ROBERT KOCH INSTITUT

&

MARZ 2019 GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BUNDES
AUSGABE 'I GEMEINSAM GETRAGEN VON RKI UND DESTATIS

Journal of Health Monitoring

Soziale Unterschiede in Deutschland: Mortalitit
und Lebenserwartung




Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2019 4(1)

Inhaltsverzeichnis

16

4

49

Soziale Unterschiede in Deutschland: Mortalitit und
Lebenserwartung

Focus Soziale Unterschiede in der Mortalitat und
Lebenserwartung in Deutschland — Aktuelle Situation
und Trends

Focus Gesundheitliche Ungleichheiten bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland — Zeitliche
Entwicklung und Trends der KiGGS-Studie

Fact sheet Entwicklung der Lebenserwartung in
Deutschland — Aktuelle Trends

Concepts & Methods Verbesserung der Informations-
grundlagen zur Gesundheit von Menschen mit
Migrationshintergrund. Projektbeschreibung und
erste Erkenntnisse von IMIRA

|| «] 2]+



Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring - 2019 4(1)
DOI 10.25646/5868
Robert Koch-Institut, Berlin

Thomas Lampert!, Jens Hoebel,
Lars Eric Kroll?

'Robert Koch-Institut, Berlin

Abteilung fuir Epidemiologie und Gesundheits-

monitoring
2Ehemals Robert Koch-Institut, Berlin

Abteilung fur Epidemiologie und Gesundheits-

monitoring

Eingereicht: 21.12.2018
Akzeptiert: 23.01.2019
Veréffentlicht: 14.03.2019

Journal of Health Monitoring 2019 4(1)

Soziale Unterschiede in der Mortalitit und Lebenserwartung in Deutschland

Soziale Unterschiede in der Mortalitit und Lebenserwartung in
Deutschland — Aktuelle Situation und Trends

Abstract

Soziale Unterschiede in der Mortalitdt und Lebenserwartung sind ein deutlicher Ausdruck bestehender sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheit in der Bevélkerung. Nach Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) der Jahre 1992 bis
2016 sterben 13% der Frauen und 27% der Ménner aus der niedrigsten Einkommensgruppe bereits vor Vollendung des
65. Lebensjahres, wihrend dies in der héchsten Einkommensgruppe lediglich auf 8 % der Frauen und 14 9% der Manner zutrifft.
Bezogen auf die mittlere Lebenserwartung bei Geburt betragt die Differenz zwischen der niedrigsten und héchsten
Einkommensgruppe bei Frauen 4,4 Jahre und bei Mannern 8,6 Jahre. Auch in der ferneren Lebenserwartung im Alter von
65 Jahren bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den Einkommensgruppen. Bei Frauen betréagt die Spannweite zwischen
der niedrigsten und héchsten Einkommensgruppe 3,7 Jahre, bei Mdnnern 6,6 Jahre. Die Ergebnisse der Trendanalysen sprechen
dafuir, dass die sozialen Unterschiede in der Lebenserwartung tiber die letzten 25 Jahre relativ stabil geblieben sind.

® SOZIALE UNGLEICHHEIT - SOZIOOKONOMISCHER STATUS - EENKOMMEN - MORTALITAT - LEBENSERWARTUNG

1. Einleitung

Deutschland gehort zu den wohlhabendsten Liandern der
Welt und verfuigt tiber sehr gut ausgebaute soziale Sicherungs-
und Versorgungssysteme. Zugleich gibt es aber eine erheb-
liche Ungleichheit der Lebensbedingungen und sozialen Teil-
habechancen. Dies zeigt sich unter anderem an der sehr
ungleichen Verteilung der Einkommen und Vermégen, den
schlechten Aussichten geringqualifizierter Menschen auf dem
Arbeitsmarkt, der Ausweitung prekarer Beschaftigungsver-
haltnisse und dem nach wie vor engen Zusammenhang zwi-
schen der sozialen Herkunft und den Bildungschancen [1].
Aus Sicht von Public Health und Gesundheitspolitik ist
die soziale Ungleichheit von Bedeutung, weil sie sich auch

in der Gesundheit und Lebenserwartung der Bevélkerung
niederschlagt. So haben Menschen mit niedrigem Einkom-
men, Berufsstatus und Bildungsniveau ein erhéhtes Risiko
fur chronische Krankheiten und Beschwerden. Gleiches gilt
fur krankheitsbedingte funktionelle Einschrankungen in der
Alltagsgestaltung und Lebensqualitat. Auch im individuel-
len Gesundheitsverhalten und bei verhaltensbezogenen
Risikofaktoren wie Rauchen, Bewegungsmangel, Uberge-
wicht und Hypertonie zeichnen sich die sozialen Unter-
schiede deutlich ab. Sie kumulieren letztlich in einer hohe-
ren vorzeitigen Sterblichkeit und verkiirzten Lebenszeit in
den sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen [2—4].
Der Analyse sozialer Unterschiede in der Mortalitat und
Lebenserwartung kommt vor diesem Hintergrund grofie
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Soziale Unterschiede in der
Lebenserwartung sind eine
extreme Ausprigungsform
sozialer Ungleichheit.
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Bedeutung zu. Ein méglicher empirischer Zugang eréffnet
sich tber das Sozio-oekonomische Panel (SOEP), einer
vom Deutschen Institut fiir Wirtschaftsforschung (DIW)
jahrlich durchgefuihrten Haushaltsbefragung, die auf eine
zeitnahe Erfassung des politischen und gesellschaftlichen
Wandels in Deutschland zielt. Durch ein Mortalitats-
Follow-up, das heifdt eine Erfassung von Griinden fur die
Nichterreichbarkeit von Studienteilnehmenden vorheriger
Erhebungswellen, kénnen Todesfille ermittelt werden. Die
Daten wurden bereits mehrfach genutzt, um soziale Unter-
schiede in der Mortalitdt und Lebenserwartung zu analy-
sieren. Dabei galt das Interesse zumeist Unterschieden
zwischen Einkommensgruppen, einzelne Analysen stellten
aber auch auf Unterschiede zwischen Bildungs- oder
Berufsstatusgruppen ab. Die vorliegenden Ergebnisse
sprechen uberwiegend dafur, dass erhebliche soziale
Unterschiede in der Mortalitat und Lebenserwartung beste-
hen, und zwar zuungunsten von Personen mit wenig Ein-
kommen, geringer Bildung und niedrigem Berufsstatus
[5-10].

Im Folgenden werden die Daten des SOEP [11] genutzt,
um einkommensbezogene Unterschiede in der Mortalitit
und Lebenserwartung im Zeitraum von 1992 bis 2016 zu
analysieren. Neben der mittleren Lebenserwartung bei
Geburt wird auch die fernere Lebenserwartung im Alter von
65 Jahren betrachtet. Zudem werden Ergebnisse von Trend-
analysen prisentiert, die Hinweise darauf geben, ob und
wie sich das Ausmafd und Erscheinungsbild der sozialen
Unterschiede in der Mortalitat und Lebenserwartung im
Verlauf der letzten 25 Jahre verdndert haben.

2. Methode

Fur die Analysen der einkommensbezogenen Unterschie-
de in der Mortalitit und Lebenserwartung stehen im SOEP
fir den Zeitraum von 1992 bis 2016 Informationen zu
83.287 Personen zur Verfugung, die aber nicht alle tber
den gesamten Zeitraum beobachtet wurden. Die Studien-
teilnehmenden wurden fir 617.550 Ein-Jahres-Episoden
beobachtet, das heifdt im Durchschnitt 7,4 Jahre. Im Beob-
achtungszeitraum sind insgesamt 4.193 Studienteilneh-
mende verstorben; dies entspricht 5,0% aller Studienteil-
nehmenden.

Als Einkommensindikator wird das sogenannte
Netto-Aquivalenzeinkommen betrachtet, das die GréRe
und Zusammensetzung des Haushaltes und damit Ein-
sparungen durch gemeinsames Wirtschaften in einem
Mehrpersonenhaushalt sowie die unterschiedlichen Ein-
kommensbedarfe von Erwachsenen und Kindern bertick-
sichtigt. Das Netto-Aquivalenzeinkommen erméglicht
somit, die Einkommenssituation von Haushalten unter-
schiedlicher Gré3e und Alterszusammensetzung mitein-
ander zu vergleichen. Die Grundlage fiir die Berechnung
des Netto-Aquivalenzeinkommens bildet das Haushalts-
nettoeinkommen, das heifst die Summe der Einkommen
aller Haushaltsmitglieder nach Abzug von Steuern und
Sozialabgaben. AnschlieRend wird eine Aquivalenzbilan-
zierung beziehungsweise Bedarfsgewichtung vorgenom-
men, und zwar anhand der Neuen OECD-Skala, die auch
in der amtlichen Sozial- und Armutsberichterstattung ange-
wendet wird. Nach dieser haben im Vergleich zum Haus-
haltsvorstand alle weiteren Personen im Alter ab
15 Jahren einen o,5-fachen Einkommensbedarf und alle
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Rund 13 % der Frauen
und 27 % der Manner mit
niedrigem Einkommen
sterben vor Vollendung
des 65. Lebensjahres.
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Kinder und Jugendlichen unter 15 Jahren einen 0,3-fachen
Einkommensbedarf. Das Netto-Aquivalenzeinkommen
berechnet sich aus dem Haushaltsnettoeinkommen und
einem Quotienten, der sich aus der Summe der Bedarfs-
gewichte der Haushaltsmitglieder ergibt, also zum Beispiel
1 bei einem Einpersonenhaushalt, 1,5 bei einem Haushalt
mit zwei Erwachsenen und 2,1 bei einem Haushalt mit zwei
Erwachsenen und zwei Kindern beziehungsweise Jugend-
lichen unter 15 Jahren.

Das mittlere Netto-Aquivalenzeinkommen der Bevélke-
rung lag im Untersuchungszeitraum 1992 bis 2016 bei
1.495 Euro (Median). Davon ausgehend wurden fur die
Analysen fiinf Einkommenskategorien abgegrenzt: Perso-
nen mit einem Einkommen unter 60 % dieses Mittelwertes,
von 60 bis unter 80 %, von 80 bis unter 100 %, von 100 bis
unter 150 % und schliellich jene mit einem Einkommen,
das 150 % und mehr dieses Mittelwertes betrégt. Personen
mit einem Einkommen unterhalb der 60 %-Schwelle,
also mit einem Einkommen unter 897 Euro, sind nach
sozialpolitischer Definition von Armut betroffen oder
einem Armutsrisiko ausgesetzt. Die 150 %-Schwelle, die
2.243 Euro betrug, kann entsprechend zur Abgrenzung
relativer Wohlhabenheit herangezogen werden.

Bei der Analyse von Einkommensunterschieden in der

Lebenserwartung wird eine Methode verwendet, die rela-

tive Mortalitatsrisiken aus Surveydaten mit allgemeinen
Mortalitatsrisiken aus amtlichen Periodensterbetafeln
kombiniert [12]. Die relativen Mortalitdtsrisiken wurden

auf Basis des SOEP differenziert nach Zeitraumen, Alters-

gruppen und nach dem Geschlecht der Befragten mit
Cox-Regressionsmodellen fiir Surveydaten errechnet.
In Abweichung von friiheren Arbeiten wurden in der

vorliegenden Arbeit die Mortalitdtsrisiken nicht fur die
gesamte Altersspanne, sondern altersgruppenspezifisch
berechnet. Diese Anpassung wurde vorgenommen, da die
Annahme konstanter Einkommensunterschiede im Lebens-
verlauf als zu stark erachtet wurde. Aufgrund der limitier-
ten Fallzahlen konnten allerdings nur zwei Altersgruppen
(Alter bis 5o Jahre und 51 Jahre und ilter) verglichen wer-
den. Zudem kam zusatzlich ein semi-parametrisches
Cox-Modell zur Anwendung, um a priori keine Annahmen
zum Altersverlauf des Mortalitatsrisikos zu treffen.

Zur Bestimmung der mittleren Lebenserwartung wur-
den, anhand der Genesis-Datenbank des Statistischen Bun-
desamtes, Sterberisiken aus den amtlichen Sterbetafeln fiir
Deutschland extrahiert [13]. Die Werte liegen in der Daten-
bank jahresweise differenziert nach Alter und Geschlecht
vor. Da vor dem Jahr 2000 nur abgekiirzte Sterbetafeln bis
zu einem Alter von 9o Jahren berechnet wurden, zur
Berechnung von Lebenserwartungen auf Basis von Sterbe-
risiken aber abgeschlossene Sterbetafeln notwendig
sind, wurden alle Sterberisiken bis zu einem Alter von
112 Jahren extrapoliert und fir das Alter von 112 Jahren von
einem Sterberisiko von 100 % ausgegangen. Die resultie-
renden Lebenserwartungen wurden anschlieflend mit den
in der Genesis-Datenbank ausgewiesenen Werten jahres-
weise verglichen, um die durchgefiihrte Extrapolation zu
uberpriifen. Die mittlere Abweichung zwischen den ent-
sprechend berechneten und den durch das Statistische
Bundesamt bereitgestellten Werten betrug dabei weniger
als 0,05 Jahre fur Frauen und Méanner bei Geburt.

Zur Berechnung der einkommensgruppenspezifischen
Uberlebensrate und Lebenserwartung wurden Mittelwerte
der alters- und geschlechtsspezifischen Mortalitétsrisiken
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Die Differenz in der mittleren
Lebenserwartung bei Geburt
zwischen der niedrigsten und
héchsten Einkommensgruppe
betragt bei Frauen 4,4 Jahre
und bei Mannern 8,6 )ahre.

