8,2 Tage im
Krankenhaus
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1 von 10 Kindern
mit Heilmittel-
Verschreibung

schiebungen in dem stationér versorgten Fallspektrum stattgefun-
den haben, wéahrend bei Jugendlichen auch schwerere Behand-
lungsfélle ausgefallen oder verschoben wurden.

Abbildung 57: Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus in Ab-
héngigkeit des Alters in den Jahren 2019 und 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

4.7 Heilmittel

Kinder und Jugendliche haben Anspruch auf Heil- und Hilfsmittel,
wenn sie krank oder pflegebediirftig sind. Alle Hilfs- bzw. Heilmittel
haben den Zweck, die Einschrankung, die durch eine Krankheit oder
Behinderung auftreten, zu mindern oder zu kompensieren. Dabei
wird unterschieden zwischen Heilmitteln (z.B. eine Massage) und
Hilfsmitteln (z.B. einem Rollstuhl). Heilmittel sind persénlich zu er-
bringende &rztlich verordnete medizinische Leistungen. Zu den Heil-
mitteln zdhlen MaBnahmen der physikalischen Therapie (Massage,
Physiotherapie), der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie (logopa-
dische MaBnahmen) und der podologischen Therapie (med. FuB3-
pflege). Darlber hinaus werden im Krankenhaus erbrachte Heilmit-
telleistungen in GKV-Abrechnungsdaten ausgewiesen. Seit dem
1. Januar 2018 kann die ambulante Erndhrungstherapie ebenfalls
zulasten der GKV verordnet werden.

9,6 % aller Kinder und Jugendlichen bekamen im Jahr 2020 wenigs-
tens einmal eine Heilmittelleistung verschrieben. Dies ist jedoch ins-
besondere auf die hohe Verschreibungsquote bei Kindern im Alter
von finf bis neun Jahren zurlickzufiihren (vgl. Abb. 58). So liegt der
Anteil der Jungen und Ma&dchen, die Heilmittelleistungen in An-
spruch genommen haben, im Kindesalter fast dreimal so hoch wie in
der Altersgruppe der 1- bis 4-Jahrigen.
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Abbildung 58: Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen mit wenigstens
einer Heilmittelverschreibung im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Von den zulasten der GKV erstattungsfahigen Heilmittelleistungen
fur Kinder und Jugendliche im Jahr 2020 entfielen Gber 99 % auf
physiotherapeutische, logopadische und ergotherapeutische Leis-
tungen bzw. auf stationdre Heilmittelanwendungen. Am haufigsten
wurden dabei physiotherapeutische Leistungen fur Jungen und
Médchen verordnet, 16,5 % aller Kinder und Jugendlichen waren im
Jahr 2020 wenigstens einmal beim Physiotherapeuten (vgl. Abb. 59).

Abbildung 59: Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen mit wenigstens
einer Heilmittelverschreibung je Heilmittelleistung im

Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.
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In Anspruch ge- Je nach Altersgruppe werden dabei verschiedene Heilmittelleistun-
nommene Heilmit- gen in unterschiedlicher Haufigkeit in Anspruch genommen (vgl.
telleistungen Tab. 67). Wahrend im Sauglings- und spaten Kindes- und Jugendal-

ter hauptséchlich physiotherapeutische Leistungen verschrieben

werden, stehen im frihen und mittleren Kindesalter logo- und ergo-

therapeutische MaBnahmen im Mittelpunkt des therapeutischen

Geschehens. Dies ist mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die in diesen

Altersgruppen erhéhte Préavalenz von Sprach- und Sprechstérungen

bzw. verschiedener Verhaltensstérungen wie der ADHS zuriickzu-

fahren.

Tabelle 67: Verschreibungsquote von Heilmitteln bei Jungen und
Médchen in Abhéangigkeit des Alters im Jahr 2020

Heilmittel Alter Jungen| Madchen| Gesamt
Physiotherapie <1 25,9 % 19,7 % 22,9 %
1-4 13,5% 11,2% 12,4%
5-9 10,5 % 9,0% 9,8%
10-14 16,6 % 18,9% 17,7%
15-17 23,1% 30,6 % 26,7 %
Logopéadie <1 0,3% 0,3% 0,3%
1-4 11,4% 6,6 % 9,1%
5-9 34,8% 22,8% 29,0 %
10-14 8,3% 6,2% 7,3%
15-17 3,3% 3,0% 3.2%
Ergotherapie <1 0,4 % 0,4 % 0,4 %
1-4 4,9% 2,6% 3,8%
5-9 42,4 % 17,4 % 30,2%
10-14 15,2% 7.4% 11,4%
15-17 4,0% 3,1% 3,6 %
Stationére <1 0,6 % 0,4% 0,5%
Heilmittel
1-4 0,4 % 0,2% 0,3%
5-9 0,4 % 0,3% 0,3%
10-14 0,3% 0,3% 0,3%
15-17 0,4% 0,4% 0.4 %
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5. Schwerpunkt: Suchterkrankungen

5.1 Definition von Suchterkrankungen im Kindes- und
Jugendalter

5.1.1 Versorgungsepidemiologische Relevanz von
Suchterkrankungen

Suchtmittelkonsum und verhaltensbezogene Sichte treten nicht
ausschlieBlich im Erwachsenenalter auf, sondern kénnen schon bei
Kindern und Jugendlichen beobachtet werden.®” So ist inzwischen
bereits im Kindesalter die Rede von einem abhangigen Verhalten im
Zusammenhang mit der Smartphone-Nutzung.®® Dem Jugendalter
kommt zudem eine besondere Bedeutung im Hinblick auf den Sub-
stanzkonsum zu, da die meisten Jungen und Madchen in dieser Le-
bensphase zum ersten Mal mit psychoaktiven Substanzen in Beruh-
rung kommen.*® Angesichts der sozialen, politischen und rechtlichen
Relevanz wird das Konsumverhalten von Kindern und Jugendlichen
regelmaBig empirisch untersucht.*® Nachfolgend soll daher ein Ein-
blick in die zentralen Ergebnisse der Studien des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI) und der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) gegeben werden. Neben der epidemiologischen Verbreitung
des Konsums von Tabak, Alkohol, illegalen Drogen und anderen
psychoaktiven Substanzen (z.B. Cannabis, Ecstasy und andere)
wird auch die Verbreitung medienbezogener Verhaltenssiichte be-
trachtet.

Obwohl der Trend beim Tabakkonsum in nahezu allen Industrienati-
onen ricklaufig ist, bleibt das Rauchen eine der fihrenden Ursa-
chen vorzeitiger Sterblichkeit*' und zahlt zu den wichtigsten ver-
meidbaren Risikofaktoren fir chronische, nicht tbertragbare Erkran-
kungen. In Deutschland sind demnach heute rund 80 % der Lungen-
krebsfélle auf den Faktor Rauchen zurlickzufiihren.*? Das Rauchver-
halten im Jugendalter wird unter anderem im Rahmen des Gesund-
heitsmonitorings des RKI (Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland, KiGGS) erhoben. Die KiGGS Welle 2
(2014-2017) ergab, dass 7,4 % der Madchen und 7,0 % der Jungen
im Alter von 11 bis 17 Jahren zumindest gelegentlich rauchen. Der
Anteil steigt erwartungsgemafn mit dem Alter. Angesichts des Rau-
cheranteils von 21,4 %, zu Beginn der KiGGS-Studie (2003—2006),
istinsgesamt ein deutlicher Rickgang zu erkennen.*® Auch die inter-
nationale Studie ,Health Behaviour in School-Aged Children
(HBSC)“ liefert regelmaBig Daten zum Rauchverhalten von Jugend-
lichen im Alter von 11, 13 und 15 Jahren in Deutschland. Der Anteil

37 Bilke-Hentsch und Leménager 2018.
38 Rumpf et al. 2020.

39 Richter 2010; Gray und Squeglia 2018.
40 Bilke-Hentsch und Leménager 2018.
41 Jha und Peto 2014.

42 Schaller et al. 2020.

43 Robert Koch-Institut 2018.
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der Heranwachsenden, die in den vergangenen 30 Tagen eine
Zigarette geraucht hatten, lag der Befragungswelle 2017/2018 nach
bei insgesamt 6,7 %.** Eine weitere regelmafBige Erhebung des
adoleszenten Rauchverhaltens erfolgt durch die BZgA. Der
Drogenaffinitatsstudie 2019 zufolge rauchten 7,2% der 12- bis
17-Jahrigen. Im Zeitverlauf seit 2001 hat sich der Anteil um vier
Funftel verringert.*® Die Studien zeigen, dass das Suchtmittel an
Attraktivitat verloren hat und tabakkontrollpolitische MaBnahmen
wirken. Auffallig bleiben jedoch die relativen Bildungsunterschiede
im Rauchverhalten von Jugendlichen. Schiler, die eine Haupt-,
Real- oder Gesamtschule besuchen, rauchen demnach deutlich
haufiger als gleichaltrige Gymnasiasten.*® Der ricklaufigen
Pravalenz des Tabakkonsum unter Jugendlichen und jungen
Erwachsenen steht ein Anstieg des Konsums von Wasserpfeifen
und E-Zigaretten gegeniber. So warim Jahr 2016 der ausschlieBliche
Konsum von Wasserpfeifen, E-Zigaretten oder E-Shishas
weiterverbreitet als  der ausschlieBliche  Konsum  von
Tabakzigaretten.*

Mit einem exzessiven Alkoholkonsum gehen nicht selten erhebliche
gesundheitliche bzw. lebensgefédhrdende Risiken, wie (t6dliche) Un-
falle, kérperliche und emotionale Probleme, aggressives Verhalten
oder Suizid(-Versuche), einher.®® Laut KiGGS Welle 2 weisen 12,1 %
der Kinder und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren einen
riskanten Alkoholkonsum auf. RegelméaBiges Rauschtrinken berich-
teten 7,0 % der Befragten. Bei den 11- bis 13-Jahrigen lagen beide
Pravalenzen nur knapp Uber Null, sodass auch fiir den Konsum von
Alkohol ein Anstieg mit dem Alter festzustellen ist. Wéhrend ein ris-
kanter Alkoholkonsum in der Gruppe der 14- bis 17-Jéhrigen bei
Madchen haufiger vorkam, berichteten mit 14,2 % signifikant mehr
Jungen als Madchen (9,2 %) regelméfiges Rauschtrinken. Im zeitli-
chen Trend zeigt sich analog zum Rauchen ein Ruckgang. So redu-
zierte sich der Risikokonsum von Welle 1 zu Welle 2 von insgesamt
16,5 % auf 12,1 % der Jugendlichen.*® Die auf Basis der Daten der
HBSC-Studie 2017/2018 ermittelte 30-Tages-Pravalenz des Alko-
holkonsums liegt bei 23,6 %. Davon gaben 7,9 % der 11-, 13- und
15-Jéhrigen an, in den letzten 30 Tagen Erfahrungen mit Binge Drin-
king gemacht zu haben.*®® Auch die Drogenaffinitatsstudie 2019 be-
legt, dass der Konsum von Alkohol bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in den letzten Jahren riicklaufig ist. So war der Anteil
der 12- bis 17-Jéhrigen, die berichteten, regelmaBig Alkohol zu kon-
sumieren, 2018 mit 9,8 % so gering wie in keiner friheren Befra-
gung. Der Konsum gesundheitlich riskanter Alkoholmengen hat
ebenfalls abgenommen. Im Trend ab den 2000er Jahren zeigt sich

44 Moor et al. 2020.

45 Orth und Merkel 2020.

46 Kuntz et al. 2018.

47 Orth und Merkel 2018.

48 Schaller et al. 2017.

49 Robert Koch-Institut 2018.
50 Moor et al. 2020.
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jedoch, dass die Riickgange in den vergangenen Jahren nur noch
langsam erfolgen.®' Bezlglich des Einflusses von Bildungs- und
Sozialstatus zeigt sich ein uneinheitliches Bild. Wahrend einzelne
Studien andeuten, dass vor allem Madchen mit geringem familidrem
Wohlstand seltener Alkohol konsumieren als Gleichaltrige mit ho-
hem familiarem Wohistand®?, zeigen andere Analysen keinen be-
deutenden Unterschied hinsichtlich der sozialen Herkunft oder des
Schultyps.®

Neben Tabak und Alkohol, die weitgehend als legale Alltagsdrogen
gelten, ist auch der Konsum illegaler Drogen und psychoaktiver
Substanzen im Jugendalter von Interesse. Ein Missbrauch kann zu
erheblichen Gesundheitsproblemen, einer verringerten Lebenser-
wartung und sozialer Desintegration fiihren.5* Zu den relevanten
Substanzen zéhlen Cannabis, Ecstasy, LSD, Amphetamin, Metham-
phetamin (Crystal Meth), Kokain, Crack und Heroin sowie psycho-
aktive Stoffe, Schniffelstoffe und psychoaktive Pflanzen oder Pil-
ze.%® Fur den Konsum von Cannabis lassen sich der HBSC-Studie
zufolge geschlechtsbezogene Unterschiede feststellen. Wéahrend
15,5 % der befragten Madchen und 22,6 % der Jungen im Alter von
15 Jahren mindestens einmal im Leben Cannabis konsumiert ha-
ben, lag die 30-Tages-Pravalenz bei 8,3 % in der Gruppe der weibli-
chen bzw. 10,1 % in der Gruppe der mannlichen Befragten.5¢ Weite-
re Erkenntnisse liefert die BZgA-Drogenaffinitatsstudie 2019. Dem-
nach gaben 10,6 % der 12- bis 17-Jéhrigen an, schon einmal illega-
le Drogen konsumiert zu haben. Da die Lebenszeitpravalenzen des
Konsums von Ecstasy, LSD usw. fur Jugendliche jeweils unter einem
Prozent liegen, wird deutlich, dass das Konsumgeschehen von Can-
nabis dominiert wird. Auch Pravalenzen des Drogenkonsums stei-
gen mit dem Alter an. Im zeitlichen Trend zeigt sich zudem, dass die
Lebenszeitpravalenz und die 12-Monats-Pravalenz fir beide Ge-
schlechter im Vergleich zum Jahr 2011 zugenommen haben. An-
hand der nach Schultyp differenzierten Analysen sind keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Cannabiskonsums
festzustellen.?”