Abbildung 1

Relative Mortalitatsrisiken (Hazard Ratios)
im Verhiltnis zum durchschnittlichen Risiko
im SOEP (Effektkodierung) nach Geschlecht,
Altersgruppen und Einkommen

Quelle: SOEP 1992-2016
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aus den amtlichen Sterbetafeln fiir die jeweiligen Unter-
suchungszeitraume berechnet. Auf diese Baselineraten
wurden anschlieffend die anhand des SOEP berechneten,
relativen Mortalitatsrisiken der Einkommensgruppen im
Verhaltnis zum Bevolkerungsdurchschnitt altersgruppen-
und geschlechtsspezifisch angewendet. Auf Basis der
resultierenden einkommensspezifischen Raten wurden
anschliefdend Survivorfunktionen und Lebenserwartungen
berechnet. Neben der mittleren Lebenserwartung bei
Geburt wird im Folgenden auch die fernere Lebenserwar-
tung im Alter von 65 Jahren dargestellt. AuRerdem wird der
Anteil der Frauen und Mianner ausgewiesen, der bereits vor
Vollendung des 65. Lebensjahres verstorben ist. Alle Ana-
lysen wurden mit dem Statistikpaket R in der Version 3.5
durchgefiihrt [14]. Aufgrund der Komplexitit der angewen-
deten Methode und zur Unterstitzung der Reproduzier-
barkeit der Ergebnisse werden das Vorgehen, die verwen-
deten Bibliotheken und die entwickelten Funktionen in
Form eines sogenannten ,jupyter notebooks“ dokumen-
tiert [15]. Diese Notebooks ermdglichen es, Programmcode,

Hazard Ratio (Referenz: Mittleres Risiko der Bevilkerung)

20 T

resultierende Ergebnisse und erlauternde Kommentare in
einer einzigen Datei zu speichern. Auf dem Online-Quell-
code-Archiv Github werden die Dateien in HTML-Seiten
umgewandelt und kénnen so mit jedem Internet-Browser
betrachtet werden. Sie kénnen dort aber auch herunter-
geladen und nach der Installation der zugehorigen Ausfiih-
rungsumgebung (Project Jupyter) selbst ausgefiihrt oder
modifiziert werden.

3. Ergebnisse

Frauen und Ménner mit einem Einkommen unterhalb der
Armutsrisikogrenze hatten im Beobachtungszeitraum ein
signifikant hoheres Mortalitdtsrisiko als der Bevolkerungs-
durchschnitt. Die Einkommensdifferenzen in der Sterb-
lichkeit waren dabei fur Frauen und Manner in der jiinge-
ren der beiden Altersgruppen (Alter bis 50 Jahre) etwas
starker ausgepréagt als in der hoheren Altersgruppe
(51 Jahre und dlter). In Abbildung 1 sind die entsprechenden
Risiken in der sogenannten Effektkodierung mit Bezug

Frauen Maénner Alter:
Ref. A1 T T T T 1 —_ - 0-50
. I 1 k3
€L L L 1 _+_ I Jahre
0,5
<60 60-<80 80-<100 100-<150 =150 <60 60-<80 80-<100 100-<150 =150
2,0 Al
KX - X ter:
- - K3 Jahre
0,5
<60 60-<80 80-<100 100-<150 =150 <60 60-<80 80-<100 100-<150 =150
Ref. — Referens Einkommensposition (%)
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Abbildung 2

Uberlebensraten nach Geschlecht und
Einkommen

Quelle: SOEP, Periodensterbetafeln 1992-2016

Abbildung 3

Anteil der Frauen und Ménner, die vor
Vollendung des 65. Lebensjahres sterben,

nach Einkommen

Quelle: SOEP, Periodensterbetafeln 1992—2016
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zum mittleren Mortalitatsrisiko der Bevélkerung ausge-
wiesen. Bezieht man das Mortalitétsrisiko von Frauen und
Méannern aus der niedrigsten Einkommensgruppe dage-
gen nicht auf das mittlere Mortalitétsrisiko der Bevélke-
rung, sondern auf das Risiko von Frauen und Mannern
aus der héchsten Einkommensgruppe, dann kann man
davon sprechen, dass das Mortalitatsrisiko bei niedrigem
Einkommen bis zum Alter von 50 Jahren um den Faktor
2,2 beziehungsweise 2,4 und ab dem Alter von 51 Jahren
um den Faktor 1,5 beziehungsweise 1,9 erhoht ist.

Die in Abbildung 1 dargestellten Werte wurden anschlie-
RBend auf die aus den Sterbetafeln abgeleiteten Mortalitats-
raten angewendet. Aus den Uberlebensraten fiir Frauen
und Minner der funf Einkommensgruppen lasst sich
ersehen, wie hoch der Anteil der Frauen und Manner in der
jeweils betrachteten Gruppe ist, die bis zu einem bestimm-
ten Alter tiberleben (Abbildung 2). Ausgewiesen sind Wahr-
scheinlichkeiten, sodass ein Wert von beispielsweise
0,75 einem Anteil tiberlebender Personen von 75% ent-
spricht. Im Vergleich zu Frauen laufen die Kurven bei Man-
nern frither, das heifdt bereits etwa ab dem Alter von

40 Jahren auseinander, was zum Ausdruck bringt, dass in
den niedrigen Einkommensgruppen ein groéfierer Anteil
der Personen bereits verstorben ist als in den héheren Ein-
kommensgruppen.

Zur Verdeutlichung des Zusammenhangs wird zusatzlich
der Anteil der Frauen und Manner in den Einkommens-
gruppen dargestellt, die vorzeitig, das heif3t vor Vollendung
des 65. Lebensjahres, versterben (Abbildung 3). Die vorzei-
tige Sterblichkeit ist umso héher, je niedriger das Einkommen

Mortalitétsrisiko vor einem Alter von 65 Jahren (%)
30+

25

20

Al

60-<80 80-<100  100-<150 =150
Einkommensposition (%)

M Frauen M Mainner
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Tabelle 1

Mittlere Lebenserwartung bei Geburt und
fernere Lebenserwartung im Alter von

65 Jahren nach Geschlecht und Einkommen
Quelle: SOEP, Periodensterbetafeln 1992—2016

Abbildung 4

Trends der mittleren Lebenserwartung

bei Geburt nach Geschlecht und Einkommen
im Zeitraum 1992 bis 2016

Quelle: SOEP, Periodensterbetafeln 1992-2016
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Mittlere Lebenserwartung | Fernere Lebenserwartung

bei Geburt” im Alter von 65 Jahren®

Einkommen Frauen Maénner Frauen Ménner
<60% 78,4 71,0 15,2 9,8
60%—-<80% 79,7 73,3 15,9 11,0
80%—<100% 80,7 75,2 16,9 12,4
1009%-<150% 82,1 76,0 18,2 13,2
=150% 82,8 79,6 18,9 16,4
Gesamt 80,8 75,0 17,0 12,5

* Jahre

ist. Wahrend 13,2 % der Frauen der niedrigsten Einkommens-
gruppe vor Vollendung des 65. Lebensjahres sterben, sind
es von den Frauen der héchsten Einkommensgruppe ledig-
lich 8,3 %. Bei Mannern ist die vorzeitige Sterblichkeit in allen
Einkommensgruppen deutlich héher und die Unterschiede
zwischen der niedrigsten und der héchsten Einkommens-
gruppe fallen mit 27,2 % gegenuiber 13,6 % starker aus.

Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt betrug, auf
den gesamten Zeitraum von 1992 bis 2016 bezogen, fiir
Frauen 80,8 Jahre und fiir Manner 75,0 Jahre (Tabelle 7).

Lebenserwartung bei Geburt (Jahre)

Die Differenz zwischen der niedrigsten und der héchsten
Einkommensgruppe machte bei Frauen 4,4 Jahre und bei
Miannern 8,6 Jahre aus. Frauen und Minner, die das
65. Lebensjahr erreicht hatten, konnten im Mittel damit rech-
nen, weitere 17,0 Jahre beziehungsweise 12,5 Jahre zu leben.
Vergleicht man das untere und obere Ende der Einkommens-
verteilung, ergibt sich in der ferneren Lebenserwartung im
Alter von 65 Jahren bei Frauen eine Differenz von 3,7 Jahren
und bei Mannern eine Differenz von 6,6 Jahren.

Die Ergebnisse der Trendanalysen zeigen, dass die mitt-
lere Lebenserwartung bei Geburt in dem 25 Jahre umfas-
senden Beobachtungszeitraum bei Frauen von 78,9 auf
82,2 Jahre und bei Minnern von 72,3 auf 77,4 Jahre
gestiegen ist. Der Anstieg der Lebenserwartung ldsst sich
in allen Einkommensgruppen beobachten (Abbildung 4).
Bei Frauen der niedrigsten Einkommensgruppe betrug
der Zugewinn 1,4 Jahre, bei Frauen der héchsten Einkom-
mensgruppe 3,9 Jahre. Bei Mdnnern belaufen sich die
entsprechenden Werte auf 4,2 Jahre in der niedrigsten
und 6,9 Jahre in der héchsten Einkommensgruppe.

Frauen Manner
85 -
N >/<>
70
65
/(

[ T T T T T 1
1992-1995 1996-1999 2000-2003 2004-2007 2008-2011 2012-2015

60%-<80%

Einkommensposition: <60%

80%-<100%

[ I I I I I 1
1992-1995 1996-1999 2000-2003 2004-2007 2008-2011 2012-2015
Jahr

100 %-<1509%

>150%
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Abbildung 5

Trends der ferneren Lebenserwartung

im Alter von 65 Jahren nach Geschlecht und
Einkommen im Zeitraum 1992 bis 2016

Quelle: SOEP, Periodensterbetafeln 1992—2016
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Lebenserwartung mit 65 Jahren (Jahre)

25 -
Frauen Maénner
20 .
— T —
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10 4 >’,/©
5
I I I I I 1 [ I I I I I 1
1992-1995 1996-1999 2000-2003 2004-2007 2008-2011 2012-2015 1992-1995 1996-1999 2000-2003 2004-2007 2008-2011 2012-2015
Jahr
Einkommensposition: <60% 60%-<80% 80%-<100% 100 %-<150% =2150%

Die Ausweitung der Lebenszeit in den drei mittleren Ein-
kommensgruppen variiert bei Frauen zwischen 2,6 und
4,6 Jahren und bei Mannern zwischen 2,6 und 5,9 Jahren.

Die Zunahme der ferneren Lebenserwartung im Alter
von 65 Jahren belief sich im Beobachtungszeitraum auf
2,8 Jahre bei Frauen und 3,7 Jahre bei Mannern. Bei Frauen
aus der niedrigsten Einkommensgruppe war ein Zugewinn
von 0,6 Jahren im Vergleich zu 3,7 Jahren bei Frauen aus der
hochsten Einkommensgruppe zu verzeichnen (Abbildung s).
Ménner aus der niedrigsten Einkommensgruppe haben im
Beobachtungszeitraum 1,8 Jahre hinzugewonnen, wahrend
der Zugewinn bei Mannern der héchsten Einkommens-
gruppe mit 5,7 Jahren deutlich grof3er ausfiel. Bei Frauen aus
den mittleren Einkommensgruppen machten die Zugewinne
in der ferneren Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren
2,4 bis 3,9 Jahre aus, bei Mannern 2,2 bis 5,0 Jahre.

4. Diskussion

Die Analysen mit Daten des SOEP aus den Jahren 1992
bis 2016 weisen auf deutliche einkommensbezogene

Unterschiede in der Mortalitit und Lebenserwartung von
Frauen und Méannern hin. Betrachtet man den gesamten
Zeitraum, dann betrégt die Differenz in der mittleren Lebens-
erwartung bei Geburt zwischen Frauen der niedrigsten und
héchsten Einkommensgruppe 4,4 Jahre. Bei Mannern
belduft sich diese Differenz auf 8,6 Jahre. Auch die fernere
Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren unterscheidet sich
zwischen den Einkommensgruppen, und zwar um 3,7 Jah-
re bei Frauen und 6,6 Jahre bei Mannern, im Vergleich der
niedrigsten zur héchsten Einkommensgruppe. Die Trend-
analysen machen deutlich, dass sich die Unterschiede im
Verlauf der letzten 25 Jahre nicht wesentlich verringert haben.
Die Ergebnisse deuten vielmehr darauf hin, dass der Zuge-
winn an Lebenszeit in der héchsten und auch in den mitt-
leren Einkommensgruppen grofier ausgefallen ist und sich
dadurch der Abstand zur niedrigsten Einkommensgruppe
vergroflert hat beziehungsweise haben kénnte. Dieser Trend
lisst sich aber statistisch nicht absichern, da die Fallzahlen
relativ gering und die Unsicherheiten der Schitzer entspre-
chend hoch sind, wenn statt dem gesamten Beobachtungs-
zeitraum mehrere, nur wenige Jahre umfassende Zeitraume
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betrachtet werden. Vor diesem Hintergrund sind auch die
zum Teil erheblichen Spriinge in der Entwicklung der mitt-
leren Lebenserwartung bei Geburt und in der ferneren
Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren in einigen Einkom-
mensgruppen zu sehen, die deshalb mit entsprechender
Zurickhaltung interpretiert werden sollten.

Die Ergebnisse stimmen weitgehend mit anderen Ergeb-
nissen zu einkommensbezogenen Unterschieden in der
Mortalitat und Lebenserwartung lberein. Dies gilt unter
anderem fur friihere Analysen auf Basis von Daten des
SOEP [6—9], wobei zu berticksichtigen ist, dass diese Ergeb-
nisse nicht unmittelbar mit den hier vorgestellten vergli-
chen werden kénnen. Ein Grund hierfiir ist, dass unter-
schiedliche Beobachtungszeitraume betrachtet werden.
Zudem gibt es substanzielle Veranderungen in der Daten-
basis sowie Unterschiede im Hinblick auf die angewende-
ten Analyseverfahren. Das SOEP hat keine statische Daten-
basis, mit jeder neuen Datensatzversion kénnen Werte fir
vergangene Jahre gedndert werden. Dies hangt etwa mit
der Nacherfassung fehlender Werte, Anderungen bei
Imputations- und Gewichtungsverfahren oder dem nach-
traglichen Ausfall von Fallen zusammen. Hinzu kommen
methodisch begriindete Anderungen fiir die vorliegenden
Analysen, die ebenfalls Abweichungen bei Ergebnissen
bedingen kénnen. Aufderdem wurden fiir diese Arbeit meh-
rere Anpassungen vorgenommen, um die Stabilitdt der
Ergebnisse fiir Trendanalysen zu verbessern und Limitati-
onen des urspriinglichen Vorgehens [12] zu begegnen. So
werden etwa altersgruppenspezifische Mortalititsrisiken
geschatzt, Cox-Regressionsmodelle eingesetzt und nur die
Einkommensinformationen zu Beginn des jeweiligen indi-
viduellen Untersuchungszeitraums beriicksichtigt.

Zu beachten ist dartiber hinaus, dass im SOEP derzeit
keine systematische Nacherfassung zum Verbleib bei
Nichtteilnahme erfolgt. Durch mehrere sogenannte Ver-
bleibstudien konnten Todesfille bis zum Jahr 2009 relativ
gut nacherfasst werden. Seither ist aber keine entspre-
chende Studie mehr durchgefiihrt worden. Da Personen
mit schlechtem Gesundheitszustand und entsprechend
héherem Sterberisiko haufiger die weitere Studienteil-
nahme verweigern, muss davon ausgegangen werden, dass
die Mortalitat kiinftig in starkerem Maf3e unterschatzt und
die Lebenserwartung tiberschatzt wird [12]. Da ebenso
angenommen werden kann, dass dies auf Personen mit
niedrigem Einkommen verstarkt zutrifft, durfte daraus auch
eine Erhéhung der Unsicherheiten fiir die Abschitzung
der einkommensbezogenen Unterschiede in der Lebens-
erwartung resultieren.

Die Ergebnisse stehen zudem im Einklang mit Studien,
die auf anderen Daten basieren. Hinzuweisen ist unter
anderem auf die MONICA/KORA-Studien in der Region
Augsburg [16, 17], den Lebenserwartungssurvey des Bun-
desinstituts fiir Bevélkerungsforschung [18] und die Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) [19],
in denen ebenfalls eine Weiterverfolgung der Studienteil-
nehmenden erfolgt. Analysen, die Unterschiede in der
Lebenserwartung im Trend berichten, dabei aber zum Bei-
spiel die fernere Lebenserwartung von Personen nach
einem Herzinfarkt oder mit einer Diabetes-Erkrankung [20]
untersuchen, zeigen ebenfalls Unterschiede nach Einkom-
men und auch anderen Sozialindikatoren wie der Bildung
und beruflichen Stellung auf.

Daruber hinaus sind Analysen mit Daten der Sozial-
versicherungstriger zu beachten, wenngleich diese einige
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zusitzliche Limitationen aufweisen. So ist die Aussagekraft
der Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund
der selektiven Mitgliederstruktur eingeschrankt [21]. Aufier-
dem weisen die Einkommensangaben oftmals Liicken auf
oder fehlen génzlich, sodass stattdessen zumeist die Bil-
dung und berufliche Stellung sowie bisweilen auch der Ver-
sichertenstatus (pflicht- vs. freiwillig versichert) verwendet
wird. Daftir haben die Daten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung einige Vorteile, wie zum Beispiel sehr grofie Fall-
zahlen und die Méglichkeit, todesursachenspezifische
Analysen durchzufiihren. Ergebnisse, die zum Beispiel auf
Daten der AOK (Allgemeine Ortskrankenkasse) oder der
GEK (Gmiinder Ersatzkasse) basieren, weisen auf erheb-
liche soziale Unterschiede in der Mortalitat infolge von Herz-
infarkt, Schlaganfall und verschiedenen Krebserkrankungen,
darunter Magen-, Darm- und Lungenkrebs, hin [21, 22].
Eine Auswertung basierend auf Daten der Deutschen
Rentenversicherung Bund, die sich allerdings nur auf ménn-
liche Versicherte bezieht, konnte zeigen, dass ein niedriges
Einkommen, ermittelt tiber Einkommensentgeltpunkte, mit
einer geringeren ferneren Lebenserwartung im Alter von
65 Jahren assoziiert ist. Aufderdem weisen diese Ergebnisse
darauf hin, dass sich die einkommensbezogenen Unter-
schiede in der ferneren Lebenserwartung im Beobachtungs-
zeitraum, der sich von 1995/1996 bis 2007/2008 erstreckte,
weiter ausgeweitet haben. Die Lebenserwartung ist in die-
sem Zeitraum zwar in allen Einkommensgruppen gestiegen,
der Zugewinn fiel aber in den hohen Einkommensgruppen
groRer aus als in den niedrigen Einkommensgruppen [23].
Auch fur andere Linder werden vergleichbare soziale
Unterschiede in der Mortalitdt und Lebenserwartung
berichtet, wobei zumeist die Bildung oder der Berufsstatus

und nur gelegentlich das Einkommen betrachtet wird.
Aufschlussreich sind zum Beispiel die Ergebnisse eines
europdischen Forschungsprojektes, fir das Daten von
nationalen Gesundheitssurveys mit Mortalitits-Follow-ups
aus 22 Landern genutzt wurden. Die Ergebnisse, die sich
auf die 1990er- und 2000er-Jahre beziehen, deuten im
europdischen Durchschnitt auf ein etwa zweifach erhéhtes
Mortalitdtsrisiko in den niedrigen im Vergleich zu den
hohen Bildungsgruppen hin. Eine nach Todesursachen
differenzierte Betrachtung zeigt, dass diese Unterschiede
sowohl bei Todesfillen infolge von kardiovaskuldren und
Krebserkrankungen als auch infolge von Unfallen und Ver-
letzungen bestehen. Im Landervergleich fanden die sozia-
len Unterschiede in der Mortalitit in den osteuropéischen
Landern einen stiarkeren Ausdruck als in den siid-, mittel-
und nordeuropdischen Landern [24].

Fiir einige Lander sind zudem Aussagen tber langfris-
tige zeitliche Entwicklungen der sozialen Unterschiede in
der Mortalitat und Lebenserwartung méglich. Dies gilt in
Europa insbesondere fiir Grobritannien und die skandi-
navischen Liander. In GrofRbritannien kann fir derartige
Analysen auf das routinemifige Mortalitats-Follow-up zum
amtlichen Zensus zuriickgegriffen werden. Auf Basis von
Daten fur England und Wales ergab sich in den Jahren 1982
bis 1986 im Vergleich der niedrigsten mit der héchsten
Berufsstatusgruppe eine Differenz in der mittleren Lebens-
erwartung bei Geburt von 3,8 Jahren bei Frauen und
4,9 Jahren bei Midnnern. In den nachfolgenden 20 Jahren
hat sich die Lebenserwartung in allen Statusgruppen erhoht,
gleichzeitig aber der Abstand zwischen den Gruppen ver-
groflert. In den Jahren 2002 bis 2006 betrug er 4,2 Jahre
bei Frauen und 5,8 Jahre bei Médnnern [25].
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Auch fiir Norwegen wurde gezeigt, dass die sozialen
Unterschiede in der Lebenserwartung im Verlauf der letz-
ten Jahrzehnte zugenommen haben. Dies macht eine Stu-
die deutlich, die Daten des norwegischen Bevélkerungs-
registers sowie bevdlkerungsbezogener Studien und
Datenbanken aus den Jahren 1961 bis 2009 nutzte. Anfang
der 1960er-Jahre hatten Frauen und Ménner mit niedriger
Bildung ab dem 35. Lebensjahr im Durchschnitt eine fer-
nere Lebenserwartung von 44,1 Jahren beziehungsweise
40,3 Jahren. Die Vergleichswerte fiir Frauen und Ménner
mit hoher Bildung betrugen 45,6 Jahre beziehungsweise
42,2 Jahre. Bis zum Jahr 2009 stieg die fernere Lebens-
erwartung bei Frauen und Mannern der niedrigen Bildungs-
gruppe um 2,9 beziehungsweise 2,1 Jahre an. Bei Frauen
und Mannern der hohen Bildungsgruppe fiel der Zugewinn
an Lebenszeit mit 6,1 beziehungsweise 6,4 Jahren weitaus
hoher aus [26].

Die sozialen Unterschiede in der Mortalitit und Lebens-
erwartung stellen fur Public Health und Gesundheitspolitik
eine grofie Herausforderung dar [27, 28]. Fiir ein kontinu-
ierliches Monitoring, als eine wesentliche Voraussetzung
fur die Planung, Umsetzung und Evaluation von Maf3nah-
men zur Verringerung der sozialen Unterschiede in der
Mortalitdt und Lebenserwartung, ist eine weitere Verbes-
serung der Datenlage anzustreben. Bislang kann in
Deutschland auf Mortalitats-Follow-ups, die im Rahmen
sozialwissenschaftlicher oder gesundheitsbezogener
Studien durchgefuhrt werden, sowie auf die Routinedaten
der Sozialversicherungstrager zuriickgegriffen werden.
Beide empirischen Zugénge sind vielversprechend, aber
mit jeweils eigenen methodischen Limitationen verbun-
den [21, 29, 30].

Der entscheidende Vorteil in anderen Ldndern besteht
im Vorhandensein nationaler Mortalititsregister, die zudem
mit anderen Datenquellen, zum Beispiel bevélkerungs-
reprisentativen sozialwissenschaftlichen und gesundheits-
bezogenen Studien, zusammengefiihrt werden kénnen.
Auch wenn eine vergleichbare Verkniipfung verschiedener
Datenquellen aufgrund der Datenschutzbestimmungen
in Deutschland nicht beziehungsweise nur teilweise
moglich ist, wiaren mit der Etablierung eines nationalen
Mortalitatsregisters zusatzliche Erkenntnismaglichkeiten
verbunden [31]. Sofern dieses Mortalititsregister auch
Informationen Uber die soziale Lage der Verstorbenen
bereitstellt beziehungsweise mit Datenquellen verkniipft
werden kann, die diese Informationen enthalten, kénnte
auch fur Aussagen zu sozialen Unterschieden in der Mor-
talitat und Lebenserwartung sowie deren Entwicklung im
Zeitverlauf eine deutlich verbesserte Datengrundlage
geschaffen werden.
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Gesundheitliche Ungleichheiten bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland — Zeitliche Entwicklung und Trends der KiGGS-Studie

Abstract

Der Beitrag analysiert, wie sich das Ausmaf$ gesundheitlicher Ungleichheiten bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
in den letzten zehn Jahren entwickelt hat. Die Analysen basieren auf Daten der Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS), die fiir die o- bis 17-jahrige Bevélkerung in Deutschland représentativ sind und
in drei Wellen erhoben wurden: KiGGS-Basiserhebung (2003—2006), KiGGS Welle 1 (2009—2012) und KiGGS Welle 2
(2014—2017). Betrachtet werden Pravalenzen zu fiinf Gesundheitsoutcomes: allgemeiner Gesundheitszustand, psychische
Auffalligkeiten, korperliche Aktivitat, Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrinke und Rauchen. Die gesundheitlichen
Ungleichheiten werden an Unterschieden nach dem sozio6konomischen Status (SES) der Familie festgemacht, der als
Index aus Bildung, Beruf und Einkommen der Eltern bestimmt wird. Betrachtet werden sowohl absolute als auch
relative gesundheitliche Ungleichheiten. Hierzu werden der Slope Index of Inequality (SIl) und der Relative Index of
Inequality (RII) mittels linearer Wahrscheinlichkeitsmodelle beziehungsweise log-Binomial-Modellen berechnet. Fiir alle
Gesundheitsoutcomes zeigen sich deutliche Ungleichheiten zuungunsten von Heranwachsenden aus Familien mit
niedrigem SES. In KiGGS Welle 2 waren diese beim allgemeinen Gesundheitszustand und dem Konsum zuckerhaltiger
Erfrischungsgetranke besonders stark ausgepragt. Die Trendergebnisse sprechen hier zudem fiir eine Ausweitung der
relativen Ungleichheiten. Bei letzterem haben gleichzeitig die absoluten Ungleichheiten abgenommen, was ebenso fur
das Rauchen gilt. Die unverandert hohen und zum Teil ausgeweiteten gesundheitlichen Ungleichheiten weisen darauf
hin, dass Heranwachsende aus Familien mit niedrigem SES von den bislang umgesetzten MaRnahmen zur Pravention
und Gesundheitsférderung im Kindes- und Jugendalter noch nicht gleichermafien profitieren.

¥ KINDER- UND JUGENDGESUNDHEIT - SOZIOOKONOMISCHER STATUS - GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT - TRENDANALYSEN

1. Einleitung behandelt und zum Teil auch durch Impfungen verhindert
werden [1-3]. Chronische Krankheiten und Funktionsein-
Die grofe Mehrheit der Kinder und Jugendlichen in  schrinkungen kommen im Kindes- und Jugendalter weit-
Deutschland wiachst gesund auf. Akute Erkrankungen wie  aus seltener als in spateren Lebensabschnitten vor. Eine
Infektionen der oberen Atemwege oder Durchfallerkran-  Ausnahme stellen allergische Erkrankungen dar, die bereits

kungen sind zwar hiufig, kénnen aber zumeist gut  bei Kindern und Jugendlichen weit verbreitet sind [4-6].
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tionen iiber Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend-
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lichkeit von Trend- und Lingsschnittanalysen
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» KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006)
Untersuchungs- und Befragungssurvey

» KiGGS Welle 1 (2009-2012)
Befragungssurvey
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Mehr Informationen unter
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Zu beriicksichtigen sind daneben Entwicklungsverzégerun-
gen und -stérungen, zum Beispiel in Bezug auf die moto-
rische, die psychosoziale und die kognitive Entwicklung
der Heranwachsenden, sowie psychische Auffilligkeiten
und Stérungen, wie zum Beispiel die Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) oder Ess- und
Angststérungen [7-10].

Die gesundheitliche Entwicklung im Kindes- und
Jugendalter hat erheblichen Einfluss auf die Gesundheits-
chancen im weiteren Lebensverlauf [11, 12]. Wie frih die
Weichen gestellt werden, machen Studien deutlich, die
Zusammenhdnge zwischen pra- und perinatalen Risiko-
faktoren wie dem miitterlichen Rauchen in der Schwanger-
schaft und dem Auftreten von Krankheiten im spéateren
Leben belegen [13—15]. Empirische Evidenz besteht auch
fur den Zusammenhang zwischen einem niedrigen
Geburtsgewicht und dem Risiko fuir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowie fiir Diabetes mellitus Typ 2 im mittleren und
hoheren Erwachsenenalter [16, 17]. Weitere Risikofaktoren
im Kindes- und Jugendalter, die nachweislich zu einer lang-
fristigen Erhéhung des Risikos fiir chronische Erkrankun-
gen und Gesundheitsstérungen fithren, sind Friihgeburt-
lichkeit, Umweltbelastungen, Gewalterfahrungen [18, 19],
ungesunde Erndhrungs- und Bewegungsmuster, Uber-
gewicht und Adipositas [20] sowie der friihzeitige Konsum
psychoaktiver Substanzen wie Tabak und Alkohol [21].