Die medienbezogenen Verhaltenssichte von Kindern und Jugendli-
chen gewannen in den vergangenen Jahrzehnten zunehmend an
Relevanz. Dabei wird der Generation der ,Digital Natives” einerseits
eine besondere Nutzungskompetenz digitaler Medien zugeschrie-
ben, andererseits gelten die unter 18-Jahrigen als besondere Risi-
kogruppe fir die mittlerweile von der WHO als psychische Erkran-
kung anerkannte Internetsucht.®® Damit kénnen negative Folgen wie

51 Orth und Merkel 2019.

52 Moor et al. 2020

53 Schaller et al. 2017; Orth und Merkel 2020.
54 Thomasius 2019.

55 Orth und Merkel 2020.

56 Moor et al. 2020.

57 Orth und Merkel 2020.

58 Bittlingmayer et al. 2020.
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ein schlechterer psychischer Gesundheitszustand, Schlafstérungen,
ein gestortes Essverhalten und Leistungsminderung einhergehen.*®
Wahrend bei Kindern im Grundschulalter das Fernsehen die
relevanteste Medientatigkeit darstellt, gewinnen ab einem Alter von
10 Jahren auch andere Medien wie Computer, Internet und Smart-
phone an Bedeutung.®® So besitzen 97 % der Kinder und Jugendli-
chen im Alter von 12 bis 19 Jahren ein Smartphone.®' Die Nutzung
von Computerspielen und des Internets sowie die Verbreitung von
computerspiel- und internetbezogenen Stérungen stand im Fokus
eines Teilbandes der BZgA-Drogenaffinitatsstudie 2015. Demnach
nutzten nahezu alle 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen das Internet
fur private Zwecke. Im Zentrum stehen dabei Kommunikations-, Un-
terhaltungs- und Informationsméglichkeiten tGber das Internet sowie
das Spielen von Computerspielen. Die Nutzungszeiten lagen insge-
samt bei rund 22 Stunden pro Woche. Von einer computerspiel- oder
internetbezogenen Stérung ist bei 5,8% der befragten 12- bis
17-Jéhrigen auszugehen, wobei Madchen mit 7,1 % stérker betrof-
fen sind als Jungen (4,5 %). Im Vergleich zur Erhebung in 2011 ist
damit eine zunehmende Verbreitung des Stérungsbildes festzustel-
len. Den Befragungsergebnissen zufolge unterscheiden sich die
Nutzungszeiten von Internet und Computerspielen in Abhangigkeit
der Schulform. So wenden Schdler, die ein Gymnasium besuchen
(Sekundarstufe 1), signifikant weniger Zeit pro Woche fur diese An-
gebote auf als Schiller an Gesamt- und Realschulen.®? Vor dem Hin-
tergrund der COVID-19-Pandemie, welche sich seit Anfang 2020
weltweit verbreitete, gewann die Mediennutzung und -abhangigkeit
im Kindes- und Jugendalter erheblich an Relevanz. In einer aktuel-
len, von der DAK-Gesundheit initiierten Langsschnittstudie wurde
daher die riskante und pathologische Nutzung von Computerspielen
und Social Media untersucht. Der Vergleich der beiden Befragungs-
wellen im September 2019 und April 2020 zeigt eine deutliche Zu-
nahme der Haufigkeit und Dauer des Konsums unter den Lockdown-
Bedingungen. Im Herbst 2019 erfillten 10 % der Kinder und Jugend-
lichen die ICD-11-Kriterien flir riskantes Computerspielverhalten.
2,7 % der Befragten zeigten ein pathologisches Computerspielver-
halten, wobei Jungen (3,7 %) signifikant haufiger betroffen waren als
Méadchen (1,6 %). Bei den sozialen Medien lag die Pravalenz eines
riskanten Nutzungsverhaltens bei 8,2 % der Heranwachsenden. Ei-
ne pathologische Nutzung war fiir 3,2 % der Kinder und Jugendli-
chen festzustellen. Unter den Bedingungen der Pandemie stiegen
die Nutzungsumfénge von digitalen Spielen und sozialen Medien
deutlich an. Eine tagliche Nutzung wurde im September 2019 von
39,8 % der 12- bis 17-Jarhigen fir digitale Spiele und von 66 % fur
soziale Medien berichtet. Mit dem ersten Lockdown stieg der Anteil
auf 54,3 % fur Gaming und 75,1 % fiir Social Media.®®

59 Peterka-Bonetta et al. 2019; Wernicke und Montag 2020.
60 Feierabend et al. 2017.

61 Feierabend et al. 2018.

62 Orth 2017.

63 DAK-Gesundheit 2020.



5 Schwerpunkt: Suchterkrankungen

135

Angesichts der weitreichenden gesundheitlichen Folgen, die bis in
das Erwachsenenalter reichen, erhalten Abhé&ngigkeitserkrankun-
gen im Jugendalter eine besondere Relevanz. Hinzu kommt eine
hohe Komorbiditétsrate, insbesondere bei substanzbezogenen St6-
rungen. Demnach wird bei einem GrofB3teil der Patienten mindestens
eine weitere psychische Stérung diagnostiziert. Am héufigsten sind
Stérungen des Sozialverhaltens, depressive und Angststérungen
sowie Impulskontrollstdrungen.®* Wenngleich der Konsum von Ta-
bak und Alkohol unter Jugendlichen seit einigen Jahren zurtckgeht,
gilt es, weitere Praventionspotenziale zugunsten der Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen auszuschépfen. Besondere Schwer-
punkte sollten dabei z.B. auf die relativen Bildungsunterschiede im
Rauchverhalten von Kindern und Jugendlichen gesetzt werden.5®
Ebenso sind neue Produkte, wie Wasserpfeifen, E-Zigaretten oder
E-Shishas, in die MaBnahmenplanung einzubeziehen.®® Angesichts
bestehender Evidenz sollten die Empfehlungen zum Alkoholkonsum
Uberprift und ggf. angepasst werden. Mit Blick auf die Sterblichkeit
wére demnach ein vollstandiger Verzicht, statt einem moderaten
Konsum zu beflrworten.®” Besondere Préventionserfordernisse er-
geben sich zudem durch die zunehmenden Préavalenzen des Can-
nabiskonsums im Jugendalter.®®

Mit Blick auf die aktuellen Entwicklungen im Kontext der Pandemie
wird vor allem die Bedeutung der Internet- und Gaming-Sucht von
Jugendlichen betont. Einzelne Untersuchungen deuten zudem auf
einen gesteigerten Konsum von Tabak und Alkohol in der Erwachse-
nenbevdélkerung hin und beziehen dabei teils auch Jugendliche ab
16 Jahren ein.®® Insgesamt fehlt es jedoch bislang an Erkenntnissen
zum Suchtmittelkonsum von Jugendlichen wéhrend der Corona-
Pandemie.” Es ergibt sich dartber hinaus ein Bedarf, die von Befra-
gungsdaten dominierte Evidenzlage durch Ergebnisse auf Basis
alternativer Datenquelle zu ergédnzen. Aus diesem Grund werden,
im Rahmen des diesjahrigen Schwerpunktthemas, die Haufigkeiten
der relevanten Stérungsbilder im Kindes- und Jugendalter sowie die
daraus resultierende Leistungsinanspruchnahme anhand der Routi-
nedaten der DAK-Gesundheit analysiert. Als potenziell relevante
pradisponierende Faktoren werden dabei dokumentierte Suchter-
krankungen der Eltern und der soziale Status betrachtet. Die gene-
rierten Erkenntnisse sollen schlieBlich der Weiterentwicklung der
Préaventionsinitiativen der DAK-Gesundheit dienen und Handlungs-
empfehlungen fir die Politik liefern.

64 Bilke-Hentsch und Leménager 2018.
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5.1.2 Definition eines Substanzmissbrauches

Im Rahmen der Diagnostik werden im europaischen Raum ,Psychi-
sche und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen® an-
hand der ICD-10-Codes F10 bis F19 klassifiziert, wobei zwischen
schadlichem Gebrauch (F1x.1) und Abhé&ngigkeit (F1x.2) differen-
ziert wird. Aus der Gruppe der Verhaltenssichte (z.B. Kaufsucht,
Internetsucht) schreibt das Klassifizierungssystem lediglich dem pa-
thologischen Gllcksspiel einen Krankheitswert zu.”" Erst mit der
neuen ICD-11 wird zuklnftig auch die ,Gaming Disorder” (Online
und Offline) als stoffungebundene abhangige Verhaltensform den
Suchtstérungen zugeordnet.” In der Praxis sind darlber hinaus die
sogenannten Z-Diagnosen (z.B. Z72.0 ,Konsum von Alkohol, Tabak,
Arzneimitteln oder Drogen®) relevant, welche ,Faktoren, die den Ge-
sundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsdiensten flihren®, umfassen.”

5.1.3 Definition einer Medikamentenabhéngigkeit

Hinsichtlich des beschriebenen Missbrauchs bzw. der Abhangigkeit
von Substanzen kann im Rahmen der ambulant-&rzten bzw. statio-
naren Behandlung folgende diagnostische Differenzierung vorge-
nommen werden:

e ,Stérungen durch Opiate” (F11) flr opiathaltige Schmerzmittel

e ,Stdrungen durch Hypnotika und Sedativa“ (F13) fur Barbiturate,
Benzodiazepine und Non-Benzodiazepine

e ,Stérungen durch Stimulanzien® (F15) flir amphetamin- und
koffeinhaltige Praparate

e _Missbrauch von nicht abh&ngig machenden Substanzen® (F55)
fur freiverkaufliche Schmerzmittel, Nasensprays und ephedrin-
haltige Praparate

Die Ubergénge zwischen bestimmungsgemaBem Gebrauch von
Medikamenten, unerwinschten Wirkungen im Verlauf, Missbrauch
und Abhéngigkeit sind flieBend. Dabei werden vor allem die Begriffe
Missbrauch und Abhé&ngigkeit nicht immer gemaf definierter Diag-
nosekriterien verwendet. Bei Substanzen, die eine kdrperliche Ab-
héngigkeit hervorrufen kénnen, muss zwischen einem Missbrauch
und einer Abhé&ngigkeit unterschieden werden. Bei Substanzen, die
keine korperliche Abhangigkeit zur Folge haben kénnen, ist nur ein
Missbrauch méglich. Von einem Medikamentenmissbrauch geman
ICD-10 wird gesprochen, wenn eine Substanz nicht mehr bestim-
mungsgeman eingenommen und der Konsum fortgesetzt wird —
trotz psychischer, kdrperlicher oder sozialer Folgeschéden.

71 Sack und Thomasius 2009.
72 World Health Organization (WHO) 2021.
73 Dilling et al. 2000.



5 Schwerpunkt: Suchterkrankungen

137

Der Begriff Abhéangigkeit wird im Zusammenhang mit Medikamen-
ten unterschiedlich verwendet. ,Ich brauche das Medikament aus
medizinischen Griinden“, so verteidigen Betroffene gerne eine
Langzeiteinnahme und fihlen sich in diesem Sinne von dem Medi-
kament ,abhangig®. Neben diesem laienhaften Verstandnis von Ab-
héngig-Sein wird im wissenschaftlichen Sprachgebrauch haufig zwi-
schen psychischer Abhangigkeit (im Sinne einer Abhéngigkeit ohne
kérperliche Entzugserscheinungen) und einer kdrperlichen Abhan-
gigkeit (im Entzug treten korperliche Entzugserscheinungen auf)
unterschieden. Doch diese Differenzierung hat in den einschléagigen
Diagnostikmanualen keinen Niederschlag gefunden.

Die Dichotomie zwischen psychischer und kérperlicher Abhéngig-
keit erscheint unglinstig, weil der Begriff der psychischen Abhangig-
keit suggeriert, dass es sich um eine Art schlechte Gewohnheit han-
delt, die Kraft des ,festen Willens® zu beeinflussen sei. Dabei ist ge-
rade die eingeschrénkte willentliche Steuerung ein Kernkriterium
von Abhangigkeitserkrankungen. Dieser ,unzureichenden Bremse*
liegen biologische Veranderungen im Gehirn zugrunde, vergleichbar
der veranderten Botenstoffsituation bei depressiven Stérungen.
Wenn die depressive Stdrung leicht ausgepragt ist, gelingt es den
betroffenen Patientinnen und Patienten noch, durch willentliche Ver-
haltensénderung und geschickten Umgang mit den Symptomen die
Erkrankung in den Hintergrund zu dréngen. Bei schweren Depressi-
onen ist dies nicht mehr mdglich. Diese Analogie gilt auch fir Ab-
hangigkeitserkrankungen. Je weiter die biologischen Veranderun-
gen fortgeschritten sind (je langer die Abhangigkeit besteht, je gré-
Ber die eingenommene Dosis eines Medikamentes ist), umso mehr
verselbststandigt sich die Erkrankung.

Die Abhangigkeit wird gemaf ICD anhand von sechs Kriterien defi-
niert, von denen mindestens drei innerhalb des zurlickliegenden
Jahres erflillt gewesen sein missen. Diese Kriterien sind:

e starker Wunsch und/oder Zwang, das Medikament zu konsumie-
ren;

e verminderte Kontrollfahigkeit bezlglich des Beginns, der Menge
und/oder der Beendigung der Einnahme;

e Kkorperliche Entzugssymptome;
e Toleranzentwicklung (Wirkverlust) bzw. Dosissteigerung;

e erhodhter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen oder sich
von den Folgen des Konsums zu erholen, verbunden mit der Ver-
nachlassigung anderer Interessen;

o fortgesetzter Konsum trotz Folgeschéaden.

Es sind vor allem die folgenden Arzneimittelgruppen, die ein Miss-
brauchs- und Abhangigkeitspotenzial aufweisen:

e Benzodiazepine und deren Analoga
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e Opiate und Opioide

e Stimulanzien (Methylphenidat, Modafinil, Amfepramon, Cathin,
Phenylpropanolamin, Ephedrin)

e Kopfschmerz- und Migréanemittel

e Nicht-verschreibungspflichtige Hypnotika (H1-Antihistaminika
wie Diphenhydramin und Doxylamin)

e Abfihrmittel

e Entwéasserungsmittel (Diuretika)
e Vasokonstriktorische Rhinologika
e Alkoholhaltige Arzneimittel

Zahlenmé&Big am héaufigsten werden die Benzodiazepine und Non-
Benzodiazepine eingesetzt. Eine besonders intensive Diskussion
gibt es um das Amphetamin Methylphenidat im Rahmen der ADHS-
Behandlung bzw. als Medikament zur Leistungssteigerung. Medika-
mente, die ein deutlich niedrigeres Risiko zur Erzeugung einer kor-
perlichen Abhé&ngigkeit haben, sind Antihistamine (in apotheken-
pflichtigen Schlafmitteln, Antiallergika und apothekenpflichtigen
Schmerzmitteln). Bei den apothekenpflichtigen und zum Teil auch
rezeptpflichtigen Schmerzmitteln stehen besonders Kombinations-
praparate mit Koffein oder Codein in der Kritik. Aber auch bei Mono-
préparaten sieht man immer wieder Abh&angigkeitsentwicklungen,
wobei hier von einer groBen Dunkelziffer auszugehen ist, denn es
besteht eine erhebliche Diskrepanz zwischen der Haufigkeit solcher
Abhéngigkeitsentwicklungen und der Inanspruchnahme des Sucht-
hilfesystems.