Die vorliegenden Studien weisen zudem darauf hin,
dass Kinder und Jugendliche aus sozio6konomisch benach-
teiligten Familien deutlich haufiger als Gleichaltrige aus
soziobkonomisch besser gestellten Familien in ihrer
Gesundheit beeintrachtigt sind [22—26]. Die Unterschiede
zeigen sich dabei weniger in Bezug auf die korperliche

Gesundheit und Infektionserkrankungen, sondern insbe-
sondere hinsichtlich frihkindlicher Entwicklungsstérungen
[27] sowie in der psychischen und psychosozialen Gesund-
heit [28, 29]. Auch im Gesundheitsverhalten und bei ver-
haltensassoziierten Risikofaktoren, zum Beispiel Ernéh-
rung, kérperliche Aktivitdt oder Ubergewicht, sowie den
angesprochenen perinatalen Risikofaktoren zeichnen sich
zum Teil erhebliche soziookonomische Unterschiede
ab 30, 31].

In den letzten Jahren haben die Bemuhungen zur Ver-
besserung der gesundheitlichen Situation von Kindern und
Jugendlichen zugenommen, und zwar sowohl in Bezug auf
die Pravention und Gesundheitsférderung als auch im Kon-
text der Gesundheitsversorgung. Kindern und Jugendlichen
aus soziobkonomisch benachteiligten Familien gilt dabei
ein besonderes Interesse, und zwar nicht nur weil sie einen
héheren Férder- und Versorgungsbedarf haben, sondern
auch, weil sie von den vorhandenen Angeboten bislang
nicht gleichermaflen erreicht werden wie Kinder und
Jugendliche aus sozial besser gestellten Familien [32]. Eine
wesentliche Voraussetzung fiir die Planung, Umsetzung
und Evaluation von Mafinahmen und Programmen zur
Férderung der Kinder- und Jugendgesundheit sind somit
Daten, die eine umfassende Beschreibung und Analyse der
gesundheitlichen Situation sowie der sozio6konomisch
ungleichen Verteilung der Gesundheitschancen von Kin-
dern und Jugendlichen erméglichen. Einen wichtigen
Beitrag leistet hier die vom Robert Koch-Institut durchge-
fuhrte Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS), die im Gegensatz zu vielen ande-
ren Studien einen Grofdteil der gesundheitlichen Entwick-
lungsbereiche fur das gesamte Kindes- und Jugendalter
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Kinder und Jugendliche
aus Familien mit niedrigem
soziookonomischen Status
haben haufiger gesundheit-
liche Nachteile gegeniiber
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abdeckt. Aufderdem sind ausgehend von der ersten Erhe-
bung, die in den Jahren 2003—-2006 stattfand (KiGGS-
Basiserhebung), und der ersten Folgebefragung in den
Jahren 2009—2012 (KiGGS Welle 1) unter Hinzuziehung
der aktuellen Daten, die zwischen 2014—2017 erhoben
wurden (KiGGS Welle 2), Aussagen uber zeitliche Entwick-
lungen und Trends in den letzten zehn Jahren maoglich.
Im Folgenden werden die Daten der KiGGS-Studie
genutzt, um anhand ausgewahlter Indikatoren drei Fragen
zur Gesundheit im Kindes- und Jugendalter nachzugehen:

» Wie hat sich die Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland tiber die letzten zehn )Jahre ent-
wickelt?

» Haben sich die sozioskonomischen Unterschiede in der
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ausgeweitet,
verringert oder sind sie konstant geblieben?

» Wie sind diese Entwicklungen vor dem Hintergrund der
in Deutschland umgesetzten MaRnahmen und Pro-
gramme zur Férderung der Kinder- und Jugendgesund-
heit einzuordnen?

2. Methode
2.1 Studienbeschreibung

Die KiGGS-Studie wird im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings am Robert Koch-Institut durchgefiihrt [33]. Die
drei Querschnitterhebungen, die den Analysen zugrunde
liegen, sind fiir in Deutschland lebende Kinder und Jugend-
liche im Alter von o bis 17 Jahren représentativ. Die erste
Querschnitterhebung (KiGGS-Basiserhebung) wurde
von 2003—-2006 als kombinierter Untersuchungs- und

Befragungssurvey in insgesamt 167 fiir die Siedlungsstruk-
tur der Bundesrepublik Deutschland reprisentativen
Gemeinden (Sample Points) realisiert. Aus den Melde-
registern der Einwohnermeldeimter dieser Gemeinden
wurden nach dem Zufallsprinzip nach Altersjahrgangen
stratifiziert Adressen von Kindern und Jugendlichen aus-
gewahlt. Um hinreichend Teilnehmende mit Migrations-
hintergrund zu gewinnen, wurde eine Aufstockung der Stich-
probe von Kindern und Jugendlichen mit nicht deutscher
Staatsangehérigkeit vorgenommen. Insgesamt haben 17.641
Kinder und Jugendliche (8.656 Madchen, 8.985 Jungen) im
Alter von o bis 17 Jahren teilgenommen (Responsequote
66,6 %). Neben korperlichen Untersuchungen, einem &rzt-
lichen Interview, verschiedenen Tests und Laboranalysen
umfasste das Erhebungsprogramm eine schriftliche Befra-
gung der Eltern beziehungsweise der Kinder und Jugend-
lichen selbst ab dem vollendeten elften Lebensjahr [34].
Die zweite Querschnitterhebung (KiGGS Welle 1) wurde
im Zeitraum von 2009—2012 als telefonische Befragung
realisiert. Das Erhebungsprogramm lehnte sich an das der
KiGGS-Basiserhebung an, beschrankte sich aber zwangs-
laufig auf die in Telefoninterviews méglichen Themen und
Inhalte. Insgesamt wurden 12.368 Kinder und Jugendliche
(6.093 Méadchen, 6.275 Jungen) im Alter von o bis 17 Jah-
ren einbezogen, wobei erneut die Eltern und ab dem voll-
endeten elften Lebensjahr auch die Teilnehmenden selbst
befragt wurden. Die Stichprobe umfasste zum einen 7.913
Kinder und Jugendliche, die bereits an der KiGGS-Basis-
erhebung teilgenommen haben und zum Zeitpunkt der
Wiederbefragung 7 bis 17 Jahre alt waren (Responsequote
72,9 %). Zum anderen wurden in den gleichen Sample
Points 4.455 Teilnehmende im Alter von o bis 6 Jahren neu
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sozio6konomischer
Unterschiede im Auftreten
von psychischen
Auffalligkeiten im Kindes-
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aus den Einwohnermelderegistern ausgewahlt und einge-

laden (Responsequote 38,8 %), um auch im Rahmen von
KiGGS Welle 1 reprasentative Aussagen fiir die Gruppe der
o- bis 17-)ahrigen treffen zu kénnen [35].

Der dritte reprasentative Querschnitt (KiGGS Welle 2)
wurde von 2014-2017 erneut als Untersuchungs- und
Befragungssurvey durchgefiihrt. Das Erhebungsprogramm

umfasste korperliche Untersuchungen, Tests und Labor-

analysen sowie eine schriftlich-postalische Befragung der
Eltern und zusitzlich der Teilnehmenden selbst ab einem

Alter von elf Jahren [36]. Aus den Registern der Einwohner-
meldedmter der 167 Sample Points der KiGGS-Basiserhe-

bung wurde eine neue, nach Altersjahrgangen stratifizierte

Stichprobe von Adressen gezogen. Eine nach dem Zufalls-

prinzip ausgewahlte Teilstichprobe im Alter von 3 bis 17
Jahren wurde zur Untersuchung und Befragung eingeladen,

eine weitere Teilstichprobe von o bis 17 Jahren ausschlief2-

lich zur Befragung. Am Befragungsprogramm von KiGGS
Welle 2 nahmen insgesamt 15.023 Kinder und Jugendliche
(7.538 Madchen, 7.485 Jungen) teil (Responsequote 40,1 %),
am zusatzlichen Untersuchungsprogramm 3.567 Kinder

und Jugendliche (1.801 Médchen, 1.766 Jungen) (Respon-

sequote 41,5%) [37].
2.2 Indikatoren
Als Gesundheitsoutcomes werden der allgemeine Gesund-

heitszustand, psychische Auffilligkeiten, kérperliche Akti-
vitat, der Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetranke

und das Rauchen betrachtet. Die meisten Gesundheits-

outcomes beziehen sich auf Kinder und Jugendliche im
Alter von 3 bis 17 Jahren. Eine Ausnahme stellt das

Rauchen dar, das fiir Kinder und Jugendliche im Alter von
11 bis 17 Jahren erfasst wurde. Fiir den allgemeinen Gesund-
heitszustand, die psychischen Auffilligkeiten und das
Rauchen stehen vergleichbare Angaben aus allen drei
Erhebungen zur Verfligung. Demgegentiber liegen den Aus-
wertungen fur den Konsum zuckerhaltiger Erfrischungs-
getranke und zur korperlichen Aktivitat nur je zwei Erhe-
bungen zugrunde. Bei der korperlichen Aktivitat konnen
dabei lediglich fiir einen Zeitraum von flnf statt zehn Jah-
ren Aussagen getroffen werden.

Der allgemeine Gesundheitszustand der Kinder und
Jugendlichen wird auf Grundlage der Einschatzung ihrer
Eltern beurteilt. In KiGGS wurde dazu eine von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) empfohlene Frage einge-
setzt: ,,Wie wiirden Sie den Gesundheitszustand lhres Kin-
des im Allgemeinen beschreiben?“ (Antwortkategorien:
»sehr gut“, | gut“, ,mittelmifig“, ,schlecht”, ,sehr
schlecht“) [38]. Fur die Auswertungen wurde die Skala
dichotomisiert, indem die Auspriagungen ,sehr gut“ und
»gut“ sowie ,mittelmafiig”, , schlecht” und , sehr schlecht”
zusammengefasst wurden [39].

Die Erfassung der psychischen Auffalligkeiten, denen der
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) zugrunde
liegt, basiert ebenfalls auf den Angaben der Eltern [40].
Fiir die Auswertungen wurden die folgenden vier Problem-
bereiche des Fragebogens verwendet: Emotionale Probleme,
Probleme mit Gleichaltrigen, Verhaltensprobleme und
Hyperaktivitit. Es werden insgesamt 20 Aussagen der Eltern
bezuiglich ihrer Kinder als nicht zutreffend (o), teilweise
zutreffend (1) oder eindeutig zutreffend (2) bewertet. Kinder
und Jugendliche mit einem tiber alle Bereiche summierten
Gesamtwert bis zu 12 Punkten wurden, in Anlehnung
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Der Konsum zuckerhaltiger
Erfrischungsgetranke ging
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haben demnach
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Journal of Health Monitoring 2019 4(1)

Gesundheitliche Ungleichheiten bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland

an eine deutsche Normierung [41], als psychisch unauffallig,
ab 13 Punkten als psychisch auffallig eingestuft [42].
Die korperliche Aktivitat der Kinder und Jugendlichen

wurde mit der in KiGGS Welle 1 und KiGGS Welle 2 einge-
setzten Frage erhoben: ,An wie vielen Tagen einer norma-

len Woche bist du/ist lhr Kind fir mindestens 60 Minuten
am Tag korperlich aktiv?“. Bei 3- bis 10-jahrigen Kindern
wurden die Eltern befragt. Jugendliche im Alter von 11 bis
17 Jahren sollten die Frage selbst beantworten. Die acht
Antwortkategorien reichten von ,,an keinem Tag“ bis zu ,,an

7 Tagen“. Von geringer korperlicher Aktivitat wird im Fol-

genden ausgegangen, wenn die Kinder beziehungsweise

Jugendlichen an weniger als zwei Tagen pro Woche min-

destens 60 Minuten am Tag kérperlich aktiv sind [43].

Aussagen zum Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsge-

tranke konnen auf Basis des in der KiGGS-Basiserhebung

und KiGGS Welle 2 eingesetzten Verzehrhiufigkeitsfrage-

bogens getroffen werden. Dieser wurde von den Eltern der
3- bis 10-jahrigen Kinder beziehungsweise von den 11- bis
17-jdhrigen Kindern und Jugendlichen selbst ausgefullt [44].
Die Frage zum Konsum von zuckerhaltigen Erfrischungs-
getranken in KiGGS Welle 2 lautete: , Wie oft hat lhr Kind/
hast du in den letzten 4 Wochen zuckerhaltige Erfrischungs-
getrinke (z.B. Cola, Limonade, Eistee, Malzbier, Energie-
getranke) getrunken? Nicht gemeint sind Light-Getranke*.
Die Antwortméglichkeiten waren: ,nie“, ;1 Mal im Monat*,
»2—3 Malim Monat*“, ,1—2 Mal pro Woche*, ,,3—4 Mal pro
Woche*, ,5—6 Mal pro Woche*, ,1 Mal am Tag*, ,2 Mal
am Tag“, ,3 Mal am Tag", ,,4—5 Mal am Tag*, ,6fter als
5 Mal am Tag"“. Dartiber hinaus wurde die mittlere Por-
tionsmenge mit der folgenden Frage erfasst: ,Wenn lhr
Kind/wenn du zuckerhaltige Erfrischungsgetranke trinkt/

trinkst, wie viel trinkt es/trinkst du davon meistens?“.
Die Antwortméglichkeiten waren: ,,4 Glas (oder weniger)“,
»1 Glas (200ml)*, 2 Glaser*, 3 Glaser, , 4 Glaser (oder
mehr)“. In der KiGGS-Basiserhebung wurde die Frage zu
den zuckerhaltigen Erfrischungstranken ohne den Zusatz
»Nicht gemeint sind Light-Getranke“ erhoben. Diese sind
mit einer zuséatzlichen Frage erfasst worden. Statt der
getrennten Antwortmdglichkeiten ,2 Mal am Tag“ und
»3 Mal am Tag" gab es die Kategorie ,,2 bis 3 Mal am Tag"“.
Die Antwortmdoglichkeiten fur Portionsmengen waren:
+/4 Glas (oder weniger)* )% Glas“, ,1 Glas (200ml)*,
»2 Glaser“, 3 Glaser (oder mehr)“. Aus den Angaben zu
den Verzehrhaufigkeiten wurden geschitzte mittlere
Tagesmengen berechnet (Verzehrhaufigkeit pro 28 Tage
mal Portionsmenge (g)/28 Tage). Fiir die Auswertungen
wird zwischen Kindern und Jugendlichen, die taglich weni-
ger als 5ooml und Kindern und Jugendlichen, die taglich
sooml oder mehr zuckerhaltige Erfrischungsgetranke
konsumieren, unterschieden [45].

Zur Erfassung des Rauchverhaltens der Jugendlichen
wurde in der KiGGS-Basiserhebung und in KiGGS Welle 2
schriftlich die Frage gestellt: ,,Rauchst du zurzeit?“. Die
Antwortkategorien waren ,nein“, ,taglich“, ,mehrmals pro
Woche", ,einmal pro Woche* und ,seltener“. In KiGGS
Welle 1 wurde zunichst gefragt ,Hast du schon einmal
geraucht?“ (Antwortkategorien: ,ja“ und ,nein“). Wurde
die Frage bejaht, schloss sich die Frage , Wie oft rauchst
du zurzeit?* an. Die Antwortmdglichkeiten waren weitge-
hend analog zu denen der anderen Befragungswellen: , tag-
lich“, ,mehrmals pro Woche*, ,einmal pro Woche“, ,sel-
tener als einmal pro Woche“ oder , gar nicht“. Nachfolgend
werden alle Jugendlichen mit jeglichem, also auch mit nur
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Infobox: Berechnung und Interpretation
des Slope Index of Inequality (SIl) und
des Relative Index of Inequality (RII)

Der Sl und RII sind regressionsbasierte Maf2e,
die die gesamte Verteilung einer soziotko-
nomischen Variablen sowie die GroRe der
sozioSkonomischen Gruppen berticksichtigen
[48, 49]. In den Analysen wurden lineare Wahr-
scheinlichkeitsmodelle zur Berechnung des
SIl und log-Binomial-Modelle zur Berechnung
des RIl verwendet. Dafiir wurde die SES-Varia-
ble mittels Ridit-Analyse [53] auf eine metrische
Skala von o (héchster SES) bis 1 (niedrigster
SES) umgewandelt, die dann als unabhin-
gige Variable in die Regressionsmodelle auf-
genommen wurde [52]. Die sich ergebenden
Regressionskoeffizienten geben je nach Modell
den SII beziehungsweise Rll an. In den Model-
len wurde fiir Alter, Geschlecht und Migrations-
hintergrund statistisch kontrolliert.

Der Sl ist als Pravalenzdifferenz (absolute
Ungleichheit) und der RIl als Privalenz-
verhiltnis (relative Ungleichheit) zwischen
Heranwachsenden aus Familien mit dem
niedrigsten und jenen aus Familien mit dem
hochsten SES zu interpretieren. Ein Sl von
0,15 gibt zum Beispiel an, dass die Prévalenz-
differenz zwischen Personen ganz unten und
jenen ganz oben auf der SES-Skala 15 Prozent-
punkte betragt. Wirde der Sll einen Wert von
0,00 aufweisen, bestiinde kein Unterschied
in der Privalenz zwischen diesen Personen.
Ein RII von zum Beispiel 2,00 gibt an, dass
Personen ganz unten im Vergleich zu jenen
ganz oben auf der SES-Skala ein doppelt so
hohes Risiko fiir ein bestimmtes gesundheit-
liches Outcome haben. Beim RIl wiirde ein
Wert von 1,00 angeben, dass keine Risiko-
unterschiede zwischen diesen Personen be-
stiinden.
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gelegentlichem Tabakkonsum, als aktuelle Raucherinnen
und Raucher bezeichnet [46].

Die sozialen Unterschiede in der Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen (nachfolgend auch als , gesundheit-
liche Ungleichheiten* bezeichnet) werden anhand des
soziookonomischen Status (SES) der Familie analysiert.
Der SES wurde uiber die drei Erhebungswellen einheitlich
auf Grundlage der Angaben der Eltern zu ihrer Schulbildung
und beruflichen Qualifikation, ihrer beruflichen Stellung
sowie zum bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommen
berechnet. Ausgehend von einem als Punktsummenscore
gebildeten Index, in den die drei Indikatoren gleichgewich-
tig einbezogen werden, wird eine verteilungsbasierte
Abgrenzung von drei Gruppen vorgenommen: 20% der
Kinder und Jugendlichen werden der niedrigen (1. Quintil),
60% der mittleren (2.—4. Quintil) und 20% der hohen
Statusgruppe (5. Quintil) zugeordnet [47].

2.3 Statistische Methoden

Je nach verwendetem Indikator mussten unterschiedlich
viele Teilnehmende wegen fehlender Angaben aus den Ana-
lysen ausgeschlossen werden. Fir jeden Gesundheitsindi-
kator wurde die Pravalenz mit einem g5 %-Konfidenzinter-
vall (KI) stratifiziert nach Erhebungszeitraum, Geschlecht
und SES berechnet. Zeitliche Trends wurden anhand logis-
tischer Regressionsmodelle mit dem jeweiligen Gesund-
heitsindikator als abhangiger und dem Erhebungsjahr als
unabhangiger Variablen analysiert. Dabei wurde das Erhe-
bungsjahr als linearer Term ins Modell aufgenommen. Das
Ausmaf gesundheitlicher Ungleichheiten in Abhdngigkeit
vom SES der Familie wurde mithilfe des Slope Index of

Inequality (SI1) und des Relative Index of Inequality (RII)
untersucht [48, 49]. Wahrend der SIl das Ausmafd absolu-
ter Ungleichheit quantifiziert, gibt der Rl das Ausmaf rela-
tiver Ungleichheit wieder (siehe Infobox). Da Trendergeb-
nisse zu gesundheitlichen Ungleichheiten und darauf
basierende Schlussfolgerungen wesentlich davon abhén-
gen konnen, ob relative oder absolute Ungleichheiten
betrachtet werden, empfiehlt es sich in entsprechenden
Analysen stets beide Dimensionen zu beriicksichtigen [50-52].
Zeitliche Trends im AusmafS absoluter und relativer gesund-
heitlicher Ungleichheiten wurden mittels Interaktionsterm
zwischen SES und Erhebungsjahr analysiert.

Mithilfe von Gewichtungsfaktoren wurden die Stichpro-
ben hinsichtlich Alter, Geschlecht, Bundesland, Staatsange-
horigkeit und Bildung der Eltern an die amtliche Bevélke-
rungsstatistik des jeweiligen Erhebungszeitraums angepasst.
Alle Analysen wurden mit den Survey-Prozeduren von Stata
15.1 (StataCorp LP, College Station, TX) unter Berticksichti-
gung von Gewichtung und Clusterdesigneffekten (Schitzung
cluster-robuster Standardfehler) durchgefiihrt. Von statis-
tisch signifikanten Unterschieden wird ausgegangen, wenn
der unter Beriicksichtigung der Gewichtung und des Survey-
designs berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.

3. Ergebnisse

Tabelle 1 beschreibt die einbezogenen Stichproben ent-
lang der Merkmale Geschlecht, Alter und soziobkonomi-
scher Status (SES). Aus Tabelle 2 ist die Entwicklung der
Pravalenzen der ausgewahlten Indikatoren in den letzten
zehn Jahren zu ersehen. Neben den Gesamtwerten wer-
den die Pravalenzen fur Madchen und Jungen getrennt
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Tabelle 1

Charakteristika der KiGGS-Studienpopulationen
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006),
KiGGS Welle 1 (2009-2012),

KiGGS Welle 2 (2014-2017)
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ausgewiesen. Tabelle 3 nimmt darlber hinaus eine Diffe-
renzierung nach SES vor. An den in Tabelle 4 dargestell-
ten Sl und RIl kann abgelesen werden, inwieweit sich die
absoluten und relativen Ungleichheiten im jeweils betrach-
teten Beobachtungszeitraum verdndert haben. In den
Tabellen 5 bis 8 sind die Ergebnisse zur Entwicklung der
Pravalenzen in den sozio6konomischen Statusgruppen
sowie zur Entwicklung der absoluten und relativen
Ungleichheiten noch einmal fur Madchen und Jungen
differenziert ausgewiesen.

3.1 Allgemeiner Gesundheitszustand

In den Jahren 2003—2006 hatten 7,7% der 3- bis 17-jahri-
gen Kinder und Jugendlichen in Deutschland einen nur
mittelmaRigen, schlechten oder sehr schlechten allgemei-
nen Gesundheitszustand. Uber die Zeit verringerte sich

dieser Anteil auf 4,3% in den Jahren 2014—2017. Bei Jun-
gen lag der Anteil derjenigen mit einem nur mittelmaRigen
oder schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand
sowohl zu Beginn als auch am Ende des Beobachtungs-
zeitraums geringfiigig tiber dem entsprechenden Anteil bei
Madchen. Der deutliche Riickgang der Pravalenzen vollzog
sich allerdings bei Madchen und Jungen in vergleichbarer
Weise (Tabelle 2). Dartiber hinaus fallt auf, dass tber den
gesamten Beobachtungszeitraum erhebliche Unterschiede
zuungunsten der niedrigen gegeniiber der mittleren und
insbesondere der hohen soziockonomischen Statusgrup-
pe bestanden (Tabelle 3). In allen drei Statusgruppen haben
sich die Pravalenzen liber die Zeit verringert. Der Riickgang
fiel prozentual — also relativ betrachtet — in der niedrigen
Statusgruppe jedoch schwicher aus als in der mittleren
und hohen Statusgruppe. Dadurch haben sich die relativen
Ungleichheiten im allgemeinen Gesundheitszustand

KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006) KiGGS Welle 1 (2009-2012) KiGGS Welle 2 (2014-2017)
BS/US BS BS us
% n % n % n % n
Geschlecht
Midchen 48,7 7.265 48,7 5.154 48,5 6.810 48,5 1.801
Jungen 51,3 7.570 51,3 5.272 51,5 6.758 51,5 1.766
Altersgruppe
3-10 Jahre 49,5 8.023 50,5 5.168 51,3 6.969 51,3 1.796
11-17 Jahre 50,5 6.812 49,5 5.258 48,7 6.599 48,7 1.771
Sozio6konomischer Status
Niedrig 19,9 2.297 20,7 1.074 20,2 1.671 21,6 532
Mittel 60,5 8.745 59,7 6.524 60,5 8.257 59,0 2.113
Hoch 19,6 3.492 19,6 2.753 19,4 3.425 19,4 798
Gesamt 100,0 14.835 100,0 10.426 100,0 13.568 100,0 3.567

BS=Befragungssurvey, US=Untersuchungssurvey, n=absolute Hiufigkeit in der Stichprobe (ungewichtet), % =relative Haufigkeit in der Bevélkerung (gewichtet)
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ausgeweitet, und zwar bei Mddchen und Jungen gleicher-
maflen. Die absoluten Ungleichheiten haben sich hingegen
tiber den Beobachtungszeitraum nicht wesentlich veran-
dert (Tabelle 4).

3.2 Psychische Auffilligkeiten
Auch die Privalenz psychischer Auffilligkeiten hat sich in

der Gruppe der 3- bis 17-jdhrigen Kinder und Jugendlichen
uber die letzten zehn Jahre verringert, und zwar von 19,8 %

auf 16,9 %. Dieser Riickgang ist auf die Entwicklung bei
Jungen zurlckzufiihren. Bei Madchen, die seltener von
psychischen Auffilligkeiten als Jungen betroffen sind, war
kein Riickgang zu beobachten (Tabelle 2). Darlber hinaus
ist wie beim allgemeinen Gesundheitszustand ein deut-
licher sozialer Gradient mit der hochsten Pravalenz in der
niedrigen und der niedrigsten Préavalenz in der hohen
Statusgruppe festzustellen (Tabelle 3). Dabei fallen die
absoluten Ungleichheiten in der Pravalenz psychischer
Auffalligkeiten deutlich grofRer aus als beim allgemeinen

FOCUS

KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006) | KiGGS Welle 1 (2009-2012) | KiGGS Welle 2 (2014-2017)
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95%-Kl) | p-trend
Allgemeiner Gesundheitszustand (mittelméRig bis sehr schlecht)
Gesamt 7,7 (7,1-8,4) 6,4 (5,7-7,1) 43 (3,8-4,9) | <0,001
Méidchen 7,3 (6,4-8,2) 6,6 (5,6-7,6) 4,0 (3,4-4,7)| <0,001
Jungen 8,1 (7,3-9,0) 6,2 (52-7,2) 46 (3,8-5,5)| <0,001
Psychische Auffilligkeiten
Gesamt 19,8 (18,9-20,7) 20,2 (18,9-21,6) 16,9 (15,9-17,9) | <0,001
Médchen 15,9 (14,8-16,9) 16,9  (15,2-18,7) 14,5 (13,2-15,9) 0,204
Jungen 23,6 (22,3-24,9) 234 (21,5-25,4) 19,1 (17,7-20,6)| <0,001
Geringe korperliche Aktivitat
Gesamt - - 6,3 (5,5-7,3) 9,0 (8,3-9,8) | <0,001
Méidchen - - 8,0 (6,7-9,5) 11,1 (9,9-12,4) 0,001
Jungen - - 4,7 (3,8-5,9) 7,0 (6,2-8,0) 0,001
Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrinke
Tabelle 2 Gesamt 19,7 (18,6—20,8) - - 10,2 (9,4-11,1) | <0,001
Privalenz der Madchen 16,3 (15,2-17,6) - - 8,1 (7,1-9,1)| <0,001
Gesundheitsoutcomes bei 3- bis 17-)4hrigen Jungen 22,8 (21,4-24,4) - - 12,3 (11,1-13,5)| <0,001
(Rauchen bei 11- bis 17-Jdhrigen) Rauchen
nach Geschlecht* Gesamt 21,6 (20,4-22,9) 12,0  (10,8-13,3) 7,2 (6,3-8,2) | <0,001
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003—2006), Médchen 22,0 (20,3-23,7) 11,9  (10,2-13,8) 7,4 (6,2-8,9) | <0,001
KiGGS Welle 1 (2009-2012), Jungen 213 (19,6-23,1) 12,1 (10,5-14,0) 7,0 (5,9-8,2) | <0,001
KiGGS Welle 2 (2014-2017) * gewichtet an die Bevélkerungsstruktur im jeweiligen Untersuchungszeitraum, Kl=Konfidenzintervall
Journal of Health Monitoring 2019 4(1) | * | < | 23 | = |
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Tabelle 3

Pravalenz der

Gesundheitsoutcomes bei 3- bis 17-)ahrigen
(Rauchen bei 11- bis 17-)4hrigen)

nach soziokonomischem Status*

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003—2006),
KiGGS Welle 1 (2009—2012),

KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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Gesundheitszustand. Betrachtet man Madchen und Jun-

gen zusammen, lasst sich fir alle drei Statusgruppen ein

Rickgang der Pravalenz psychischer Auffilligkeiten beob-
achten, wobei sich die relativen und absoluten Ungleich-

heiten nicht wesentlich verdndert haben (Tabelle 4). Bei

Betrachtung nach Geschlecht erweist sich nur der Prava-

lenzriickgang bei Jungen aus der mittleren Statusgruppe
als bedeutsam.