Zu den Substanzen, die keine Abhéngigkeit im engeren Sinne her-
vorrufen, gehdren Laxanzien und Nasensprays bzw. Nasentropfen,
da sie keinen direkten psychotropen Effekt haben. Deren regelmafi-
ge Einnahme fuhrt zu kdrperlichen Gegenregulationsmechanismen,
die eine Art Teufelskreis in Gang setzen: Nasensprays oder -tropfen
verengen die GefaBe, sodass die Nasenschleimhaut zunachst ab-
schwillt. Um eine ausreichende Durchblutung sicherzustellen, re-
agiert der Koérper mit einer Weitstellung der GefaBBe und bildet zu-
satzlich GefaBe aus. Wenn die abschwellenden Medikamente weg-
gelassen werden, schwellen die Nasenschleimh&ute deshalb be-
sonders heftig an — fur die Betroffenen Anlass, das Medikament
weiter zu gebrauchen. Ahnlich sind die Mechanismen bei vielen
Laxanzien.

Auch nicht-verschreibungspflichtige Arzneimittel und Naturheilmittel
kénnen theoretisch missbraucht werden. Die wichtigsten Gruppen
sind: 1. Antidepressiva, 2. Laxantien, 3. Analgetika, die ohne &rztli-
che Verordnung erworben werden kdnnen, z.B. Aspirin und Parace-
tamol. Der anhaltende Gebrauch dieser Substanzen ist oft mit unné-
tigen Kontakten mit medizinischen und anderen Hilfseinrichtungen
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verbunden und manchmal von schédlichen kérperlichen Auswirkun-
gen der Substanzen begleitet. Keine Abhangigkeit rufen Antidepres-
siva hervor. Allerdings kommt es hier auch haufig zu einem Miss-
brauch im Sinne eines ,nicht-bestimmungsgemaBen Gebrauchs”.

5.1.4 Definition von Computerspielsucht

Neben klassischen substanzbezogenen Suchterkrankungen spie-
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 Pravalenz der Computerspielabhéangigkeit. Zur Diagno-
se einer Computerspielsucht existieren bislang jedoch keine eigen-
standigen Stérungsbilder im ICD-10 oder DSM-IV. Um eine klinisch
bedeutsame Aussage darUber treffen zu kénnen, ob dem Medien-
nutzungsverhalten eine psychische Abhéngigkeit zugrunde liegt,
kann im ICD-10 gegenwartig nur auf die Kriterien stoffgebundener
Abhangigkeiten oder des pathologischen Gliicksspiels zurlickgegrif-
fen werden. Als Proxy dienen dabei die ICD-10-Diagnosen F63.0
(,Pathologisches Spielen”), F63.8 (,Sonstige abnorme Gewohnhei-
ten und Stérungen der Impulskontrolle®) und F63.9 (,Abnorme Ge-
wohnheit und Stérung der Impulskontrolle, nicht nédher bezeichnet").

5.2 Préavalenz von Suchterkrankungen im Kindes- und
Jugendalter

5.2.1 Héaufigkeit von Substanzmissbrauch im Kindes- und
Jugendalter

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 Losungsmittel) unterschieden.

Im ICD-10 werden die verursachenden Substanzen durch die dritte
Stelle, die klinischen Erscheinungsbilder durch die vierte Stelle ko-
diert. Dabei kann zwischen akuten Intoxikationen, grundsétzlich
schadlichem Gebrauch, welcher zu Gesundheitsschadigungen
fuhrt, oder anderen Stérungsbildern (z.B. Abhangigkeits- oder Ent-
zugssyndrome) unterschieden werden. Wichtig erscheint an dieser
Stelle noch einmal der Hinweis, dass es im Gegensatz zu Priméarer-
hebungen auf Basis von GKV-Abrechnungsdaten nicht mdglich ist,
die tatséchliche Anzahl von Kindern und Jugendlichen mit miss-
brauchlichem Substanzkonsum abzubilden. W&hrend davon auszu-
gehen ist, dass z.B. ein missbrauchlicher Alkoholkonsum nur in sel-
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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
eines Substanzmissbrauches konnte geschlechtsunabhangig ab
dem 11. Lebensjahr beobachtet werden. Werden im spéten Kindes-
bzw. frihen Jugendalters noch sehr geringe Fallzahlen beobachtet,
stieg die Diagnosepravalenz ab dem 15. Lebensjahr deutlich an (vgl.
Abb. 60). Fir 1,5 % aller Jugendlichen lag im Jahr 2020 eine sucht-
mittelbezogene Stérungsdiagnose vor. Mit einer Pravalenz von
1,0 % werden Stérungen aufgrund missbrauchlichen Tabakkonsums
bei 17-jahrigen Jungen und Madchen am haufigsten dokumentiert.
Ebenfalls haufig sind in diesem Alter Stérungen aufgrund miss-
brauchlichen Alkohol- (0,64 %) oder Cannabiskonsums (0,45 %).
Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzge-
brauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen werden
ebenfalls haufig im spaten Jugendalter dokumentiert (0,42 % bei
17-jahrigen Jungen und Mé&dchen). Eine entsprechende Diagnose
wird beim Konsum von zwei oder mehr psychotropen Substanzen
verwendet, wenn durch den behandelnden Arzt bzw. Psychothera-
peuten nicht entschieden werden kann, welche Substanz die vorlie-
gende Stérung eines Kindes bzw. Jugendlichen ausgelést hat. Die
Diagnose wird ferner gestellt, wenn eine oder mehrere der konsu-
mierten Substanzen nicht sicher zu identifizieren oder unbekannt
sind, da viele Konsumenten oft selbst nicht genau wissen, was sie
einnehmen.
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Abbildung 60: Pravalenz (Fédlle je 100.000) psychischer und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
bei Kindern und Jugendlichen ab dem 10. Lebensjahr
im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Tabelle 68 zeigt aufgrund des starken Altersbezuges die administra-
tive Diagnosepravalenz von durch Substanzmissbrauch verursach-
ten Stoérungen fir Jugendliche im Alter von 15 bis 17 Jahren. Stérun-
gen in Folgen von Tabak-Konsum wurden mit 641 Féllen je 100.000
am haufigsten beobachtet. Dabei lag die Diagnoseprévalenz von
Mé&dchen gegenuber den Jungen doppelt so hoch. Daraus ist jedoch
nicht pauschal auf einen héheren missbrauchlichen Tabakkonsum
unter Madchen zu schlieBen. Aufgrund des administrativen Diagno-
sebezuges ist es ebenso moglich, dass Madchen haufiger mit ent-
sprechenden Problemen im Versorgungssystem vorstellig werden
bzw. eine zugrundeliegende Problematik friher bei Madchen er-
kannt wird.
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Tabelle 68: Pravalenz (Félle je 100.000) psychischer und Verhaltens-
stérungen durch psychotrope Substanzen bei Jugendli-
chen ab dem 15. Lebensjahr im Jahr 2020

Alkohol F10 573,0 431,2 504,0
Opioide F11 24,8 15,5 20,3
Cannabinoide F12 416,6 2457 333,5
Sedativa oder Hypnotika F13 33,6 17 25,5
Kokain F14 30,7 24,7 27,8
Stimulanzien, einschlief3- F15 99,4 91,2 95,4
lich Koffein

Halluzinogene F16 10,2 18,5 14,3
Tabak F17 463,3 828,3 640,8
Flichtige Losungsmittel F18 1,5 1,5 1,5
Multipler Substanzge- F19 352,3 281,3 317,7
brauch und Konsum an-

derer psychotroper Subs-

tanzen

Unspezifischer Konsum Z72 157,9 520,8 334,3
von Alkohol, Tabak, Arz-

neimitteln oder Drogen

Quelle: Eigene Darstellung.

Insgesamt werden psychische Stérungen in Folge eines Suchtmit-
telkonsums eher in Iandlichen als in stadtischen Regionen Deutsch-
lands diagnostiziert (vgl. Tab. 69).

Tabelle 69: Pravalenz (Félle je 100.000) psychischer und Verhaltens-
stérungen durch psychotrope Substanzen bei Jugendli-
chen ab dem 15. Lebensjahr im Jahr 2020 in stadtischen
und landlichen Regionen Deutschlands

Alkohol 495,7 518,7
Cannabinoide 332,1 336,1
Tabak 573,4 759,3
Multipler Substanzgebrauch und Konsum 292,0 363,1

anderer psychotroper Substanzen

Unspezifischer Konsum von Alkohol, Tabak, 302,6 390,0
Arzneimitteln oder Drogen

Quelle: Eigene Darstellung.
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Dabei liegt die Diagnosepravalenz in landlichen Gebieten insbeson-
dere beim missbrauchlichen Tabakkonsum (+32,4% hohere
Diagnosepravalenzalsin stadtischen Gebieten), beim unspezifischen
Suchtmittelkonsum (+28,9 %) sowie einem dokumentierten multip-
len Substanzkonsum (+24,3 %) hdher als in stéadtischen Gebieten.
Ob die hoéhere Pravalenz in Iandlichen Regionen auf epidemiologi-
sche oder auf zum Beispiel eine andere Angebotsstruktur ambulant-
arztlicher und psychologischer Versorgung in urbanen Ballungsge-
bieten zurtickzufiihren ist, kann auf Basis der vorliegenden Daten-
grundlage jedoch nicht beantwortet werden.

Abbildung 61: Unterschiede in der Pravalenz psychischer und Ver-
haltensstérungen durch psychotrope Substanzen bei
Jugendlichen ab dem 15. Lebensjahr im Jahr 2020 in
stadtischen und landlichen Regionen Deutschlands™

Tabak 32,4%
Unspezifischer Suchmittelkonsum 28,9%
Multipler Substanzgebrauch 24,3%
Alkohol 4,6%

Cannabinoide 1,2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Hohere Diagnosepravalenz in landlichen Gebieten

Quelle: Eigene Darstellung.

Bis zum Beginn der Corona-Pandemie sind unterschiedliche zeitli-
che Trends in der Haufigkeit dokumentierter Suchtstérungen zu be-
obachten. Wéhrend die Hé&ufigkeit arztlich- oder psychotherapeu-
tisch behandelter Stérungen aufgrund von Alkohol-, Tabak- sowie
unspezifischen Substanzmissbrauchs zwischen 2018 und 2019
ricklaufig war, stieg die Pravalenz von Cannabinoid-Missbrauch in
2019 um 5,2 % gegenulber dem Vorjahr an. Im Jahr 2020 sind dann
jedoch anlog zu den Ubrigen bereits beschriebenen somatischen
und psychischen Erkrankungsbildern ein zum Teil deutlicher Ruck-
gang der administrativen Diagnosehaufigkeit.

74 Die Ubrigen zuvor beschriebenen Diagnosekategorien missbrauchlichen Subs-
tanzmissbrauches werden aufgrund zu geringer Fallzahlen nicht regional diffe-
renziert berichtet.
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Tabelle 70: Pravalenz (Félle je 100.000) psychischer und Verhaltens-
stérungen durch psychotrope Substanzen bei Jugendli-
chen ab dem 15. Lebensjahr in den Jahren 2018 bis 2020

Alkohol F10 709,4 698,4 504,0
Cannabinoide F12 373,8 393,4 333,5
Tabak F17 789,0 731,2 640,8
Multipler Substanzgebrauch |F19 294,2 324.,8 317,7
Unspezifischer Suchtmittel- |Z72 370,7 351,5 334,3
konsum

Ubrige Suchtmittel F11, F13- 164,7 188,3 184,8

F16, F18

Quelle: Eigene Darstellung.

Diese ist insbesondere bei behandeltem Alkohol-, Cannabinoid- und
Tabakmissbrauch zu beobachten (vgl. Abb. 62). Es ist jedoch davon
auszugehen, dass dies eher auf einen Riickgang in der Inanspruch-
nahme ambulanter Versorgungsleistungen denn auf einen tatsachli-
chen Ruckgang missbrauchlichen Substanzkonsums im Jugendal-
ter zurlckzuflhren ist.

Abbildung 62: Relative Unterschiede in der Pravalenz psychischer
und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substan-
zen bei Jugendlichen ab dem 15. Lebensjahr im Jahr
2020 im Vergleich zu den Vorjahren

Multipler  Unspezifischer

Substanz- Suchtmittel- Ubrige
Alkohol Cannabinoide Tabak gebrauch konsum Suchtmittel
9 ° X
10% $ :F
5% N
— [

0%
-10%
-15%
-20%
-25%

-30%
-35%

7,4%

Fallzahlentwicklung
-13,1%

-15,7%

-28,4%

Quelle: Eigene Darstellung.

Einen Hinweis darauf liefert eine quartalsweise Betrachtung der ad-
ministrativen Pravalenz von Suchterkrankungen. Wird dabei ledig-
lich das vierte Quartal eines Jahres betrachtet, so zeigt sich, dass
im vierten Quartal des Jahres 2020 insbesondere vermehrter Alko-
hol- (+24 %) und Cannabis-Missbrauch (+32 %) im Vergleich zu den
Vorjahreszeitrdumen zu beobachten ist. Nicht unterschieden wer-
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den kann aktuell, ob es sich dabei um mehr Krankheitsfalle oder
eine verschobene Inanspruchnahme handelt.

Tabelle 71: Préavalenz (Félle je 100.000) psychischer und Verhaltens-
stérungen durch psychotrope Substanzen bei Jugendli-
chen ab dem 15. Lebensjahr im vierten Quartal der Jahre
2018 bis 2020

Substanz ICD-10 2018 2019 2020
Alkohol F10 177,4 174,6 216,7
Cannabinoide F12 93,5 98,4 130,1
Tabak F17 197,3 182,8 192,2
Multipler Substanzge- |F19 73,6 81,2 104,8
brauch

Unspezifischer Sucht- | Z72 92,7 87,9 100,3
mittelkonsum

Ubrige Suchtmittel F11, F13— 41,2 471 51,7

F16, F18

Quelle: Eigene Darstellung.

5.2.2 Haufigkeit der potenziell suchterzeugenden Medikamen-
teneinnahme

Die Ubergénge zwischen bestimmungsgemé&Bem Gebrauch von
Medikamenten, Nebenwirkungen im Verlauf, Missbrauch und Ab-
héngigkeit sind flieBend. Eine Medikamentenabhé&ngigkeit entsteht
meist schleichend, leise und unauffallig. Insbesondere folgende
Substanzen haben bei ldngerem oder nicht bestimmungsgemaéanem
Gebrauch nach den Kriterien der Klassifikation psychischer Stérun-
gen des ICD-10 ein hohes Abhé&ngigkeitspotenzial:
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Tabelle 72: Verordnungsprévalenz potenziell suchterzeugender Me-
dikamente bei Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) im

Jahr 2020

Wirkstoffgruppe ATC Jungen| Maéadchen Gesamt
Psychoaktive Arznei- | NO5 1,3% 0,9% 1,1%
mittel

Schmerzmittel NO2 13,6 % 13,7% 13,6 %
Opioidhaltige NO2A 0,09 % 0,09 % 0,09 %
Schmerzmittel

Antidepressiva NOBA 0,32 % 0,39 % 0,35 %
Benzodiazepine NO5BA 0,25 % 0,25 % 0,25 %
Neuroleptika NO5A 0,4 % 0,4 % 0,4 %
Antiepileptika NO3A 0,9% 0,9% 0,9%
Stimulanzien NO06B 1,9% 2,3% 21%
Appetitzigler A08 0% 0% 0%
Anabolika Al14 0% 0% 0%

Quelle: Eigene Darstellung.

Dabei ist einschrankend zu bericksichtigen, dass in den vorliegen-
den Daten nur jene Medikamentengaben in Folge einer &rztlichen
Verordnung, also mit Rezeptausstellung, abgebildet werden kén-
nen.

Eine groBe Zahl von Arzneimitteln und Naturheilmitteln kénnen po-
tenziell missbraucht werden. Die wichtigsten Gruppen sind: Psycho-
trope Substanzen, die keine Abhangigkeit hervorrufen, z.B. Antide-
pressiva, Laxanzien oder Analgetika, die ohne &arztliche Verordnung
erworben werden kénnen, z.B. Aspirin und Paracetamol. Der anhal-
tende Gebrauch dieser Substanzen ist oft mit unnétigen Kontakten
zu medizinischen und anderen Hilfseinrichtungen verbunden und
manchmal von schédlichen kérperlichen Auswirkungen der Subs-
tanzen begleitet.

Der Versuch, dem Gebrauch der Substanz entgegenzusteuern oder
ihn zu verbieten, st6Bt oft auf Widerstand. Bei Laxanzien und An-
algetika fUhrt der Missbrauch trotz Warnungen vor (oder sogar trotz
der Entwicklung derselben) zu kérperlichen Schaden, wie Nieren-
funktions- oder Elektrolytstérungen. Obwohl die betreffende Person
ein starkes Verlangen nach der Substanz hat, entwickeln sich keine
Abhangigkeit bzw. Entzugssymptome wie bei den unter F10-F19
klassifizierten psychotropen Substanzen. Ein arztlich bzw. psycho-
therapeutisch behandelter schadlicher Gebrauch dieser Substan-
zen wird deshalb gesondert diagnostiziert. Dabei zeigt sich, dass im
Jahr 2020 bei 7 von 100.000 Kindern im Alter von 10 bis 14 Jahren
sowie bei 16 von 100.000 Jugendlichen im Alter von 15 bis 17 Jah-
ren ein entsprechender schadlicher Gebrauch nichtabhangigkeitser-
zeugender Substanzen dokumentiert wurde.
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Aufféllig ist dabei, dass bei Kindern im Alter von 10 bis 14 Jahren die
Diagnosepravalenz im Jahr 2020 im Vergleich zu den Vorjahren ge-
stiegen ist (+14,5% gegentber 2019, +9,2% gegeniiber dem
Durchschnitt aus 2018 und 2019). Demgegenber ist die Pravalenz
bei Jugendlichen in 2020 gegentber den Vorjahren um knapp 30 %
ricklaufig. Einschrankend sind dabei die geringen Fallzahlen zu be-
ricksichtigen. Hochgerechnet auf alle GKV-versicherten Kinder und
Jugendlichen im Alter von 10 bis 17 Jahren ist von weniger als 700
Fallen im Jahr 2020 auszugehen.

Tabelle 73: Pravalenz (Falle je 100.000) dokumentierten Missbrauchs
nichtabhéngigkeitserzeugender Substanzen bei Kindern
und Jugendlichen im Alter von 10 bis 17 Jahren

Alter 2018 2019 2020
10-14 6,8 6,2 7,1
15-17 23,4 22,1 15,8
10-17 13,1 12,4 10,4

Quelle: Eigene Darstellung.

5.2.3 Haufigkeit der Computerspielsucht

Bis zum Jahr 2021 wurden Spielstichte sowie krankhaftes Medien-
nutzungsverhalten von Kindern und Jugendlichen nicht in einem ei-
genstandigen 1CD-10-Diagnosecode abgebildet. Um eine klinisch
bedeutsame Aussage darUber treffen zu kénnen, ob dem Medien-
nutzungsverhalten eine psychische Abhé&ngigkeit zugrunde liegt,
kann im ICD-10 gegenwértig nur auf die Kriterien stoffgebundener
Abhéangigkeiten oder des pathologischen Glicksspiels zurlickgegrif-
fen werden. Als Proxy dienen dabei die ICD-10-Diagnosen F63.0
(,Pathologisches Spielen), F63.8 (,Sonstige abnorme Gewohnhei-
ten und Stérungen der Impulskontrolle®) und F63.9 (,Abnorme Ge-
wohnheit und Stérung der Impulskontrolle, nicht ndher bezeichnet®).

Insgesamt wurden entsprechende Diagnosen im Jahr 2020 fur 1,7
von 1.000 Kindern und Jugendlichen dokumentiert. Bezieht man nur
Kinder ab dem 5. Lebensjahr ein, liegt die administrative Pravalenz
bei 2,1 Féllen je 1.000. Hochgerechnet fir die GKV entspricht das
ca. 2.200 betroffenen Kindern und Jugendlichen im Jahr 2020. Da-
bei zeigt sich zudem eine deutliche Altersabhangigkeit. Liegt die
Pravalenz bei Kindern im Alter von funf bis neun Jahren noch bei 1,6
Fallen je 1.000, so steigt die dokumentierte Haufigkeit bei Kindern
im Alter von zehn bis 14 Jahren auf 2,3 Falle je 1.000 und bei
Ju-gendlichen im Alter von 15 bis 17 Jahren auf 2,7 Félle je 1.000
(vgl. Abb. 63).
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Dabei ist wiederum die Fallzahl gerade bei jingeren Kindern in
den vergangenen Jahren leicht angestiegen. FuUr Finf- bis
Neunjdhrige sind in 2020 trotz insgesamt geringerer
Arztkontaktzahlen gegentber 2019 funf Prozent mehr Falle zu be-
obachten. Bei Kindern und Jugendlichen ab zehn Jahren liegen die
dokumentierten Fallzahlen hingegen auf konstantem Niveau.

Abbildung 63: Préavalenz (Falle je 1.000) von Stérungen der Impuls-
kontrolle sowie des pathologischen Spielens bei Kin-
dern ab 5 Jahren im Jahr 2020

4,5

3,5

Falle je 1.000
N
wv

Jungen
Médchen
......... Gesamt

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Alter

Quelle: Eigene Darstellung.

5.3 Risikofaktoren fiir Suchterkrankungen im Kindes- und
Jugendalter

In der Literatur werden zahlreiche Risikofaktoren fur die Entwicklung
bzw. das Auftreten von Suchterkrankungen im Kindesalter beschrie-
ben und diskutiert.”” Zu diesen zahlen einige Faktoren, welche sich
auch in GKV-Abrechnungsdaten abbilden lassen:

75 Vgl. zusammenfassend Fegert (2018).
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Tabelle 74: Risikofaktoren fiir Suchterkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter

Risikofaktor Abbildbar in GKV-
Abrechnungsdaten

Niedriger sozio-6konomischer Status der Familie | Approximativ

Niedriger Bildungsabschluss der Eltern

Schwerwiegende somatische/chronische Erkran- |Ja
kungen im Kindesalter

Psychische Erkrankung im Kindesalter Ja

Schwerwiegende somatische/chronische Erkran- |Ja
kungen eines Elternteils

Psychische Erkrankung eines Elternteils Ja

Alleinerziehendes Elternteil Nein
Fremduntergebrachte Kinder Nein
Kinder in Schulen fir Erziehungshilfen Nein

Quelle: Eigene Darstellung.

Obwohl sich einige potenzielle Einflussfaktoren iber GKV-Abrech-
nungsdaten nicht abbilden lassen, bietet diese Datengrundlage
wertvolle Analysemdglichkeiten flr ausgewahlte Fragestellungen,
um beispielsweise geeignete Ansatzpunkte fiir Interventions- oder
Praventionsprogramme zu identifizieren. Im Folgenden werden des-
halb Zusammenhange zwischen den genannten Einflussfaktoren
sowie der Pravalenz von Suchterkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter quantifiziert.

5.3.1 Persoénliche Risikofaktoren fiir Suchterkrankungen

Suchterkrankungen kénnen gehauft auftreten, wenn ein Kind unter
korperlichen Problemen leidet. Untersucht wird dabei insbesondere
der Einfluss von

e chronischen Erkrankungen,
e Angststérungen und
e Depressionen

auf das Risiko, im Kindes- und Jugendalter an Suchterkrankungen
zu leiden. Dabei zeigt sich, dass insbesondere unter Kindern mit
dokumentierten Depressionen Suchterkrankungen vergleichsweise
haufig vorkommen (vgl. Tab. 75). Fir 6,7 % aller Schulkinder
(10-17 Jahre), die unter Depressionen leiden, wurde innerhalb ei-
nes Jahres wenigstens einmal auch eine Suchterkrankungen diag-
nostiziert. Demgegeniber finden sich im Jahr 2020 nur fir 0,6 %
aller Kinder ohne Depressionsdiagnose eine dokumentierte Sucht-



150

Schwerpunkt: Suchterkrankungen 5

erkrankung. Das Risiko als depressiv erkranktes Kind an einer
Suchterkrankung zu leiden, ist damit fast um das 13-fache gegen-
Uber gesunden Gleichaltrigen erhdht. Das Risiko fir eine dokumen-
tierte Suchterkrankung bei vorliegenden Angststorungen ist mit dem
Sechsfachen gegeniber Kindern und Jugendlichen ohne Angststo-
rung ebenfalls deutlich erhoht. Fir Kinder und Jugendliche mit chro-
nisch-somatischer Erkrankung ist das Risiko, eine Suchtstérung zu
entwickeln, ebenfalls bedeutend erhoht. 2,2 % aller Kinder, fir die
eine anhaltende chronische korperliche Erkrankung im Jahr 2020
vorliegt, werden innerhalb des Jahres 2020 auch wenigsten einmal
aufgrund einer Suchterkrankung arztlich behandelt. Unter Kindern
und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen werden dabei sol-
che zusammengefasst, fiir welche eine ,Chroniker-Pauschale® im
Rahmen der ambulant-arztlichen Versorgung abgerechnet wurde.
Madchen, insbesondere im spaten Jugendalter, sind dabei deutlich
haufiger parallel von chronischen Erkrankungen und Suchterkran-
kungen betroffen als Jungen.

Tabelle 75: Anteil suchterkrankter Kinder und Jugendlicher
(10-17 Jahre) bei bestimmter somatischer und psychi-
scher Komorbiditét

Komorbiditat Anteil suchterkrankter Kinder | Erhéhtes Risiko

: fiir eine Sucht-

mit ohne erkrankung

Komorbiditat Komorbiditat

Chronische 2,2% 0,7% 3,3 Fach
somatische
Erkrankung

Angststérungen 2,9% 0,5% 5,8 Fach

Depressionen 6,7 % 0,6 % 12,8 Fach

Quelle: Eigene Darstellung.

Ausgehend von den beobachteten Risikozusammenhangen sind je-
weils statistisch signifikante Zusammenhange zwischen den Risiko-
faktoren und einer bestehen Suchterkrankung im Kindes- bzw. Ju-
gendalter zu beobachten. Aus den Konfidenzintervallen zu den er-
mittelten Risikozusammenhangen ist neben der statistischen Signi-
fikanz ferner die Sicherheit bzw. Unsicherheit des vermuteten Zu-
sammenhangs ableitbar. So ist zu beobachten, dass bei Kindern mit
dokumentierter Depression die grofite Unsicherheit liber das tat-
sachliche Ausmall des angenommenen Risikos besteht (vgl.
Abb. 64). Fur Angststoérungen und parallele chronisch-somatische
Erkrankungen zeigt sich hingegen auf Basis der vorliegenden Daten
DAK-versicherter Kinder und Jugendlichen eine prazisere Schat-
zung des Risikozusammenhangs.
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Abbildung 64: Risiko fiir eine Suchterkrankung bei Kindern und
Jugendlichen mit bestimmter somatischer oder psy-
chischer Komorbiditat im Jahr 2020
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Chronisch-somatische Erkrankungen @
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Quelle: Eigene Darstellung.

Vergleicht man die auf Basis der Daten des Jahres 2020 ermittelten
Risikozusammenhé&nge mit Daten der Vorjahre, so ist zu erkennen,
dass die Effekte fur kindliche Angststérungen oder chronisch soma-
tische Erkrankungen auf nahezu gleichem Niveau liegen. Das Risiko
fur eine Suchterkrankung im Kindes- bzw. Jugendalter ist bei paral-
lelem Vorliegen einer dokumentierten Depression im Jahr 2020 je-
doch 21 % héher als in den Vorjahren (OR in 2019: 10,5 (95 %-Kon-
fidenzintervall: 9,7-11,6).

5.3.2 Einfluss von Umfeldfaktoren auf das Risiko fiir die Ent-
wicklung einer Suchterkrankung

Neben der beobachteten Assoziation relevanter somatischer Er-
krankungen im Kindes- und Jugendalter kdnnen auch schwerwie-
gende somatische oder psychische Erkrankungen der Eltern belas-
tend auf ein Kind wirken und damit das Risiko firr psychische Prob-
leme erhéhen. Zudem kann das soziodkonomische Umfeld eines
Kindes potenziell Einfluss auf die mentale Gesundheit haben. Auf
Basis von bundesweiten Daten der DAK-Gesundheit wurde deshalb
untersucht, inwiefern

e chronische Erkrankungen eines Elternteils,

e psychische Erkrankungen eines Elternteils, darunter
— Depressionen und
— Angststérungen sowie

e ein selbst suchterkranktes Elternteil

In 2020: 21 %
héheres Risiko bei
vorliegenden
Depressionen

Einfluss der elterli-
chen Gesundheit
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Suchterkrankung
eines Elternteils

das Risiko fir Suchterkrankungen bei Kindern und Jugendlichen be-
einflusst. Dabei zeigt sich auf Basis der verfiigbaren Abrechnungs-
daten, dass das Risiko, als Kind an einer suchtbezogenen Stérung
zu leiden, am starksten durch die psychische Gesundheit der Eltern
sowie insbesondere Suchterfahrungen im Elternhaus beeinflusst
wird. Dies wird durch die aktuelle Studienlage gestutzt. Verschiede-
ne Studien im Kindes- und Jugendalter zeigen, dass fir Kinder mit
einem psychisch kranken Elternteil ein erhéhtes Risiko besteht,
selbst an einer psychischen Stérung zu erkranken. Verantwortlich
hierfir ist das Zusammenwirken von genetischen Faktoren, schwie-
rigen Lebens- und Entwicklungsbedingungen der Kinder und Defizi-
ten im Erziehungsverhalten ihrer Eltern, dass die Kinder vulnerabler
werden lassen.