3.3 Geringe korperliche Aktivitat

Im Gegensatz zu den meisten anderen betrachteten Indi-
katoren hat der Anteil der 3- bis 17-jdhrigen Kinder und
Jugendlichen mit geringer kérperlicher Aktivitat zugenom-
men. Im Zeitraum von 2009—2012 bis 2014—2017 stieg
die Privalenz von 6,3% auf 9,0%. Midchen weisen hiu-
figer eine geringe korperliche Aktivitat auf als Jungen,
beziiglich des zeitlichen Trends zeigen sich aber keine
Unterschiede nach Geschlecht (Tabelle 2). Aufderdem gilt

KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006) | KiGGS Welle 1 (2009-2012) | KiGGS Welle 2 (2014-2017)
% (95 %-KI) % (95 %-Kl) % (95%-Kl) | p-trend
Allgemeiner Gesundheitszustand (mittelmiRig bis sehr schlecht)
Niedriger SES 11,4 (9,7-13,4) 10,6 (8,3-13,6) 7,7 (6,1-9,6) 0,003
Mittlerer SES 7,5 (6,8-8,3) 5,9 (5,1-6,7) 41 (3,5-4,6) | <0,001
Hoher SES 4.4 (3,7-5,3) 32 (2,5-4,1) 1,4 (1,0-1,9)| <0,001
Psychische Auffilligkeiten
Niedriger SES 30,6 (28,3-33,1) 335  (29,6-37,6) 260  (23,3-28,9)| 0,031
Mittlerer SES 19,0 (17,9-20,1) 19,0  (17,5-20,6) 16,1 (15,0-17,4) 0,002
Hoher SES 11,2 (10,3-12,2) 9,8 (8,6—11,3) 9,7 (8,7-10,8) 0,028
Geringe korperliche Aktivitat
Niedriger SES - - 11,9 (9,2-15,3) 15,4 (12,9-18,2) 0,094
Mittlerer SES - - 58 (5,1-6,7) 7,9 (7,1-8,8) | <0,001
Hoher SES - - 23 (1,7-3,1) 59 (5,0-6,9) | <0,001
Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrinke
Niedriger SES 28,9 (26,4-31,5) - - 17,9 (157-20,3)| <0,001
Mittlerer SES 20,3 (19,0-21,6) - - 10,3 (9,3-11,4)| <0,001
Hoher SES 9,0 (7,9-10,3) - - 2,6 (1,9-3,4) | <0,001
Rauchen
Niedriger SES 25,2 (22,4-28,3) 14,4 (11,1-18,5) 8,0 (5,6-11,4)| <0,001
Mittlerer SES 21,5 (19,8-23,2) 11,8  (10,4-13,4) 7,9 (6,8-9,2) | <0,001
Hoher SES 16,3 (14,2-18,7) 8,9 (7,1-11,7) 4,0 (2,8-5,6) | <0,001
* gewichtet an die Bevélkerungsstruktur im jeweiligen Untersuchungszeitraum, SES =sozioskonomischer Status, Kl =Konfidenzintervall
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Tabelle 4

Absolute und relative Ungleichheiten

(SI1 und RIl) verschiedener
Gesundheitsoutcomes bei 3- bis 17-)4hrigen
(Rauchen bei 11- bis 17-)4hrigen)*

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003—2006),
KiGGS Welle 1 (2009-2012),

KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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fir Madchen wie Jungen gleichermafien, dass ein niedriger
soziobkonomischer Status mit einem hoheren Anteil an
Kindern und Jugendlichen, die eine geringe korperliche
Aktivitat aufweisen, einhergeht (Tabelle 3). In dem Beob-
achtungszeitraum, der mit Blick auf den Indikator geringe
kérperliche Aktivitat fiinf Jahre betrégt, deutet sich bei den
relativen Ungleichheiten allerdings eine Verringerung der
Ungleichheit an (Tabelle 4). Dies ist auf die Entwicklung
bei den Jungen zuriickzufiihren, bei denen der Anstieg der
Pravalenz in der mittleren und hohen Statusgruppe héher
ausfiel als in der niedrigen Statusgruppe. Bei den Miadchen
sind die relativen Ungleichheiten konstant geblieben.
Beziiglich der absoluten Ungleichheiten sind im

Beobachtungszeitraum weder bei Madchen noch bei Jun-
gen bedeutsame Veranderungen festzustellen.

3.4 Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrianke

Der Anteil der 3- bis 17-)Jahrigen, die 500 ml und mehr
zuckerhaltige Erfrischungsgetrianke pro Tag konsumieren,
hat sich im Zeitraum 2003 —2006 bis 2014 —2017 deutlich
von 19,7 % auf 10,2 % verringert. Jungen konsumieren
haufiger zuckerhaltige Erfrischungsgetranke als Madchen,
der Riickgang zeichnet sich aber bei beiden Geschlech-
tern in dhnlicher Weise ab (Tabelle 2). Die relativen
Ungleichheiten zuungunsten der niedrigen Statusgruppe

FOCUS

KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006) | KiGGS Welle 1 (2009-2012) | KiGGS Welle 2 (2014-2017)
(95 %-KI) (95 %-KI) (95 %-KI) | p-trend

Allgemeiner Gesundheitszustand (mittelmiRig bis sehr schlecht)

Sl 0,06 (0,04-0,09) 0,07  (0,04-0,11) 0,07 (0,05-0,10)| 0,399

RII 2,26 (1,64-3,12) 3,26 (1,88-5,66) 6,04 (3,81-9,58) | 0,001
Psychische Auffilligkeiten

Sl 0,22 (0,19-0,26) 0,28 (0,23-0,34) 0,21 (0,17-0,25) | 0,899

RII 3 (2,62-3,67) 4,15 (3,19-5,39) 3,63 (2,90-4,54) | 0,128
Geringe korperliche Aktivitat

Sl - - 0,09 (0,06-0,13) 0,09 (0,06-0,12) | 0,907

RII - - 4,21 (2,60-6,82) 2,95 (2,10-4,12) | 0,215
Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrinke

Sl 0,25 (0,22-0,29) - - 0,20 (0,17-0,23) | 0,009

RII 3,35 (2,86-3,94) - - 6,78 (5,04-9,10) | <0,001
Rauchen

Sl 0,16 (0,12-0,20) 0,07  (0,01-0,12) 0,04  (0,004-0,08) | <0,001

RII 2,04 (1,70-2,47) 1,58 (1,05-2,37) 1,78 (1,06-2,99) | 0,388

Sll=Slope Index of Inequality, Rl =Relative Index of Inequality, KI=Konfidenzintervall

* adjustiert fur Alter, Geschlecht, Alter x Geschlecht und Migrationshintergrund
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Tabelle 5

Pravalenz der Gesundheitsoutcomes

im Trend bei 3- bis 17-jahrigen Madchen
(Rauchen bei 11- bis 17-)4hrigen)

nach soziokonomischem Status*

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003—2006),
KiGGS Welle 1 (2009—2012),

KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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waren bereits in 2003—2006 stark ausgepragt und haben
sich bis 2014—2017 noch einmal ausgeweitet (Tabelle 4).
Der Anstieg der relativen Ungleichheiten ist darauf zuriick-
zufuhren, dass der Konsum zuckerhaltiger Erfrischungs-
getranke in der mittleren und vor allem in der hohen
Statusgruppe noch deutlicher gesunken ist als in der nied-
rigen Statusgruppe. Dieser Trend war sowohl| bei Mad-
chen als auch bei Jungen zu beobachten. Gleichzeitig
haben sich aber die absoluten Ungleichheiten verringert,
insbesondere bei den Madchen.

3.5 Rauchen

Beim Rauchen ist ebenfalls ein starker Riickgang zu beob-
achten: Wahrend in den Jahren 2003—2006 noch 21,6 %
der 11- bis 17-jahrigen Jugendlichen geraucht haben, sank
der Anteil in den Jahren 2014—2017 auf nur noch 7,2 %.
Dabei sind weder in Bezug auf die Pravalenz noch den
Trend bedeutsame Unterschiede zwischen Madchen und
Jungen auszumachen (Tabelle 2). Demgegentber zeigen
sich soziale Unterschiede im Tabakkonsum. Midchen und

KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006) | KiGGS Welle 1 (2009-2012) | KiGGS Welle 2 (2014-2017)
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95%-Kl) | p-trend

Allgemeiner Gesundheitszustand (mittelméiRig bis sehr schlecht)

Niedriger SES 11,0 (8,8-13,7) 10,0 (6,9-14,3) 6,8 (5,1-9,0) 0,004

Mittlerer SES 6,8 (5,9-7,9) 6,5 (5,4-7,8) 3,9 (3,2-4,6) | <0,001

Hoher SES 47 (3,6-6,1) 3,2 (2,3-4,4) 1,0 (0,6-1,7)| <0,001
Psychische Auffalligkeiten

Niedriger SES 26,5 (23,5-29,9) 294 (23,9-35.6) 22,7 (193-26,4)| 0,157

Mittlerer SES 14,7 (13,4-16,2) 157 (14,0-17,7) 143 (12,8-16,0)| 0816

Hoher SES 83 (7,0-9,8) 8,0 (6,6-9,6) 6,4 (5,2-7,9) 0,117
Geringe korperliche Aktivitat

Niedriger SES - - 13,1 (9,4-18,1) 19,4 (15,8-23,6) 0,040

Mittlerer SES - - 8,0 (6,7-9,4) 9,6 8,3-11,1) 0,093

Hoher SES - - 33 (2,3-4,7) 7,6 (6,2-9,4) | <0,001
Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrinke

Niedriger SES 25,1 (21,9-28,6) - - 13,5  (11,0-16,5)| <0,001

Mittlerer SES 16,9 (15,5-18,4) - - 8,4 (7,2-9,9) | <0,001

Hoher SES 6,2 (4,9-7,9) - - 1,5 (1,0-2,3) | <0,001
Rauchen

Niedriger SES 27,2 (22,8-32,0) 13,9 (9,2-20,5) 9,2 (6,0-13,9) | <0,001

Mittlerer SES 21,9 (19,6-24,3) 12,3 (10,1-15,0) 7,6 (6,2-9,4) | <0,001

Hoher SES 15,2 (12,8-18,0) 7,5 (5,2-10,5) 43 (2,6-7,0)| <0,001

* gewichtet an die Bevélkerungsstruktur im jeweiligen Untersuchungszeitraum, SES =sozioskonomischer Status, Kl =Konfidenzintervall
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Tabelle 6

Pravalenz der Gesundheitsoutcomes

im Trend bei 3- bis 17-jahrigen Jungen
(Rauchen bei 11- bis 17-)4hrigen)

nach soziokonomischem Status*

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003—2006),
KiGGS Welle 1 (2009-2012),

KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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Jungen aus Familien mit niedrigem oder mittlerem sozio-
6konomischen Status rauchen haufiger als Gleichaltrige aus
Familien mit hohem soziékonomischen Status (Tabelle 3).
Beziiglich des Trends tiber den Beobachtungszeitraum ist
festzustellen, dass sich die Pravalenzen in allen Statusgrup-
pen erheblich verringert haben. Dabei sind die relativen
Ungleichheiten konstant geblieben. Die absoluten Ungleich-
heiten dagegen haben sich deutlich reduziert (Tabelle 4),
was sowohl bei den Madchen als auch bei den Jungen zum
Ausdruck kommt.

4. Diskussion

Die Daten der KiGGS-Studie deuten darauf hin, dass sich
die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland in den letzten zehn Jahren verbes-
sert hat. So ist der Anteil der Heranwachsenden mit
einem nur mittelméafiigen, schlechten oder sehr schlech-
ten Gesundheitszustand zurlickgegangen [39]. Gleiches
gilt fur den Anteil der Kinder und Jugendlichen mit psy-
chischen Auffilligkeiten [42]. Positiv zu bewerten ist

FOCUS

KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006) | KiGGS Welle 1 (2009-2012) | KiGGS Welle 2 (2014-2017)
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95%-Kl) | p-trend

Allgemeiner Gesundheitszustand (mittelmiRig bis sehr schlecht)

Niedriger SES 11,8 (9,6—14,5) 11,2 (8,1-15,2) 8,5 (6,2—11,6) 0,092

Mittlerer SES 8,1 (7,1-9,2) 5,2 (4,3-6,4) 42 (3,4-5,2)| <0,001

Hoher SES 41 (3,3-5,2) 3,2 (2,4-4,4) 1,6 (1,0-2,5) | <0,001
Psychische Auffilligkeiten

Niedriger SES 34,5 (31,0-38,2) 370 (31,2-43,3) 290  (24,8-33,7)| 0,094

Mittlerer SES 23,1 (21,5-24,7) 22,1 (20,1-24,3) 179 (16,1-19,8)| <0,001

Hoher SES 14,0 (12,6—15,6) 11,6 (9,6—14,0) 12,7 (109-147)| 0,193
Geringe korperliche Aktivitat

Niedriger SES - - 10,9 (7,4-15,7) 11,6 (8,6-15,5) 0,791

Mittlerer SES - - 3,7 (3,0-4,7) 6,3 (5,3-7,4) 0,001

Hoher SES - - 13 (0,8-2,1) 4,4 (3,3-5,8) | <0,001
Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrinke

Niedriger SES 32,5 (28,7-36,4) - - 21,9 (18,5-25,8) | <0,001

Mittlerer SES 23,5 (21,8-25,3) - - 122 (10,8-13,7)| <0,001

Hoher SES 11,7 (9,9-13,7) - - 3,5 (2,5-4,8)| <0,001
Rauchen

Niedriger SES 23,2 (19,0-28,1) 148  (10,2-20,9) 67  (42-104)| <0,001

Mittlerer SES 21,1 (19,0-23,4) 11,3 (9,6-13,3) 8,2 (6,7-10,1) | <0,001

Hoher SES 17,4 (14,3-21,7) 10,3 (7,9-13,2) 3,7 (2,3-5,9)| <0,001

* gewichtet an die Bevolkerungsstruktur im jeweiligen Untersuchungszeitraum

, SES=soziodkonomischer Status, Kl =Konfidenzintervall
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Tabelle 7

Absolute und relative Ungleichheiten

(S!l und RII) verschiedener Gesundheitsoutcomes
im Trend bei 3- bis 17-jahrigen Madchen
(Rauchen bei 11- bis 17-)4hrigen)*

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003—2006),
KiGGS Welle 1 (2009-2012),

KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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zudem, dass seltener zuckerhaltige Erfrischungsgetranke
konsumiert werden und auch das Rauchen riickldufig ist
[45, 46]. Demgegentiber hat der Anteil der Kinder und
Jugendlichen, die an weniger als zwei Tagen pro Woche
mindestens 60 Minuten am Tag kérperlich aktiv sind, in
den letzten funf Jahren zugenommen [43]. Zudem l&sst
sich festhalten, dass die beschriebenen Entwicklungen
bei Madchen und Jungen dhnlich verlaufen sind. Die ein-
zige Ausnahme stellen die psychischen Auffilligkeiten
dar, bei denen der ausgewiesene Riickgang nur bei Jun-
gen beobachtet werden kann. Die Pravalenz psychischer
Auffilligkeiten ist bei Mddchen zwar niedriger als bei
Jungen, hat sich aber im Beobachtungszeitraum nicht
weiter verringert [42].