Vor diesem Hintergrund hat die damalige Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, Marlene Mortler, die Kinder aus suchtbelasteten
Familien 2017 zum Schwerpunkt ihrer Arbeit und zum Thema ihrer
Jahrestagung gemacht: Auch wenn es schon heute eine Vielzahl
hilfreicher Ansatze gibt: Um die Situation dieser Kinder und ihrer
Eltern zu verbessern, sind abgestimmte, besser zugangliche und
vernetzte Hilfen fur die ganze Familie notwendig. Denn eine elterli-
che psychische Erkrankung stellt eine erhebliche Belastung fiir den
betroffenen Elternteil und die Familie insgesamt dar. Schatzungen
zufolge haben rund 4,75 Mio. Minderjahrige in Deutschland mindes-
tens ein psychisch erkranktes Elternteil.”® Viele von ihnen muissen
mehr Verantwortung Gbernehmen, als es in ihrem Alter angemessen
ist. Sie machen sich Sorgen um ihre Eltern und suchen die Schuld
fir das Verhalten der Eltern bei sich selbst, weil sie nicht wissen
oder verstehen, worunter die Eltern leiden.

10,8 % aller DAK-versicherten Kinder haben ein (ebenfalls bei der
DAK versichertes) Elternteil, welcher unter einer dokumentierten
Suchterkrankung leidet. Das Risiko fir eine eigene Suchterkran-
kung ist unter diesen Kindern und Jugendlichen, im Vergleich zu
jenen ohne elterliche Suchterkrankung, um das 2,5-fache erhoht
(vgl. Tab. 76). Die groRten dokumentierten Risikozusammenhangen
zeigen sich indes flur bestimmte elterliche psychische Erkrankun-
gen, allen voran Personlichkeitsstérungen. Aber auch eine diagnos-
tizierte Depression ist mit einem zweifach héheren Risiko fiir eine
Suchterkrankung im Kindes- und Jugendalter assoziiert.

76 Arzteblatt (2018).
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Tabelle 76: Anteil suchterkrankter Kinder und Jugendlicher
(10-17 Jahre) bei bestimmter somatischer und psychi-
scher Komorbiditéat der Eltern

Persénlichkeitsstérungen 1,9% 0,5% 3,5-fach
Schizophrenie, schizotype 1,5% 0,6 % 2,6-fach
und wahnhafte Stérungen

Suchterkrankung 1,2% 0,5% 2,5-fach
Depressionen 1,0% 0,5% 2,0-fach
Bipolare affektive Stérung 1,1% 0,6 % 2,0-fach
Angststérungen 0,8% 0,5% 1,9-fach
Chronische somatische 0,6 % 0,5 % 1,2-fach
Erkrankung

Quelle: Eigene Darstellung.

Auch fir eine bestehende psychische oder somatische Erkrankung
auf Seiten der Eltern lassen sich, ausgehend von den beobachteten
Risikozusammenhangen, neben der statistischen Signifikanz die Si-
cherheit bzw. Unsicherheit des vermuteten Zusammenhangs ablei-
ten. Psychische Erkrankungen, insbesondere Personlichkeits- und
bipolare affektive Stérungen von Eltern stellen dabei den groten
Risikofaktor fir eine Suchtstérung unter Kindern und Jugendlichen
dar, sind allerdings auch mit gréfierer Unsicherheit hinsichtlich der
tatsachlichen GréRe des tatsachlichen Effektes verbunden. Zurlck-
zufiihren ist dies insbesondere auf die vergleichsweise geringe
Haufigkeit entsprechender Diagnosen auf Elternseite. Demgegen-
Uber stehen sehr prazise Schatzungen des Risikozusammenhangs
bei elterlichen Angststérungen, Suchterkrankungen oder chronisch-
somatischen Erkrankungen.
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Abbildung 65: Risiko fiir eine Suchterkrankung bei Kindern und
Jugendlichen bei bestimmter somatischer und psy-
chischer Komorbiditét der Eltern im Jahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Hinsichtlich der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse ist ein-
schrankend zu berticksichtigen, dass es sich bei den als ,psychisch
krank“ klassifizierten Eltern sowie Kindern lediglich um administrati-
ve Falle, also solche handelt, welche das Versorgungssystem in An-
spruch genommen haben. Insbesondere bei psychischen Proble-
men wie Suchterkrankungen ist jedoch von einer deutlichen Unter-
schatzung der Pravalenz auf Basis von GKV-Abrechnungsdaten
auszugehen, sodass auch die errechnete Starke der Assoziationen
zu einer suchtbezogenen Stérung im Kindes- bzw. Jugendalter ten-
denziell unterschatzt sein dirfte. Darliber hinaus sind Aussagen
Uber die Dauer der psychischen Beeintrachtigung, sowohl auf Sei-
ten der Eltern als auch der Kinder, auf Basis der bislang vorliegen-
den Datenbasis noch nicht moglich.

5.4 Praventionsoffensive Mediensucht 2020/2021 — Gaming
und Social Media-Nutzung in Corona-Zeiten

Ein Gastbeitrag von Prof. Dr. Rainer Thomasius, Arztlicher Leiter
des Deutschen Zentrums fiir Suchtfragen des Kindes und Jugendal-
ters, Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)

Hintergrund

Digitale Medien sind aus unserer Gesellschaft nicht mehr wegzu-
denken. Unter Lockdown-Bedingungen der aktuellen Pandemie auf-
grund des neuartigen Coronavirus (COVID-19) zeigte sich weltweit
eine Zunahme von Anwendungs-Downloads und Absatzraten. In
den ersten Wochen der Pandemie hat Deutschland eine Vielzahl
von Verordnungen erlassen, um die Ausbreitung des Virus zu ver-
langsamen. Hierzu gehdren u.a. die landesweite SchlieBung von
Schulen und Kitas, von Spiel- und Sportplatzen sowie die Umset-
zung von weitreichenden Kontaktbeschrédnkungen ab Mitte Marz
2020.
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Digitalen Medien kam und kommt eine wichtige Bedeutung zu, so in
der Aufrechterhaltung von Kontakten, der Bekdmpfung von Lange-
weile und zur Gewinnung von Informationen. Hierdurch kénnen sich
Gefiihle von Einsamkeit sowie Kontrollverlust reduzieren und somit
digitale Medien entlastende Funktionen Ubernehmen. Bei einem Tell
der Nutzer werden digitale Medien gleichzeitig als Strategie genutzt,
um Stress und negative Gefuhle zu reduzieren. Die bisherige For-
schung legt nahe, dass diese Nutzer besonders geféhrdet sind, ein
riskantes oder pathologisches Nutzungsverhalten zu entwickeln.

Nach den neuen Kriterien fir die Computerspielstérung (Gaming
Disorder) der ab 01.01.2022 in Kraft tretenden Internationalen Klas-
sifikation der Krankheiten (ICD-11) der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) geht das Computerspielverhalten mit einem Kontrollver-
lust, einer Priorisierung gegenlber anderen Aktivitdten sowie einer
Fortsetzung der Nutzung trotz negativer Konsequenzen einher. Das
Verhalten soll tGiber einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten be-
stehen. Hieraus resultieren signifikante Beeintrachtigungen in per-
sOnlichen, sozialen und schulisch-beruflichen Lebensbereichen. In
Abgrenzung zu dieser Definition geht riskantes Spielverhalten zwar
ebenso mit der Inkaufnahme negativer Folgen aufgrund der zum
Beispiel sehr zeitintensiven Nutzung einher, jedoch, ohne dass in
diesem Fall Konsequenzen bereits eingetreten sein missen. Ein
Zeitkriterium ist fir die Diagnose eines riskanten Spielverhaltens
nicht festgelegt. Eine riskante Nutzung kann unter bestimmten Vor-
aussetzungen in eine pathologische Nutzung ubergehen.

Weltweit wird von Pravalenzen von 1.2 bis 5.9 % fur pathologische
Nutzungsmuster bei Kindern und Jugendlichen ausgegangen. Kin-
der und Jugendliche stellen aufgrund nicht abgeschlossener neuro-
naler Reifungsprozesse sowie umfangreicher in der Adoleszenz zu
bewéltigender Entwicklungsaufgaben eine besonders vulnerable
Gruppe flr die Herausbildung riskanter und pathologischer Nut-
zungsmuster dar. Pathologische Mediennutzung bedeutet eine gro-
Be Belastung fur die Betroffenen und deren Familien. Sie gehen
h&ufig mit komorbiden psychischen Stérungen wie Depression und
sozialen Angsten sowie Schulabsentismus einher und drohen bei
Nicht-Behandlung zu chronifizieren und zu erschwerten schulisch-
beruflichen Perspektiven zu fuhren.

In vorliegender Studie werden im Rahmen einer l&ngsschnittlichen
Untersuchung an einer in Deutschland reprasentativen Gruppe von
Kindern und Jugendlichen mit je einem Elternteil die Pravalenz ris-
kanter und pathologischer Nutzung von digitalen Spielen und sozia-
len Medien zu mehreren Zeitpunkten bestimmt. Darliber hinaus wer-
den Nutzungszeiten, familiare Mediennutzungsregeln und Nut-
zungsmotive vor (September 2019) und wéhrend des Corona-Lock-
downs (April 2020) sowie nach Ablauf eines weiteren Jahres
untersucht, um dadurch den Einfluss der COVID-19-Restriktionen
auf die Nutzungsmuster ndher analysieren zu kdnnen.
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Die psychosoziale Situation von Kindern und ihren Familien hat in
der 6ffentlichen Debatte wahrend des Lockdowns zuné&chst nur eine
untergeordnete Rolle gespielt. Dabei konnte gezeigt werden, dass
soziale Isolation eine massive Belastung darstellt, die mit Hilfe digi-
taler Medien zumindest etwas gelindert werden kann.

Mit diesem Zwischenbericht werden folgende Fragestellungen ad-
ressiert:

1. Wie hoch war die Préavalenz riskanter und pathologischer Nut-
zung von digitalen Spielen bzw. sozialen Medien bei Kindern und
Jugendlichen nach den neuen WHO-Kriterien vor Beginn der
COVID-19-Pandemie?

2. Welche Nutzungsmotive werden von Kindern und Jugendlichen
unter dem Lockdown genannt?

3. In welchem AusmaB haben sich Nutzungszeiten durch den
Lockdown verandert?

4. Welche Medienregeln sind in deutschen Haushalten etabliert?
Zeigt sich eine Veranderung durch den Lockdown?

Diese Studie ist die erste uns bekannte Untersuchung, in der die
genannten Fragestellungen langsschnittlich verfolgt werden. Ziel ist
es, auf fundierter Basis MaBnahmen fiir die Praventionsarbeit abzu-
leiten.

Methodik

In der Zeit vom 13. bis 17. September 2019 wurden 10- bis 17-jéhri-
ge Kinder und Jugendliche sowie je ein Elternteil aus 1221 repra-
sentativ ausgewdhlten deutschen Haushalten Uber einen Online-
Fragebogen durch die Forsa Politik- und Sozialforschung GmbH
befragt. Eine Zwischenerhebung fand einen Monat nach Beginn des
deutschen Lockdowns in der Zeit vom 20. bis 30. April 2020 statt.
Hierzu wurden die gleichen Haushalte wie im September 2019 kon-
taktiert. Von diesen nahmen 824 Familien an der zweiten Befragung
teil (67.49 % Antwortrate). Die Studie wurde vom Deutschen Zent-
rum fur Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters (DZSKJ) im Auf-
trag der DAK-Gesundheit entwickelt. Im Rahmen der Befragung
wurden standardisierte Fragebdgen und Einzelitems zum Nutzungs-
verhalten digitaler Spiele und sozialer Medien sowie zu Nutzungs-
motiven und Nutzungsregeln eingesetzt. Unter digitalen Spielen
wurden alle Spiele verstanden, die auf digitalen Endgeraten genutzt
werden (Smartphone, Tablet, Computer, Spielekonsole). Unter sozi-
alen Medien wurden Messenger-Dienste wie WhatsApp und Three-
ma, Video- und Streaming-Dienste mit Kommentar und/oder Like-
Funktion wie YouTube und TikTok, digitale Fotoalben wie Instagram
und Snapchat, Mikroblogging-Dienste wie Twitter und Facebook so-
wie Berufsplattformen wie XING und LinkedIn subsummiert. Die sta-
tistischen Analysen wurden mittels etablierter statistischer Verfahren
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mit nachfolgender Ergebnisinterpretation durch das DZSKJ durch-
gefihrt.

Zur Ermittlung der Prévalenz einer riskanten oder pathologischen
Mediennutzung wurden die Kinder und Jugendlichen der ersten Er-
hebung berlcksichtigt, die Angaben zu ihrer wéchentlichen Nutzung
machten. Bei 15 Kindern und Jugendlichen fehlten Angaben in Be-
zug auf digitale Spiele und bei 14 Kindern und Jugendlichen in Be-
zug auf soziale Medien. Damit basieren die Pravalenzschatzungen
auf einer Gesamtzahl von 1206 (Gaming) bzw. 1207 Kindern und
Jugendlichen (soziale Medien). Zur Erfassung der aktuellen 1CD-
11-Kriterien zur Computerspielstérung (Gaming Disorder, GD) so-
wie zum riskanten Gaming (Hazardous Gaming, HG) wurde der va-
lidierte Fragebogen GADIS-A (Gaming Disorder Scale for Adole-
scents) eingesetzt. Die riskante bzw. pathologische Nutzung sozia-
ler Medien wurde mittels der SMDS (Social Media Disorder Scale)
erhoben. Vier der neun Items spiegeln Kriterien der ICD-11 fir GD
wider. Die Zustimmung zu diesen Fragen wurde fiir die Pravalenz-
schatzungen evaluiert. In Bezug auf Nutzungszeiten wurden die re-
gelméaBigen Nutzer digitaler Medien beriicksichtigt, von denen Ver-
gleichswerte vor und unter COVID-19-Bedingungen vorlagen. Re-
gelmaBig wurde hierbei als mindestens einmal wdchentlich definiert.

Ergebnisse
Stichprobenbeschreibung

Die untersuchten Kinder und Jugendlichen waren zum Zeitpunkt der
ersten Erhebung im Mittel 13.04 Jahre alt (Altersspanne: 10-17 Jah-
re). 92.8 % von ihnen waren Schiiler, 5.3 % machten eine Ausbil-
dung und 1.9 % waren im Studium, im Bundesfreiwilligendienst, frei-
willigem Wehrdienst, arbeitssuchend oder gingen einer sonstigen
Tétigkeit nach. Auf der Basis der aktuellen Schulleistungen planten
bzw. hatten nach erfolgtem Schulabschluss 55.2% das Abitur,
36.3% einen Realschulabschluss, 4.6% einen Hauptschulab-
schluss, 0.9% einen Forderschulabschluss und 3% keinen Ab-
schluss.

Die Eltern der genannten Kinder und Jugendlichen waren zum Zeit-
punktderersten Erhebung 46.21 Jahre alt (Altersspanne:28-75 Jah-
re). 8.7% hatten keinen oder einen niedrigen Schulabschluss,
31.7 % einen mittleren Schulabschluss, 13.3 % Abitur, 15.6 % eine
abgeschlossene Ausbildung, 6.6 % einen Bachelor- oder Meisterti-
tel, 16.6 % einen Master oder ein Diplom und 3.8 % eine abge-
schlossene Promotion. 3.9 % der Eltern wéhlten die Antwortoption
~oonstiges® in Bezug auf ihren Bildungsabschluss. 59.3 % waren in
Vollzeit berufstétig, 28.9 % in Teilzeit und 6.5 % nicht berufstatig auf-
grund von Frih- oder regulérer Berentung oder Téatigkeit als Haus-
frau/Hausmann. 5.3 % waren arbeitssuchend, Sozialhilfeempfénger,
studierend, in Elternzeit oder langfristig krank.
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Zum zweiten Messzeitpunkt gaben 89 der Kinder und Jugendlichen
an, nicht oder unregelmafig digitale Spiele zu nutzen. Die Ubrigen
735 regelmaBigen Gamer wurden in Bezug auf ihre Spielzeiten né&-
her untersucht. Bei den Eltern gaben 282 keine oder eine unregel-
maBige Nutzung von Games an. Entsprechend wurden 542 Eltern
fur die Untersuchung der Spielzeiten berlcksichtigt. In Bezug auf
soziale Medien berichteten 63 Kinder und Jugendliche von keiner
oder unregelmafiger Nutzung. Die Nutzungszeiten wurden entspre-
chend flr 767 Kinder und Jugendliche Uber die zwei Messzeitpunkte
verglichen. 60 Eltern waren keine oder unregelméaBiige Nutzer sozi-
aler Medien. 765 Eltern wurden als regelmaBige Nutzer klassifiziert.
Ihre Nutzungszeiten wurden naher untersucht.

Neben 15,8 % Nicht- bzw. unregelméaBigen Gamern (N=119), zeig-
ten 71,5 % der Kinder und Jugendlichen ein unauffélliges Spielver-
halten (N=862). Fiir 10 % der Kinder und Jugendlichen waren die
ICD-11-Kriterien fir riskantes Computerspielverhalten (Hazardous
Gaming, HG) erfillt (N=121). Dies entspricht etwa 535.000 aller 10-
bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen in Deutschland. Betroffen
waren 14.3% der Jungen (entsprechend 391.820 der Jungen in
Deutschland) und 5,1 % der Madchen (entsprechend 133.110 der
Méadchen in Deutschland) mit statistisch hoch bedeutsamem Unter-
schied (p<0,001). 2,7 % der Kinder und Jugendlichen erfillten bei
der Befragung im September 2019 die ICD-11-Kriterien einer Ga-
ming Disorder (GD), d.h. eines pathologischen Computerspielver-
haltens im Hinblick auf die vorangegangenen zwolf Monate (N=33).
Auf die Gesamtbevdlkerung gerechnet entspricht dies 144.450 der
10- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen in Deutschland. Jungen
zeigten sich mit einer Pravalenz von 3,7 % (entsprechend 101.380
der Jungen in Deutschland) statistisch haufiger betroffen als Mad-
chen mit einer Pravalenz von 1,6 % (entsprechend 41.760 der Mad-
chen in Deutschland, p=0,045).

9,4 % der Kinder und Jugendlichen nutzen soziale Medien nicht
oder nur unregelméBig (N=114). Bei mehr als drei Viertel der Be-
fragten konnte auf ein unauffalliges Nutzungsverhalten geschlossen
werden (79,2 %, N=956). 8,2 % der Kinder und Jugendlichen erfill-
ten die Kriterien eines riskanten Nutzungsverhaltens nach Ubertra-
gung der ICD-11-Kriterien des Hazardous Gaming auf die Nutzung
sozialer Medien (N=99). Auf die Gesamtbevdlkerung gerechnet, ent-
spricht dies etwa 438.700 10- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland. Bei den Jungen zahlten mit 9,9 % (entspre-
chend 271.260 der Jungen in Deutschland) statistisch mehr Betrof-
fene zu den riskanten Nutzern als bei den Madchen mit 6,3 % (ent-
sprechend 164.430 der Madchen in Deutschland; p=0,025). Zudem
errechnete sich eine Prévalenz pathologischer Nutzung von 3,2 %
(N=38), entsprechend 171.200 aller Kinder und Jugendlichen in
Deutschland. Ein statistisch bedeutsamer Geschlechtsunterschied
zeigt sich hier nicht (Jungen: 4,0 % [entsprechend 109.600 der Jun-
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gen in Deutschland], Madchen: 2,2 % [entsprechend 57.420 der
Mé&dchen in Deutschland]; p=0,096).

Sowohl die befragten Eltern von Kindern und Jugendlichen mit ris-
kanter bzw. pathologischer Mediennutzung als auch die Kinder und
Jugendlichen selbst zeigten gegenuber unauffalligen und Nicht-Nut-
zern langere Nutzungszeiten. Den gréBten Einfluss hatten dabei die
Nutzungszeiten der Kinder und Jugendlichen selbst. Die Nutzungs-
zeiten von digitalen Spielen und sozialen Medien konnten zu 27 %
bzw. 9% die Auspragung der Symptome pathologischer Nutzung
vorhersagen (liber die Punktzahl in den Fragebdgen, Gaming:
R2=0.27; soziale Medien: R2=0,09). Uber die Nutzungszeiten der
Eltern konnten in Bezug auf Gaming 6 % (R2=0,06) und in Bezug
auf soziale Mediennutzung der Kinder und Jugendlichen 2%
(R2=0,02) der Symptomauspragung vorhergesagt werden.

Nutzungszeiten

Im September 2019 wurden digitale Spiele regelméBig, d.h. min-
destens einmal wéchentlich, von 84 % der Kinder und Jugendlichen
genutzt. 40 % berichteten eine tagliche Nutzung. Unter dem Lock-
down erhdéhte sich im April die Haufigkeit auf 97 % regelmafige und
54 % tagliche Nutzer statistisch bedeutsam. Die regelméBigen Ga-
mer spielten im September 2019 an nicht freien Tagen im Mittel tag-
lich 79,2 Minuten, an freien Tagen 149,4 Minuten. Sowohl unter der
Woche als auch an Wochenenden und in den Ferien erhdhte sich
die individuelle tagliche Nutzungszeit statistisch bedeutsam auf im
Mittel 138,6 Minuten unter der Woche und auf 193,1 Minuten an den
Wochenenden (p<0,001).

Soziale Medien wurden zum Zeitpunkt der ersten Befragung von
90 % der Kinder und Jugendlichen regelmafig, d.h. einmal pro Wo-
che, genutzt, 66 % gebrauchten sie taglich. Unter dem Lockdown
stieg die Haufigkeit regelméaBiger Nutzer nicht statistisch bedeutsam
an (93 %), die Haufigkeit der taglichen Nutzer jedoch schon (auf
75 %, p<0,001). Regelméanige Nutzer sozialer Medien gaben im
September durchschnittliche tégliche Nutzungszeiten von 116 Mi-
nuten an Werktagen und 192,9 Minuten am Wochenende an. So-
wohl unter der Woche (192,9 Minuten) als auch an den Wochenen-
den (241,0 Minuten) stieg die tagliche Nutzungsdauer unter dem
Lockdown statistisch bedeutsam an (p<0,001).

Im Rahmen der ersten Befragung konnten 55 % der Eltern als regel-
maBige Gamer identifiziert werden. 24 % gaben eine tagliche Nut-
zung an. Im April hatten sich die Anteile mit 66 % regelmafigen und
33 % taglichen Gamern statistisch bedeutsam erhoht. Fir die regel-
maBigen elterlichen Gamer wurden tagliche Spielzeiten von 59 Mi-
nuten werktags und 101,8 Minuten an Wochenenden und freien Ta-
gen ermittelt. Unter dem COVID-19-Lockdown nahmen die Spielzei-
ten unter der Woche (auf 88,1 Minuten), und an freien Tagen (auf
131,6 Minuten) statistisch bedeutsam zu (p<0,001).
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91 % der Eltern gaben im September 2019 an, soziale Medien regel-
maBig zu nutzen, 66 % taglich. Wie bei den Kindern, war in Bezug
auf die regelméBige Nutzung kein statistisch bedeutsamer Anstieg
der Haufigkeiten zu beobachten (auf 93 %). Der Anteil taglicher Nut-
zer nahm jedoch statistisch bedeutsam zu (auf 72 %). An Werktagen
wurden im September durchschnittlich téglich 80,3 Minuten von den
Eltern mit sozialen Medien verbracht, an freien Tagen 100,8 Minu-
ten. Sowohl werktags (auf 126,5 Minuten) als auch an freien Tagen
(auf 141,1 Minuten) nahmen die téglichen Nutzungszeiten unter
Lockdown-Bedingungen statistisch signifikant zu (p<0,001).

Nutzungsmotive

Die groBe Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen berichteten, digi-
tale Spiele vorrangig zur Bek&dmpfung von Langeweile zu nutzen
(89 %). 55 % gaben an, uber die Spiele ihre sozialen Kontakte auf-
recht zu erhalten. 12 % nutzen Spiele, um COVID-19-Informationen
zu erhalten. Etwa ein Drittel der Kinder und Jugendlichen nutzten
Spiele, um der Realitdt zu entfliehen (38 %), Stress abzubauen
(35 %) oder/und Sorgen zu vergessen (30 %). 12 % gaben an, dari-
ber Wut abzubauen (12 %).

Auch soziale Medien wurden von der groBen Mehrheit der kindli-
chen und jugendlichen Nutzer zur Bek&mpfung von Langeweile ge-
nutzt (86 %). 89 % berichten, dartber ihre sozialen Kontakte auf-
recht zu erhalten. Etwas mehr als ein Drittel méchte Uber sozialen
Medien Informationen Uber die COVID-19-Situation erhalten (37 %).
Ein ahnlicher Prozentsatz gibt an, Uber soziale Medien Sorgen zu
vergessen (38 %), Stress abzubauen (36 %) und der Realitat zu ent-
fliehen (36 %). 13 % bestatigen, dariiber Wut loszuwerden.

Drei Viertel der Eltern bekdmpften mit Hilfe digitaler Spiele Lange-
weile (75 %) und ein Viertel foérderte die Aufrechterhaltung sozialer
Kontakte (27 %). 12 % tauschten sich im Rahmen der Spiele Uber
COVID-19-Informationen aus. Etwa ein Drittel bis die Halfte der El-
tern nutzten digitale Spiele zur Flucht aus der Realitat (33 %), zum
Abbau von Stress (47 %) und zum Vergessen von Sorgen (29 %).
6 % berichteten, dariber Wut zu reduzieren.

Auch die Eltern nutzten soziale Medien vorrangig zur Pflege sozialer
Kontakte (89 %). Etwas mehr als die Halfte gab an, damit Langewei-
le zu bekdmpfen (58 %). Zwei Drittel suchten Uber soziale Medien
mehr Informationen rund um das Thema COQOVID-19 (67 %). Zur
Flucht aus der Realitét wurden sie von 16 %, zum Stressabbau von
27 % und zum Vergessen von Sorgen von 24 % genutzt. 6 % besta-
tigten das Motiv der Wutreduktion.

Familidre Medienregeln

69 % der Kinder und Jugendlichen berichteten von Regeln zur zeitli-
chen Nutzung digitaler Gerdte zum Zeitpunkt der ersten Messung
und 67 % von ihnen zum Zeitpunkt der zweiten Messung. Die Mehr-
zahl der Eltern hatte aus Sicht der Kinder zu beiden Messzeitpunk-
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ten Kenntnis Uber die genutzten digitalen Inhalte ihrer Kinder (82 %
und 80 %). Im September hatten 50 % der Eltern, im April 46 % der
Eltern digitale Inhalte nach Angaben der Kinder kontrolliert. Die Nut-
zungsdauer héatten 55 % (September) bzw. 51 % (April) kontrolliert.

Von den Eltern berichteten im September 37 % Uber Regeln zur 6rt-
lichen Nutzung von digitalen Geraten und 31 % im April. Bezliglich
der Zugangswege gaben 53 % der Eltern zum ersten und 51 % der
Eltern zum zweiten Messzeitpunkt bestehende Regeln an. Zur in-
haltlichen Nutzung bestanden laut Eltern bei 67 % (September) bzw.
64 % (April) der Haushalte Regeln. Die konsequente Umsetzung be-
statigten 70 % zur ersten und 64 % zur zweiten Befragung.

Insgesamt sind die Angaben zu den Medienregeln zu beiden Unter-
suchungszeitpunkten vergleichbar.

Zusammenfassung und Bewertung
Zusammenfassung

Erstmalig werden derzeit in einer Langsschnittstudie des Deutschen
Zentrums fur Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters im Univer-
sitétsklinikum Hamburg-Eppendorf und der DAK-Gesundheit die
Haufigkeiten pathologischer und riskanter Internetnutzung fir digita-
le Spiele und soziale Medien bei Kindern und Jugendlichen nach
den neuen Kriterien der ICD-11 (WHO) zu mehreren Zeitpunkten
wiederholt untersucht. Die Datenerhebung erfolgt im Rahmen von
Online-Befragungen durch die Forsa Politik- und Sozialforschung
GmbH. Die erste Erhebung fand im September 2019 statt. Befragt
wurde eine fir Deutschland reprasentative Stichprobe von 1.221
Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 17 Jahren mit jeweils
einem Elternteil. Eine Wiederholungsbefragung mit 824 Familien
wurde im April 2020 durchgefihrt, um speziell das Nutzungsverhal-
ten im Zusammenhang mit den Beschrankungen wahrend des Co-
rona-Lockdowns zu untersuchen. Erste Zwischenergebnisse der
Studie werden mit diesem Bericht vorgelegt.

In der ersten Erhebung im September 2019 wiesen 10 % der 10- bis
17-jahrigen Kinder und Jugendlichen riskantes Nutzungsverhalten
fur digitale Spiele auf sowie 8,2% fir soziale Medien. Pathologi-
sches Gaming wurde bei 2,7 % der Kinder und Jugendlichen insge-
samt bzw. statistisch bedeutsam héaufiger bei 3,7 % der Jungen ge-
genuber 1,6 % der Madchen gefunden. Hinsichtlich der Haufigkeit
fir eine Abhangigkeit von sozialen Medien (3,2 %) unterscheiden
sich Jungen (4 %) und Madchen (2,2 %) nicht signifikant voneinan-
der.