Dariiber hinaus weisen die KiGGS-Daten auf erhebliche
soziookonomische Unterschiede in der Gesundheit der
Heranwachsenden hin. Mit Blick auf alle betrachteten
Gesundheitsoutcomes gilt, dass Kinder und Jugendliche
aus Familien mit niedrigem sozio6konomischen Status
haufiger Nachteile gegentiber Gleichaltrigen aus soziotko-
nomisch besser gestellten Familien haben. Oftmals sind
auch Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen
aus der mittleren im Vergleich zu denen aus der hohen
soziobkonomischen Statusgruppe festzustellen. Diese
Unterschiede nach dem soziodkonomischen Status der
Familie waren bereits in der KiGGS-Basiserhebung [54] und
KiGGS Welle 1 [28] zu beobachten und werden durch die
aktuellen Daten von KiGGS Welle 2 bestatigt [31, 55].

KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006) | KiGGS Welle 1 (2009-2012) | KiGGS Welle 2 (2014-2017)
(95 %-KI) (95 %-KI) (95%-Kl) | p-trend

Allgemeiner Gesundheitszustand (mittelmiRig bis sehr schlecht)

Sl 0,05 (0,02-0,09) 0,07  (0,02-0,13) 0,07  (0,04-0,10) 0,426

RII 2,17 (1,31-3,61) 3,10 (1,42-6,76) 6,13  (3,43-10,94)| 0,010
Psychische Auffilligkeiten

Sl 0,21 (0,16-0,25) 0,26 (0,18-0,33) 0,21 (0,16-0,26) 0,883

RII 3,79 (2,86-5,01) 4,70 (3,10-7,13) 4,22 (3,07-5,80) 0,525
Geringe korperliche Aktivitat

Sl - - 0,08 (0,03-0,12) 0,M (0,06-0,16) 0,373

RII - - 2,53 (1,49-4,29) 2,67  (1,69-4,22) 0,871
Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrinke

Sl 0,24 (0,20-0,28) - - 0,15 (0,12-0,19) 0,002

RII 4,19 (3,26-5,38) - - 7,04 (4,44-11,16) 0,039
Rauchen

Sl 0,20 (0,13-0,26) 0,07 (-0,01-0,15) 0,05 (-0,002-0,11)| <0,001

RII 2,47 (1,88-3,26) 1,85  (1,003-3,40) 2,03 (0,95-4,33) 0,372

Sll=Slope Index of Inequality, Rl =Relative Index of Inequality, KI=Konfidenzintervall

* adjustiert fur Alter und Migrationshintergrund
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Tabelle 8

Absolute und relative Ungleichheiten

(S!l und RII) verschiedener Gesundheitsoutcomes
im Trend bei 3- bis 17-jahrigen Jungen

(Rauchen bei 11- bis 17-J4hrigen)*

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006),
KiGGS Welle 1 (2009-2012),

KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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Die eingangs aufgeworfene Frage, wie sich die sozio6ko-
nomischen Unterschiede in der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in den letzten zehn Jahren verdndert
haben, bedarf je nach Gesundheitsoutcome einer differen-
zierten Beantwortung. Zudem spielt eine Rolle, ob abso-
lute oder relative gesundheitliche Ungleichheiten betrach-
tet werden. Mit Blick auf die Entwicklung der relativen
Ungleichheiten kann fiir den allgemeinen Gesundheits-
zustand und den Konsum zuckerhaltiger Erfrischungs-
getrianke von einer Ausweitung gesprochen werden. In bei-
den Fillen ist dies darauf zuriickzufiihren, dass zwar in
allen sozio6konomischen Statusgruppen eine positive Ent-
wicklung zu beobachten ist, die sich jedoch in der mittle-
ren und hohen Statusgruppe stirker abzeichnet als in der

niedrigen Statusgruppe. Daneben gibt es mit den psychi-
schen Auffilligkeiten und dem Rauchen zwei Gesundheits-
outcomes, bei denen die relativen Ungleichheiten tber die
Zeit konstant geblieben sind, und mit der korperlichen
Aktivitdt ein Gesundheitsoutcome, bei dem sich die relati-
ven Ungleichheiten verringert haben. Diese Verringerung
ist auf die Entwicklung bei den Jungen zuriickzufiihren, bei
denen der Anteil mit geringer kérperlicher Aktivitat in der
mittleren und hohen Statusgruppe in dem die letzten fiinf
Jahre umfassenden Beobachtungszeitraum deutlicher
zugenommen hat als in der niedrigen Statusgruppe [56].
Mit Blick auf die absoluten gesundheitlichen Ungleich-
heiten zeigen die Ergebnisse, dass es beim allgemeinen
Gesundheitszustand, bei den psychischen Auffalligkeiten

KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006) | KiGGS Welle 1 (2009-2012) | KiGGS Welle 2 (2014-2017)
(95 %-KI) (95 %-KI) (95%-Kl) | p-trend

Allgemeiner Gesundheitszustand (mittelmiRig bis sehr schlecht)

Sl 0,07 (0,04-0,10) 0,07  (0,03-0,12) 0,08 (0,05-0,17) 0,657

RII 2,34 (1,62-3,39) 3,46  (1,70-7,04) 593 (3,12-11,26)| 0,013
Psychische Auffilligkeiten

Sl 0,24 (0,19-0,29) 0,31 (0,22-0,40) 0,22 (0,16-0,28) 0,735

RII 2,78 (2,22-3,48) 3,84  (2,67-5,53) 3,30 (2,43-4,47) 0,231
Geringe korperliche Aktivitat

Sl - - 0,10  (0,05-0,16) 0,08 (0,04-0,13) 0,549

RII - - 10,35 (4,14-25,84) 3,43 (1,93-6,12) 0,058
Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrinke

N1 0,27 (0,22-0,32) - - 0,24 (0,20-0,29) 0,436

RII 2,96 (2,39-3,66) - - 6,68 (4,67-9,57) | <0,001
Rauchen

Sl 0,12 (0,06-0,19) 0,06 (-0,02-0,14) 0,03  (-0,01-0,08) 0,021

RII 1,70 (1,28-2,25) 1,40  (0,78-2,51) 1,61 (0,86-3,01) 0,679

Sll=Slope Index of Inequality, Rl =Relative Index of Inequality, KI=Konfidenzintervall

* adjustiert fur Alter und Migrationshintergrund
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Der Anteil rauchender
Jugendlicher hat sich in
allen Statusgruppen stark
verringert, wodurch es auch
zu einem Riickgang der
absoluten Ungleichheiten
gekommen ist.
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und bei der kérperlichen Aktivitat keine Veranderungen im

Zeitverlauf gab. Interessant sind die Ergebnisse zum Kon-
sum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrinke, weil sie zum Aus-
druck bringen, dass sich die absoluten Ungleichheiten ver-
ringert haben, wahrend zugleich die relativen Ungleich-

heiten deutlich zugenommen haben. Die Ergebnisse zum
Rauchen zeigen bei konstanten relativen Ungleichheiten
einen deutlichen Riickgang der absoluten Ungleichheiten,

was angesichts des starken Riickgangs in allen Statusgrup-

pen und der inzwischen nur noch niedrigen Pravalenzen
verstandlich wird.

Einordnung in den Forschungsstand
Zur zeitlichen Entwicklung der gesundheitlichen Situation
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland liegen fr

einige, jedoch nicht fiir alle der in diesem Beitrag unter-

suchten Indikatoren Ergebnisse aus anderen Studien vor.

Vergleichbare Informationen stehen fir die Themen sub-
jektive Gesundheit, Rauchen und den Konsum zuckerhal-
tiger Erfrischungsgetranke zur Verfligung. Die internatio-

nale Studie Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC) liefert alle vier Jahre Daten zur Gesundheit und
zum Gesundheitsverhalten 11- bis 15-jahriger Schilerinnen
und Schiiler. Den deutschen HBSC-Daten zufolge hat der

Anteil der Jugendlichen, die ihren allgemeinen Gesund-

heitszustand als ,,einigermaflen“ oder ,,schlecht” (und
nicht als ,sehr gut“ oder ,,gut“) einschatzen, im Zeitraum

von 2002 bis 2010 von 14,8 % auf 13,0 % geringfligig abge-

nommen [57]. Der Riickgang beim Rauchen, der sich in den
KiGGS-Daten deutlich abzeichnet, wird durch Ergebnisse
der Reprisentativerhebungen der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) [58], aber auch der

Europdischen Schiilerstudie zu Alkohol und anderen
Drogen (ESPAD) [59] und der HBSC-Studie [60] bestatigt
[61]. So hat den BZgA-Daten zufolge der Anteil der 12- bis
17-jahrigen Jugendlichen, die rauchen, im Zeitraum von
2003 bis 2016 von rund 22 % auf etwa 7% abgenommen
[58]. Die HBSC-Daten lassen zudem Aussagen uber die
Entwicklung des Konsums zuckerhaltiger Erfrischungsge-
tranke zu. Danach hat der Anteil der 11- bis 15-jahrigen Kin-
der und Jugendlichen, die taglich zuckerhaltige Erfri-
schungsgetrinke konsumieren, zwischen 2002 und 2014
in Deutschland und in vielen anderen Landern abgenom-
men [62].

Erst wenige Studien haben bislang die zeitliche Entwick-
lung soziokonomischer Unterschiede im Gesundheitszu-
stand und im Gesundheitsverhalten von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland untersucht. Die Trendergeb-
nisse der HBSC-Studie zeigen fiir alle drei Untersuchungs-
jahre (2002, 2006 und 2010), dass Heranwachsende mit
einem niedrigen familidren Wohlstandsniveau (,,Family
Affluence Scale“) und einer eher schlechten finanziellen
Lage ihre Gesundheit hiufiger als ,einigermafen oder
»schlecht“ einschitzen als sozial besser gestellte Gleichalt-
rige [57]. Das Ausmaf} der sozialen Ungleichheiten in der
subjektiven Gesundheit blieb dabei fiir beide Geschlechter
tber den Beobachtungszeitraum von 2002 bis 2010 weit-
gehend konstant. Am hiufigsten wurde die zeitliche Ent-
wicklung sozialer Unterschiede im Tabakkonsum von
Jugendlichen in Deutschland untersucht. Die vorliegenden
Studien zeigen hierzu konsistent, dass der Anteil der rau-
chenden Madchen und Jungen seit Beginn der 2000er-Jahre
nicht nur insgesamt und in soziokonomisch besser gestell-
ten Bevdlkerungsgruppen deutlich abgenommen hat,
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sondern dass inzwischen auch in sozio6konomisch schlech-
ter gestellten Bevolkerungsgruppen erheblich weniger
Jugendliche rauchen als noch vor 10 bis 15 Jahren [63]. In
einer aktuellen Studie, in der die soziale Lage der Jugend-
lichen einheitlich anhand der besuchten weiterfiihrenden
Schulform bestimmt wurde, zeigte sich fiir verschiedene
Befragungen (KiGGS, BZgA-Repriasentativerhebungen,
HBSC, ESPAD), dass infolge sinkender Rauchpravalenzen
die absoluten Bildungsunterschiede im Rauchverhalten
zumeist abgenommen haben, wihrend die relativen Bil-
dungsunterschiede in der Regel konstant geblieben sind
oder sogar zugenommen haben. Jugendliche, die kein Gym-
nasium besuchen, rauchen dabei noch immer deutlich
haufiger als gleichaltrige Gymnasiastinnen und Gymnasi-
asten [61].