10 % der Kinder und Jugendlichen erfullten bei der Befragung im
September 2019 die ICD-11-Kriterien fur riskantes Computerspiel-
verhalten (Hazardous Gaming, HG) (N=121). Dies entspricht etwa
535.000 aller Kinder und Jugendlichen in Deutschland. Betroffen
waren 14.3% der Jungen und 5.1 % der Madchen mit statistisch
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hoch bedeutsamem Unterschied. 2.7 % der Kinder und Jugendli-
chen erfullten dartber hinaus in den vorangegangenen 12 Monaten
die ICD-11-Kriterien einer Gaming Disorder (GD), d.h. eines patho-
logischen Computerspielverhaltens (N=33). Auf die Gesamtbevdlke-
rung gerechnet, entspricht dies etwa 144.450 Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland. Jungen waren mit einer Pravalenz von 3.7 %
statistisch haufiger betroffen als Madchen mit einer Pravalenz von
1.6 %.

Hinsichtlich eines riskanten Nutzungsverhaltens sozialer Medien
waren in dieser Befragung 8.2 % der Kinder und Jugendliche betrof-
fen. Sie erfillten die Kriterien eines riskanten Nutzungsverhaltens
nach Ubertragung der ICD-11-Kriterien des Hazardous Gaming auf
die Nutzung sozialer Medien (N=99). Auf die Gesamtbevdlkerung
gerechnet, entspricht dies etwa 438.700 Kindern und Jugendlichen
in Deutschland. Bei den Jungen zahlten mit 9.9 % statistisch mehr
Betroffene zu den riskanten Nutzern als bei den Madchen mit 6.3 %.
Zudem errechnete sich eine Pravalenz pathologischer Nutzung von
3.2 % (N=38), entsprechend 171.200 aller Kinder und Jugendlichen
in Deutschland. Ein statistisch bedeutsamer Geschlechtsunter-
schied zeigte sich hier nicht (Jungen: 4.0 %, Madchen: 2.2 %).

Die groBte Vorhersagekraft flr problematisches Nutzungsverhalten
ergab sich statistisch aus den Nutzungszeiten der Kinder und Ju-
gendlichen. Elterliche Nutzungszeiten hatten ebenfalls eine statis-
tisch bedeutsame, jedoch deutlich geringere Vorhersagekraft.

Die Nutzungszeiten fir digitale Spiele erlaubten es, zu einem Anteil
von 27 % eine problematische Nutzung vorherzusagen, bzw. flr so-
ziale Medien zu 9 %. Uber die Nutzungszeiten der Eltern wurde in
Bezug auf problematisches Gaming ein Anteil von 6 % und in Bezug
auf soziale Medien von 2% der Symptomauspragung pathologi-
scher Nutzung vorhergesagt.

Wahrend des Corona-Lockdowns stiegen die Nutzungsumféange
von digitalen Spielen und sozialen Medien sowohl bei Kindern und
Jugendlichen als auch bei ihren Eltern deutlich an. Kinder und Ju-
gendliche mit riskanter bzw. pathologischer Mediennutzung wiesen
gegenuber unauffélligen und Nicht-Nutzern besonders hohe Steige-
rungsraten bei den Nutzungszeiten auf. Unter Kindern und Jugend-
lichen, die digitale Spiele und soziale Foren mindestens einmal woé-
chentlich nutzen, bewegen sich die Zuwéchse je nach Gelegenheit
und Medium zwischen 29 % und 75 %.

Im September 2019 berichteten noch 39,8 % der Kinder und Ju-
gendlichen Uber eine tégliche Nutzung digitaler Spiele. Unter dem
Lockdown erhéhte sich ihr Anteil auf 54,3 %. Das entspricht einem
Anstieg um 36,4 %. Sowohl unter der Woche als auch an Wochen-
enden und in den Ferien erhdhte sich die tagliche Nutzungszeit der
regelméBigen Nutzer auf im Mittel 138,6 Minuten unter der Woche
(Anstieg um 75 %) und auf 193,1 Minuten (Anstieg um 29,3 %) an
den Wochenenden.
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Soziale Medien wurden zum Zeitpunkt der ersten Befragung von
66 % der Kinder und Jugendlichen taglich genutzt. Unter dem Lock-
down stieg ihr Anteil auf 75,1 % an. Sowohl unter der Woche (mit
192,9 Minuten bzw. einem Anstieg um 66,4 %) als auch an den Wo-
chenenden (mit 241,0 Minuten bzw. einem Anstieg um 30,5 %) stieg
die tagliche Nutzungsdauer der regelmafBigen Nutzer unter dem
Lockdown bedeutsam an.

Bei den Eltern stieg der Anteil der taglich spielenutzenden Befragten
von 24,3 % auf 33,1 % an (Anstieg um 36,2 %). Die Spielzeiten stie-
gen bei den regelméaBigen Nutzern unter der Woche auf 88,1 Minu-
ten an (Anstieg um 49,3 %) und an freien Tagen auf 131,6 Minuten
(Anstieg um 29,2 %).

65,6 % der Eltern gaben im September 2019 an, soziale Medien
taglich zu nutzen. Ihr Anteil stieg wéhrend des Corona-Lockdowns
auf 71,8 % (Anstieg um 9,5 %) an. Sowohl werktags (mit 126,5 Minu-
ten) als auch an freien Tagen (mit 141,1 Minuten) nahmen die tagli-
chen Nutzungszeiten der regelmaBigen Nutzer unter Lockdown-
Bedingungen um 57,5 % bzw. 39,9 % zu.

Die Nutzung von digitalen Spielen und sozialen Medien erfolgte so-
wohl durch die befragten Kinder und Jugendlichen als auch durch
die befragten Eltern vorrangig zur Bekdmpfung von Langeweile so-
wie zur Aufrechterhaltung sozialer Kontakte. Etwa ein Drittel der Kin-
der und Jugendlichen setzten Spiele und Medien ein, um Sorgen zu
vergessen, Stress abzubauen und der Realitét zu entfliehen.

Die groBBe Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen berichtete digitale
Spiele vorrangig zur Beké&mpfung von Langeweile zu nutzen (89 %).
55 % gaben an, Uber die Spiele ihre sozialen Kontakte aufrecht zu
erhalten. 12 % nutzten Spiele, um COVID-19-Informationen zu er-
halten. Etwa ein Drittel der Kinder und Jugendlichen setzten nach
eigenen Angaben Spiele ein, um der Realitat zu entfliehen (38 %),
Stress abzubauen (35 %) oder/und um Sorgen zu vergessen (30 %).
12 % gaben an, dariber Wut abzubauen (12 %). Auch soziale Medi-
en wurden von der gro3en Mehrheit der jungen Nutzer zur Bek&mp-
fung von Langeweile verwendet (86 %). 89 % berichten, darlber ihre
sozialen Kontakte aufrecht zu erhalten. Etwas mehr als ein Drittel
wollte UGber soziale Medien Informationen Gber die COVID-19-Situa-
tion erhalten (37 %). Ein &hnlicher Prozentsatz gab an, Uber soziale
Medien Sorgen zu vergessen (38 %), Stress abzubauen (36 %) und
der Realitat zu entfliehen (36 %). 13 % bestatigten, dariber Wut zu
entladen.

Drei Viertel der Eltern bekampften mit Hilfe digitaler Spiele Lange-
weile (75 %) und ein Viertel férderte damit die Aufrechterhaltung so-
zialer Kontakte (27 %). 12 % tauschten sich im Rahmen der Spiele
Uber COVID-19-Informationen aus. Etwa ein Drittel bis die Halfte der
Eltern nutzten digitale Spiele zur Flucht aus der Realitat (33 %), zum
Abbau von Stress (47 %) und zum Vergessen von Sorgen (29 %).
6 % berichteten, dartiber Wut zu entladen. Ahnlich ihrer Kinder nutz-



164

Schwerpunkt: Suchterkrankungen 5

ten auch die Eltern soziale Medien vorrangig zur Pflege sozialer
Kontakte (88 %). Etwas mehr als die Hélfte gab an, damit Langewei-
le zu bekdmpfen (58 %). Zwei Drittel suchten Uber soziale Medien
Informationen rund um das Thema COVID-19 (67 %). Zur Flucht aus
der Realitat wurden sie von 16 %, zum Stressabbau von 27 % und
zum Vergessen von Sorgen von 24 % genutzt. 6 % der befragten
Eltern bestatigten das Motiv der Wutreduktion.

Das Aufstellen von Medienregeln in den Haushalten sowie deren
konsequente Umsetzung waren unter den Beschrankungen des
Corona-Lockdowns mit den Umféngen vor dem Lockdown vergleich-
bar.

Im September 2019 berichteten noch 37 % der befragten Eltern mit
ihren Kindern Regeln zur Ortlichkeit der Nutzung von digitalen Ge-
raten ausgehandelt zu haben. In der Zeit wahrend des Corona-
Lockdowns bestéatigten 31 % aller Eltern dies. Bezlglich der Zu-
gangswege zum Internet oder Computer sagten die Eltern, zum
ersten Messzeitpunkt noch in 53 % der Félle entsprechende Regeln
etabliert zu haben gegenulber 51 % zum zweiten Messzeitpunkt. Re-
geln zum zeitlichen Umfang der Nutzung nahmen von 53 % zum
ersten Messzeitpunkt auf 48 % zum zweiten Messzeitpunkt ab. Zur
Frage der Medieninhalte bestanden laut Eltern in 67 % der Haushal-
te im September 2019 definierte Regelwerke bzw. in 64 % der Falle
im April 2020. Die konsequente Umsetzung dieser Regeln bestatig-
ten 70 % der befragten Eltern bei der ersten und 64 % bei der zwei-
ten Befragung.

Die Studienergebnisse aus den Befragungen im September 2019
und im April 2020 decken Mé&ngel bei der elterlichen Anleitung und
Aufsicht der Kinder hinsichtlich der Verwendung von digitalen Spie-
len und sozialen Foren auf. In fast der Hélfte der befragten Haushal-
te fehlten Regelwerke fiir eine zeitliche Befristung der Nutzung. Art
und Inhalte der von den Kindern genutzten Spiele und Foren werden
in etwa jedem dritten Haushalt zu wenig oder gar nicht durch Regeln
angeleitet. Wo Regeln bestehen, werden diese in einem Drittel der
Haushalte nicht konsequent verfolgt und umgesetzt. Aus entwick-
lungspsychologischer und medienpadagogischer Sicht erwachsen
aus diesen Erkenntnissen hohe Bedarfe an Pravention und Eltern-
schulung.

Folgen eines pathologischen Nutzungsverhaltens

Kinder und Jugendliche mit einem pathologischen Nutzungsverhal-
ten an digitalen Spielen oder sozialen Medien verbringen einen
GroBteil ihrer Zeit am Computer, Smartphone, der Konsole oder
dem Tablet und vernachlédssigen dadurch andere Aktivitdten. Trotz
hoher Nutzungszeiten besteht das Bedrfnis immer héhere Zeitkon-
tingente fur das Zocken, Chatten oder Posten zu investieren. Haufig
nutzen betroffene Kinder und Jugendliche das Medium bis lang in
die Nacht hinein und entwickeln einen verschobenen Tag-Nacht-
Rhythmus. Wenn die Jugendlichen am Internetzugang oder an der
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Rulckkehr zum Spiel gehindert werden, reagieren sie mit Unruhe,
starker Wut oder Widersetzen. Andere Freizeitinteressen sowie
schulische und familidre Verpflichtungen werden zusehends ver-
nachléssigt. Familienangehdérige und andere nahestehende Perso-
nen werden hinsichtlich des Umfangs der Nutzung zu tduschen ver-
sucht. Die sozialen Kontakte engen sich auf virtuelle Kontakte im
Internet ein. Da personliche, familidre und schulische Ziele in den
Hintergrund treten, werden alterstypische Entwicklungsaufgaben
nicht angemessen gelést. Ein Stillstand in der psychosozialen Rei-
fung ist die Folge.

Warnsignale

Die ersten Anzeichen fiir ein pathologisches Nutzungsverhalten von
digitalen Spielen und sozialen Foren werden h&ufig von den Betrof-
fenen selbst gar nicht bemerkt oder lber lange Zeit nicht als stérend
empfunden. Haufig sind es Angehdrige, die im Verhalten der betrof-
fenen Kinder bzw. Jugendlichen Veranderungen wahrnehmen:

e Reale Sozialkontakte nehmen an der Zahl ab, der Jugendliche
scheint persénlichen Begegnungen aus dem Weg zu gehen, Ge-
sprache verlaufen eher fliichtig und oberflachlich.

e Die Zeitspanne, in der das Medium nicht genutzt wird, verkirzt
sich, sonstige Freizeitaktivititen werden vernachléssigt oder so-
gar vollstédndig aufgegeben.

e Das Medium wird bis in die Nacht hinein genutzt, der Nutzer/die
Nutzerin schlaft deutlich weniger oder in einem anderen Rhyth-
mus als frUher, er/sie ist sehr oft mide.

e Der Nutzer/die Nutzerin ist launisch, witend, aggressiv, depres-
siv verstimmt, vielleicht auch angstlich, vor allem, wenn er/sie
keinen Zugang zu dem Medium hat. Er/sie verhandelt immer wie-
der vehement Uber Nutzungszeiten, wird laut, droht und/oder
nutzt das Medium nachts heimlich.

e Es kommt zu Versdumnissen bei der Erflllung von Aufgaben und
Verpflichtungen (z.B. erhalten die Eltern einen Anruf von der
Schule oder von der Ausbildungsstelle wegen zunehmender
Fehlzeiten des Kindes, anstehende Erledigungen werden wo-
chenlang aufgeschoben).

Viele Angehdrige und insbesondere Eltern, machen in der Folgezeit
belastende Erfahrungen: Wenn sie versuchen, die betroffene Per-
son offen auf das bestehende Problem anzusprechen, reagiert er/
sie zumeist gereizt, und es kommt zum Streit. Trotz dieser Reaktio-
nen sollten Eltern ihre Sorgen ernst nehmen. Die Betroffenen selbst
haben oft groBBe Schwierigkeiten, ihr Nutzungsverhalten realistisch
einzuschatzen und sind deshalb auf Hilfe von au3en angewiesen.

Elternrat — In welchem Alter ist wie viel und welche Art des Internet-
zugangs empfehlenswert?
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Eltern sollten ihre Kinder zu einem moglichst sicheren und verant-
wortungsbewussten Umgang mit neuen Medien anleiten:

Eltern sollten informiert sein — hilfreich ist, Inhalte der Doménen,
die das Kind aufsucht, sowie deren Suchtpotenzial und Alters-
kennzeichnungen zu kennen.

Eltern sollten Interesse zeigen — hilfreich ist, Nutzungsmotive,
Vorlieben und Spielverhalten des Kindes zu ergriinden.

Eltern sollten Grenzen setzen — hilfreich ist, eine Antwort auf das
~Wann®, \Wo* und ,Was"“ zu geben.

Eltern sollten Alternativen anbieten — hilfreich ist, Vorschlage fur
eine ausgewogene Freizeitgestaltung mit positiven Erlebnissen
und Mdglichkeiten der aktiven Stressbewaltigung aufzuzeigen.

Die Gemeinsame Suchtkommission der deutschen kinder- und
jugendpsychiatrischen Verbdnde und wissenschaftlichen Fach-
gesellschaft gibt fir Kinder und Jugendliche Empfehlungen zur
Nutzungsdauer, zum PC im eigenen Zimmer sowie zum Internet-
zugang und Chatten.

Bis zum Schulbeginn sollen Kinder nur analog und nicht mit Hilfe
digitaler Medien lernen und spielen.

Vor dem Besuch der 5. Klasse sollten Kinder kein eigenes Smart-
phone besitzen. Danach sollte die Nutzung unter elterlicher Steu-
erung, Aufsicht und Medienkompetenzvermittlung erfolgen.

Kinder im Alter von 7 bis 10 Jahren sollten digitale Medien maxi-
mal 45 Minuten am Tag nutzen, Kinder von 11 bis 13 Jahren ma-
ximal eine Stunde und Jugendliche ab 14 Jahren maximal
1,5 Stunden am Tag.

Ein PC im eigenen Zimmer ist frihestens ab 12 Jahren sinnvoll;
Regeln mussen vereinbart und kontrolliert werden.

Kein Internetzugang sollte Kindern unter 8 Jahren gestattet sein.
Ab dem 8. Lebensjahr sollten nur fir Kinder geeignete Seiten
unter Aufsicht und Anleitung aufgesucht werden bzw. ab 12 Jah-
ren auch allein.

Chatten sollte nicht vor dem 8. Lebensjahr erlaubt werden, da-
nach nicht ohne Kontrolle und nur in kindgerechten Angeboten,
ab 11 Jahren sollten Regeln vereinbart und kontrolliert werden.

5.5 Literatur
Bilke-Hentsch, Oliver; Leménager, Tagrid (2018): Suchterkrankun-

gen und Verhaltenssuchte bei Kindern und Jugendlichen.
1. Auflage. Géttingen: Vandenhoeck & Ruprecht (Psychody-
namik kompakt).



5 Schwerpunkt: Suchterkrankungen

167

Bittingmayer, Uwe H.; Dadaczynski, Kevin; Sahrai, Diana; van den
Broucke, Stephan; Okan, Orkan (2020): Digitale Gesund-
heitskompetenz — Konzeptionelle Verortung, Erfassung und
Forderung mit Fokus auf Kinder und Jugendliche. In: Bundes-
gesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz
63 (2), S. 176-184. DOI: 10.1007/s00103-019-03087-6.

DAK-Gesundheit (Hg.) (2020): Mediensucht 2020 — Gaming und So-
cial Media in Zeiten von Corona. DAK-Langsschnittstudie: Be-
fragung von Kindern, Jugendlichen (12-17 Jahre) und deren
Eltern.

Dilling, H.; Mombour, W.; Schmidt, M.H. (2000): Internationale Klas-
sifikation psychischer Stérungen. ICD-10 V(F). 4. Aufl.: Huber.
Online verflugbar unter https://sfbs.tu-dortmund.de/handle/
sfbs/3130.

Feierabend, Sabine; Plankenhorn, Theresa; Rathgeb, Thomas
(2017): KIM-Studie 2016. Kindheit, Internet, Medien. Basis-
studie zum Medienumgang 6- bis 13-J&hriger in Deutschland.

Feierabend, Sabine; Rathgeb, Thomas; Reutter, Theresa (2018):
JIM-Studie. Jugend, Information, Medien. Basisuntersuchung
zum Medienumgang 12- bis 19-J&hriger.

Georgiadou, Ekaterini; Hillemacher, Thomas; Miller, Astrid; Koop-
mann, Anne; Leménager, Tagrid; Kiefer, Falk (2020): Die CO-
VID-19-Pandemie als idealer Nahrboden flr StichteAus frii-
heren Epidemien. In: Deutsches Arzteblatt 117 (25), A-1251/
B-1060.

Gray, Kevin M.; Squeglia, Lindsay M. (2018): Research Review:
What have we learned about adolescent substance use? In:
Journal of Child Psychology and Psychiatry 59 (6), S. 618-627.
DOI: 10.1111/jcpp.12783.

Jha, Prabhat; Peto, Richard (2014): Global effects of smoking, of
quitting, and of taxing tobacco. In: N Engl J Med 370 (1),
S. 60-68. DOI: 10.1056/NEJMra1308383.

Kaufméannische Krankenkasse (KKH) (20.10.2020): Macht Corona
suchtiger? Alkohol und Tabak: Missbrauchlicher Konsum
deutlich gestiegen. Hannover.

Kuntz, Benjamin; Waldhauer, Julia; Moor, Irene; Rathmann, Kathari-
na; Richter, Matthias; Orth, Boris et al. (2018): Zeitliche Ent-
wicklung von Bildungsunterschieden im Rauchverhalten von
Jugendlichen in Deutschland: Ergebnisse aus vier bevolke-
rungsweiten Studien. In: Bundesgesundheitsblatt, Gesund-
heitsforschung, Gesundheitsschutz 61 (1), S.7-19. DOI:
10.1007/s00103-017-2636-4.

Moor, Irene; Winter, Kristina; Rathmann, Katharina; Ravens-Siebe-
rer, Ulrike; Richter, Matthias (2020): Alkohol-, Tabak- und



168

Schwerpunkt: Suchterkrankungen 5

Cannabiskonsum im Jugendalter — Querschnittergebnisse
der HBSC-Studie 2017/18. Unter Mitarbeit von Robert Koch-
Institut.

Orth, Boris (2017): Die Drogenaffinitat Jugendlicher in der Bundes-
republik Deutschland 2015. Teilband Computerspiele und In-
ternet. BZgA-Forschungsbericht. Hg. v. Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung (BZgA). Kéin. Online verfligbar
unter www.bzga.de/fileadmin/user_upload/PDF/studien/dro
genaffinitaet_jugendlicher_2015_teilband_computerspiele_
und_internet--636b12366c1d5d32387b4f21a31e88ea.pdf.

Orth, Boris; Merkel, Christina (2018): Der Riickgang des Zigaretten-
konsums Jugendlicher und junger Erwachsener in Deutsch-
land und die zunehmende Bedeutung von Wasserpfeifen,
E-Zigaretten und E-Shishas. In: Bundesgesundheitsblatt, Ge-
sundheitsforschung, Gesundheitsschutz 61 (11),
S.1377-1387. DOI: 10.1007/s00103-018-2820-1.

Orth, Boris; Merkel, Christina (2019): Der Alkoholkonsum Jugendli-
cher und junger Erwachsener in Deutschland. Ergebnisse
des Alkoholsurveys 2018 und Trends.

Orth, Boris; Merkel, Christina (2020): Die Drogenaffinitat Jugendli-
cher in der Bundesrepublik Deutschland 2019. Rauchen, Al-
koholkonsum und Konsum illegaler Drogen: aktuelle Verbrei-
tung und Trends. Hg. v. Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA). Koln.

Peterka-Bonetta, Jessica; Sindermann, Cornelia; Sha, Peng; Zhou,
Min; Montag, Christian (2019): The relationship between In-
ternet Use Disorder, depression and burnout among Chinese
and German college students. In: Addictive behaviors 89,
S. 188-199. DOI: 10.1016/j.addbeh.2018.08.011.

Richter, Matthias (2010): Risk Behaviour in Adolescence. Wiesba-
den: VS Verlag fur Sozialwissenschaften.

Robert Koch-Institut (2018): Tabak- und Alkoholkonsum bei 11- bis
17 Jéhrigen in Deutschland — Querschnittergebnisse aus
KiGGS Welle 2 und Trends.

Rumpf, Hans-Jirgen; Hoffmann, Hannah; Menrath, Ingo; Paschke,
Kerstin; Thomasius, Rainer (2020): ,Smartphone-Sucht” bei
Kindern und Jugendlichen. In: SUCHT 66 (6), S.299-302.
DOI: 10.1024/0939-5911/a000688.

Sack, P.-M.; Thomasius, R. (2009): Klassifikation der Suchtstérun-
gen. In: Rainer Thomasius, Michael Schulte-Markwort, Udo J.
Kistner und Peter Riedesser (Hg.): Suchtstérungen im Kin-
des- und Jugendalter. Das Handbuch; Grundlagen und Praxis
; mit 98 Tabellen und 30 Fallbeispielen. 1. Aufl. Stuttgart:
Schattauer GmbH Verlag fur Medizin und Naturwissenschaf-
ten, S. 8-20.



5 Schwerpunkt: Suchterkrankungen

169

Schaller, Katrin; Kahnert, Sarah; Graen, Laura; Mons, Ute; Ouédrao-
go, Nobila (2020): Tabakatlas Deutschland 2020: Pabst Sci-
ence Publishers. Online verfigbar unter www.dkfz.de/de/
tabakkontrolle/download/Publikationen/sonstVeroeffentlichun
gen/Tabakatlas-Deutschland-2020.pdf.

Schaller, Katrin; Kahnert, Sarah; Mons, Ute (2017): Alkoholatlas
Deutschland 2017: Pabst Science Publishers.

Suhren, Eva; von Dewitz, Maria; Bodemer, Nicolai; Lohmann, Katrin
(2021): Forschungsaktivitdten zu den Auswirkungen von CO-
VID-19 auf den Substanzkonsum, die Entwicklung von Ver-
haltenssichten sowie das Suchthilfesystem. Online verfligbar
unter www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Datei
en/5_Publikationen/Drogen_und_Sucht/Berichte/Abschluss
bericht/Corona_und_Sucht_Abschlussbericht.pdf.

Thomasius, Rainer (2019): Substanzmissbrauch und Abhangigkeit
bei Kindern und Jugendlichen. Unter Mitarbeit von Nicolas
Arnaud und Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank. 70565 Stutt-
gart: W. Kohlhammer Verlag. Online verflgbar unter www.
content-select.com/index.php?id=bib_view&ean=978317032
3100.

Wernicke, Jennifer; Montag, Christian (2020): Internetbezogene
Stérungen bei Jugendlichen. In: Kinder- und Jugendmedizin
20 (04), S. 222-228. DOI: 10.1055/a-1198-9730.

World Health Organization (WHO) (2021): ICD-11 for Mortality and
Morbidity Statistics (Version: 05/2021). Gaming Disorder. On-
line verfugbar unter https://icd.who.int/browse11/I-m/en#/
http://id.who.int/icd/entity/1448597234.



170

Autoren

Prof. Dr. Wolfgang Greiner

geboren 1965, ist seit April 2005 Inhaber des
Lehrstuhls fiir ,Gesundheitsékonomie und
Gesundheitsmanagement” an der Universitat
Bielefeld. Vor seiner Berufung war er an der
Forschungsstelle fiir Gesundheitsékonomie und
Gesundheitssystemforschung, einer Gemein-
schaftseinrichtung der Universitdt Hannover und
der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH),
als Forschungsleiter tatig. Er ist Autor zahlreicher Buch- und
Zeitschriftenartikel und Managing Editor der Zeitschrift ,European
Journal of Health Economics”. 1999 wurde er in das Board der
EuroQol-Foundation in Rotterdam gewéhlt. Im Mai 2007 wurde
Prof. Dr. Greiner vom Bundesgesundheitsministerium in den wissen-
schaftlichen Beirat fur die Neugestaltung des Risikostrukturausglei-
ches in der gesetzlichen Krankenversicherung berufen. Prof. Dr.
Greiner ist zudem Mitglied im Sachversténdigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR-Gesundheit), Mit-
glied in wissenschaftlichen Beirdten des IQWiGs, der DAK-Gesund-
heit und der TK sowie in dem Aufsichtsrat des Medizinischen Zen-
trums fur Gesundheit Bad Lippspringe GmbH.

Die wissenschaftlichen Schwerpunkte Prof. Dr. Greiners liegen im
Bereich der Evaluation von Gesundheitsleistungen, der Lebensqua-
litdtsforschung, des Health Technology Assessments, des Risiko-
strukturausgleichs sowie des Disease Managements. Er ist Gastdo-
zent an den Hochschulen von Magdeburg, Bern, Berlin (Charité)
und Luneburg und Preistrager des &sterreichischen Preises fir Ge-
sundheitsékonomie, des Wissenschaftspreises der Universitdt Han-
nover sowie des Medvantis-Forschungspreises.

Manuel Batram

ist Grinder und Geschéftsfuhrer der Vandage
GmbH, einer auf gesundheitsékonomische Eva-
luation, 6konomische Modellierung und daten-
basierten Storytellings spezialisierten Boutique-
Beratung. Zuvor war er wissenschaftlicher Mit-
arbeiter und Doktorand am Lehrstuhl fiir Okono-
metrie und promoviert an der Un iversitat Biele-
feld im Themenbereich der ,Diskreten Wahlimo-
delle”.




Autoren

171

Dr. Mark Dankhoff

ist Facharzt fur Allgemeinmedizin und seit 2017
Beratender Arzt fur den Bereich Versorgungs-
forschung und Innovation der DAK-Gesundheit
in Hamburg. Zu seinen Aufgaben gehdren u.a.
die medizinisch-wissenschaftliche Unterstit-
zung, Beratung und Begleitung verschiedenster
Forschungsprojekte sowie des jahrlich erschei-
nenden Kinder- und Jugendreports.

Lena Hasemann

ist seit 2018 wissenschaftliche Mitarbeiterin und
Doktorandin am Lehrstuhl fir Gesundheitséko-
nomie und Gesundheitsmanagement der Univer-
sitét Bielefeld. Zu ihren Forschungsschwerpunk-
ten z&hlen die gesundheitsdkonomische Evalua-
tionsforschung (insbesondere im Bereich neuer
Versorgungsformen) sowie Fragestellungen der
Digitalisierung im Gesundheitswesen.

Dr. Julian Witte

ist Grinder und Geschéftsfihrer der Vandage
GmbH, einer auf gesundheitsbkonomische Eva-
luation, 6konomische Modellierung und daten-
basierten Storytellings spezialisierten Boutique-
Beratung. Zuvor war er wissenschaftlicher Mitar-
beiter und Doktorand am Lehrstuhl fur Gesund-
heitsbkonomie und Gesundheitsmanagement
der Universitat Bielefeld.

Kontaktdaten der korrespondierenden Autoren

Prof. Dr. Wolfgang Greiner

Universitat Bielefeld
Fakultat fir Gesundheitswissenschaften,
Lehrstuhl fir Gesundheitsbkonomie und Gesundheitsmanagement

Postfach 10 01 31
D-33501 Bielefeld

Mail: wolfgang.greiner @ uni-bielefeld.de

Dr. Julian Witte
Vandage GmbH

Detmolder StraBe 30

D-33604 Bielefeld

Mail: julian.witte @ vandage.de