Ein Grofteil der internationalen Studien zur zeitlichen
Entwicklung soziokonomischer Unterschiede im Gesund-
heitszustand und Gesundheitsverhalten von Kindern und
Jugendlichen basiert ebenfalls auf Daten der HBSC-Studie
[64-67]. Elgar et al. berichten auf Basis der gepoolten
HBSC-Daten aus 34 Lindern anhand von fiinf Indikatoren
Trends in der gesundheitlichen Ungleichheit [65]. Die Aus-
sagen zur korperlichen Aktivitat, psychischen und physi-
schen Symptomen, Body-Mass-Index und Lebenszufrie-
denheit basieren dabei vollstindig auf Selbstangaben der
11- bis 15-jahrigen Studienteilnehmenden. Im Zeitraum von
2002 bis 2010 haben sich die soziokonomischen Unter-
schiede in vier von funf Bereichen der gesundheitlichen
Situation zuungunsten sozio6konomisch benachteiligter
Jugendlicher ausgeweitet, lediglich im Bereich der Lebens-
zufriedenheit hat das Ausmaf sozialer Unterschiede — je
niedriger der familiare Wohlstand, desto niedriger die

Lebenszufriedenheit — abgenommen. Eine weitere Trend-
studie, die das Bewegungs- und Ernahrungsverhalten 15-jah-
riger Mddchen und Jungen in den Fokus riickt und in der
zusitzlich die Daten der aktuellen HBSC-Welle 2013/2014
berticksichtigt wurden, kommt zu dem Ergebnis, dass die
soziobkonomischen Unterschiede in der kérperlichen Akti-
vitdt und im Obst- und Gemusekonsum im Zeitverlauf sta-
bil geblieben sind oder sogar zugenommen haben [67]. Auf
der anderen Seite war der regelmafige Verzehr von SiifSig-
keiten und Softdrinks, beide Indikatoren wurden in einem
Index als ,ungesunde Erndhrung® zusammengefasst,
weniger stark mit dem familidren Wohlstand assoziiert —
2013/2014 zeigten sich in der Mehrzahl der untersuchten
HBSC-Teilnehmerlander keine signifikanten Unterschiede
in diesem Bereich des Erndhrungsverhaltens zwischen
Jugendlichen unterschiedlicher sozialer Herkunft. Dass das
Ausmafd korperlicher Inaktivitit bei Kindern und Jugend-
lichen aus sozial benachteiligten Familien verbreiteter ist,
wird auch durch eine aktuelle Studie bestatigt, in der dani-
sche HBSC-Daten ausgewertet wurden [66]. Uber den
gesamten Zeitraum von 1991 bis 2014 blieben sowohl die
absoluten als auch die relativen Ungleichheiten in der Ver-
breitung von Bewegungsmangel weitgehend unverindert.

Wenngleich eine unmittelbare, kausale Zuschreibung
nicht moéglich ist, sind Veranderungen der gesundheit-
lichen Situation wie auch die Veranderung der sozioéko-
nomischen Unterschiede in der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen vor dem Hintergrund der in den letzten
Jahren umgesetzten MafRnahmen zur Férderung der
Kinder- und Jugendgesundheit zu sehen und einzuord-
nen. Fir einige der betrachteten Gesundheitsoutcomes
lassen sich Zusammenhiange zu konkreten Mafdnahmen
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herstellen, fiir andere jedoch noch nicht oder nur sehr ein-
geschrankt. Schwierig ist dies in Bezug auf den allgemei-
nen Gesundheitszustand, weil der Riickgang des Anteils
der Kinder und Jugendlichen mit mittelmafiger, schlech-
ter oder sehr schlechter Gesundheit eine Vielzahl von Ursa-
chen haben dirfte und kaum einzelnen Mafdnahmen zuge-
schrieben werden kann. Bei anderen Gesundheitsoutcomes
erscheint dies eher méglich, so zum Beispiel beim Rau-
chen. Seit dem Jahr 2003 wurden in Deutschland verstarkte
Anstrengungen unternommen, um das Rauchen einzu-
ddmmen und Nichtraucherinnen und Nichtraucher vor
Passivrauchbelastungen zu schiitzen, zum Beispiel deut-
liche Tabaksteuererh6hungen, Rauchverbote im 6ffent-
lichen Raum und eine strikte Regulierung des Verkaufs
und Marketing von Tabakprodukten [63]. Viele dieser Maf2-
nahmen waren auf Kinder und Jugendliche ausgerichtet
und mit dem Ziel verbunden, den Einstieg ins Rauchen
zu verhindern oder zumindest zu erschweren [68]. Ange-
sichts des deutlichen Riickgangs des Rauchens und der
absoluten Ungleichheiten bei Jugendlichen kann davon
ausgegangen werden, dass diese Mafinahmen, die zu
einem Grofdteil einer erfolgreichen Verhiltnispravention
zuzurechnen sind, auch die Jugendlichen aus Familien mit
niedrigem soziobkonomischen Status erreicht haben.
Umso wichtiger erscheint es, diese Malnahmen fortzu-
fuhren und auch auf neue Produkte der Tabakindustrie
auszuweiten und anzupassen [69].

Auch der Riickgang des Konsums zuckerhaltiger Erfri-
schungsgetrinke kénnte zumindest zum Teil auf unter-
schiedliche praventive Mafinahmen zurtickgehen. Dies gilt
zum Beispiel fiir die Verbesserung des Angebots und der
Attraktivitat von Trinkwasser oder anderer ungesufdter

Getranke in Schulen und Kindertagesstatten [70, 71].
Der Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetranke ist aber
immer noch hoch. Aulerdem zeigen die KiGGS-Ergebnisse,
dass Kinder und Jugendliche aus der niedrigen soziotko-
nomischen Statusgruppe noch nicht gleichermafien von
den Mafinahmen profitieren. Neben dem Ausbau des Ange-
bots an ungestifiten Getrinken in Schulen und Kinder-
tagesstitten werden derzeit zuséatzliche praventive Maf-
nahmen diskutiert, um den Rickgang des Konsums
zuckerhaltiger Erfrischungsgetranke zu verstarken. Dazu
zihlen die Einfiihrung einer Steuer auf zuckerhaltige Erfri-
schungsgetrinke sowie Werbebeschrankungen fir die
Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen [72].

Mit Blick auf die kérperliche Aktivitit ist auf die Natio-
nalen Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsférde-
rung [73] sowie auf das nationale Gesundheitsziel Gesund
aufwachsen [74], das auch den Aspekt der Bewegungsfor-
derung beinhaltet, zu verweisen. Dennoch ist ein grofler,
in den letzten Jahren zunehmender Anteil von Kindern und
Jugendlichen uber alle Statusgruppen hinweg von erheb-
lichem Bewegungsmangel betroffen [43]. Die Bewegungs-
forderung im Kindes- und Jugendalter sollte einem lebens-
weltbezogenen Ansatz folgen und Mafdinahmen umfassen,
die Kindergarten und Schulen sowie das hausliche Umfeld
der Kinder und Jugendlichen bewegungsfreundlicher
machen. Dazu gehért auch eine gesundheitsorientierte
Stadtplanung, die Reduzierung von Gefahren und Umwelt-
belastungen im Strafdenverkehr, ein Ausbau von Fufs- und
Radwegenetzen sowie eine kinder- und jugendgerechte
Gestaltung von Griinflachen und Freizeitanlagen [73]. Von
diesen verhiltnisorientierten MafRnahmen wiirden auch
Kinder aus sozial benachteiligten Familien profitieren. Denn
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sie sind nach wie vor anteilig haufiger gar nicht oder nur
in geringem Ausmaf kérperlich aktiv.

Die MaRnahmen, die im Zusammenhang mit dem
Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetranke und geringer

korperlicher Aktivitat genannt wurden, sind auch im Hin-
blick auf die Pravention von Ubergewicht relevant. Dane-

ben sind Maflnahmen zur Férderung einer gesunden
Erndhrung zu beachten, die ebenfalls im nationalen
Gesundheitsziel Gesund aufwachsen beinhaltet sind [74]

und auch im Nationalen Aktionsplan ,,IN FORM — Deutsch-
lands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewe-

gung" adressiert werden [75]. Durch die Férderung einer
gesunden Erndhrung und eines aktiven Lebensstils kénnen
Verhaltensgewohnheiten sehr friih beeinflusst werden, die

sich spater nur schwer dndern lassen [76, 77]. Deshalb soll-

ten Bemuhungen zur Verbesserung der Erndhrungsweise
von Kindern und Jugendlichen bereits in jungen Jahren und
in den fur Kinder wichtigen Lebenswelten ansetzen. Dazu

zahlen neben der Familie vor allem die Bildungseinrichtun-

gen, also Kindertagesstatten und Schulen.
Auch der Riickgang psychischer Auffilligkeiten kann im
Zusammenhang mit konkreten gesundheitspolitischen

Mafdnahmen betrachtet werden. Neben zahlreichen Pro-

jekten in Kindertagesstatten und Schulen kénnte auch die

verstarkte Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersu-
chungen fur Kinder (U-Untersuchungen) [78] zu einer bes-
seren Pravention und Férderung der psychischen Gesund-

heit gefiihrt haben. Aufderdem kdnnte eine verbesserte
Versorgung zum Riickgang psychischer Auffilligkeiten

beigetragen haben. Fiir den Zeitraum der KiGGS-Basiser-

hebung konnte gezeigt werden, dass ungefihr 70% der
psychisch auffilligen Kinder und Jugendlichen keine

psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung in
Anspruch nahmen [79]. Seither hat sich die Anzahl der an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Kinder-
und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater fast verdoppelt
[80]. Diese Zunahme spezifischer Angebote fiir Kinder und
Jugendliche ist durch die 2009 gesetzlich verankerte Min-
destquote mitbedingt, die festlegt, dass 20 % der neu zuge-
lassenen &rztlichen und psychotherapeutischen Kassen-
sitze der Kinder- und Jugendpsychotherapie vorbehalten
sein sollten [81].

Starken und Limitationen

Eine Stdrke der vorgestellten Analysen ist, dass Entwicklun-
gen und Trends in der gesundheitlichen Situation von Kin-
dern und Jugendlichen und bei gesundheitlichen Ungleich-
heiten auf Basis von bundesweit reprasentativen Daten
betrachtet werden. Die umfangreichen Stichproben erlau-
ben dabei zu allen drei Beobachtungszeitpunkten verlass-
liche Schatzungen der Pravalenzen beziehungsweise der
SlIs und Rlls als Mafie absoluter beziehungsweise relativer
gesundheitlicher Ungleichheiten. Eine vergleichbare Analy-
se liegt fiur Deutschland bislang nicht vor. Gleichwohl ist
auf einige Limitationen hinzuweisen, die sich zum Beispiel
dadurch ergeben, dass KiGGS Welle 1 als telefonische Befra-
gung durchgefiihrt wurde und nicht wie die KiGGS-Basis-
erhebung und KiGGS Welle 2 als kombinierter Unter-
suchungs- und Befragungssurvey. Fiir einige Gesund-
heitsoutcomes haben sich die Instrumente zwischen den
Erhebungen geédndert. Dies fiihrt beispielsweise bei der kor-
perlichen Aktivitat dazu, dass nur KiGGS Welle 1 und KiGGS
Welle 2 vergleichbare Daten bereitstellen und sich deshalb
der Beobachtungszeitraum auf funf Jahre verkirzt. Auch
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bei anderen Gesundheitsoutcomes gab es Modifikationen
an den Instrumenten, die bei der Einordnung der Ergebnis-
se berticksichtigt werden sollten und die potenziell die
Trendergebnisse beeinflusst haben kénnten. Dies trifft von
den hier betrachteten Gesundheitsoutcomes auf den Kon-
sum zuckerhaltiger Erfrischungsgetranke zu, da der Fragen-
katalog zur Erfassung von Erfrischungsgetranken nicht iden-
tisch ist. Aufderdem ist zu beachten, dass das Ziel der
vorliegenden Arbeit war, die gesundheitliche Entwicklung
und Veridnderungen bei gesundheitlichen Ungleichheiten
im Kindes- und Jugendalter anhand mehrerer Gesundheits-
outcomes zu analysieren. Diese wurden jedoch nur tiber
jeweils einen Indikator abgebildet. In einem nachsten Schritt
scheint daher eine differenzierte und vertiefende Analyse
anhand mehrerer Indikatoren sinnvoll.

Dariiber hinaus kann die Frage aufgeworfen werden, ob
drei Beobachtungen innerhalb von zehn Jahren ausreichen,
um verlassliche Aussagen Uber zeitliche Entwicklungen
und Trends zu treffen. Fiir einige Fragestellungen wiren
sicherlich ein langerer Beobachtungszeitraum und eine
engere Abfolge der Erhebungen wiinschenswert. Ein ldn-
gerer Beobachtungszeitraum wiare zum Beispiel hilfreich,
um Verdnderungen in Bezug auf gesundheitliche Ungleich-
heiten zu analysieren, da sich diese haufig erst mit zeit-
licher Verzégerung beobachten lassen. Eine engere Taktung
der Erhebungen wiederum wiirde eine bessere Grundlage
bieten, um die Wirkung und den Erfolg gesundheitspoliti-
scher Mafdnahmen zeitnah zu beurteilen. Zudem wiirde
eine engere Taktung der Erhebungen ermdéglichen, eine
groflere Anzahl an Datenpunkten tiber die Zeit zu gene-
rieren. Dadurch kénnten auch nicht-lineare Trends analy-
siert werden, also zum Beispiel die Frage, ob sich ein

Pravalenzriickgang oder die Zunahme von gesundheit-
lichen Ungleichheiten im Zeitverlauf verstarkt oder
abschwicht. In den Regressionsmodellen der vorliegenden
Analyse konnten ausschlieRlich lineare Trends geschatzt
werden, da maximal drei Datenzeitpunkte vorlagen.
Andererseits ist zu berticksichtigen, dass bislang fur
viele Gesundheitsoutcomes mit den in Deutschland ver-
fligbaren Daten bis vor kurzem tiberhaupt keine reprisen-
tativen Aussagen uber zeitliche Entwicklungen und Trends
getroffen werden konnten. Zudem machen die vorgestell-
ten Ergebnisse deutlich, dass auch Analysen zu zeitlichen
Entwicklungen und Trends in den letzten zehn Jahren zahl-
reiche Hinweise auf neue oder sich verindernde Heraus-
forderungen liefern. Letztlich ist darauf hinzuweisen, dass
die Diskussion von Zusammenhangen zwischen Entwick-
lungen der gesundheitlichen Situation und der gesund-
heitlichen Ungleichheiten im Kindes- und Jugendalter
einerseits und gesundheitspolitischen Mafinahmen ande-
rerseits mit aller Vorsicht erfolgen sollte. Beispielsweise
kann der Riickgang beim Rauchen oder beim Konsum
zuckerhaltiger Erfrischungsgetranke nicht unmittelbar auf
umgesetzte Maflnahmen zurtickgefuhrt und damit deren
Erfolg bestitigt werden. Festgestellt werden kann allenfalls
eine zeitliche Koinzidenz. Diese stimmt aber beispielsweise
bei den umgesetzten Mafdnahmen der Tabakprivention
und Tabakkontrollpolitik und dem kurz danach einsetzen-
den Ruickgang des Rauchens sehr optimistisch. Dies gilt
umso mehr, als das Rauchen auch bei Jugendlichen aus
Familien mit niedrigem SES deutlich zurtickgegangen ist.
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