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There can be no keener revelation 
of a society’s soul than the way 
in which it treats its children. *
Nelson R. Mandela
8. Mai 1995, als Präsident 
der Republik Südafrika
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Vor 30 Jahren, am 5. April 1992, hat 
der Deutsche Bundestag die Kinder-
rechtskonvention der Vereinten 
Nationen (United Nations, UN) 
ratifiziert. Damit hat sich Deutsch-
land völkerrechtlich verpflichtet, 
die Konvention und ihre Inhalte 
umzusetzen. Nach Artikel 3 muss 
das Kindeswohl vorrangig bei allen 
Kinder betreffenden Maßnahmen, 
erwirkt z. B. von Gesetzgebungs-
organen, Verwaltungsbehörden oder 
Gerichten, berücksichtigt werden. 
Dazu gehört auch das in Artikel 24 
der UN-Kinderrechtskonvention 
verbriefte Recht des Kindes auf das 
erreichbare Höchstmaß an Gesund-
heit. Die UN-Konvention bestätigt 
auch das Recht auf Inanspruch-
nahme von Einrichtungen zur Be-
handlung von Krankheiten und zur 
Wiederherstellung der Gesundheit, 
die entsprechend in angemessen 
leistungsfähiger Weise vorgehalten 
werden müssen. Deutschland hat 
sich mit der Annahme der Kon-
vention auch dazu verpflichtet, die 
Vermittlung von Kenntnissen über 
die Gesundheit und Ernährung des 
Kindes, die Vorteile des Stillens 
sowie über Hygiene und Sauber-
haltung der Umwelt an die Gesell-
schaft insgesamt und besonders an 
Eltern und Kinder zu gewährleisten 
sowie die Gesundheitsvorsorge und 
Elternberatung auszubauen. 

Nach drei Jahrzehnten erscheint es 
angebracht, die aktuelle Lage der 
körperlichen und seelischen Ge-
sundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland zu bewerten. 
Deshalb hat sich die gemeinnützige, 
an der Kinderklinik der Ludwig- 
Maximilians-Universität (LMU) 
München ansässige Stiftung Kinder-
gesundheit dazu entschlossen, zu 
ihrem 25-jährigen Bestehen diesen 
Kindergesundheitsbericht zu erstel-
len. In elf Kapiteln beschreiben wir 
fakten- und wissenschaftsbasiert 
für die Kindergesundheit wichtige 
Aspekte und zeigen das Erreichte 
sowie die Chancen für weitere Ver-
besserungen auf. Unser Ziel ist es, 
der Öffentlichkeit und insbesondere 
auch Entscheidungsträger*innen in 
Politik und im Gesundheits- und Bil-
dungswesen eine sachlich neutrale 
und aktualisierte Informationsbasis 
und Orientierung für die von ihnen 
zu treffenden Maßnahmen und für 
die zukünftig einzuleitenden Schrit-
te zu bieten. 

Wir danken allen Autor*innen, 
die mit großem Engagement und 
Detailkenntnissen zur Entstehung 
dieses Berichts beigetragen haben. 
Der Stiftung Die Gesundarbeiter
und der Krankenkasse vivida bkk, 
MSD Sharp & Dohme GmbH und 
Novartis Pharma GmbH gilt unser
Dank für die Zusammenarbeit im 
Rahmen der Erstellung des Kinder-
gesundheitsberichts 2022 und für 
die konsequente Achtung der  
Unabhängigkeit der Stiftung bei 
der Gestaltung des Berichtes und 
seiner Inhalte.

Vorwort

Insgesamt zeigt dieser Kinderge-
sundheitsbericht, dass Kinder und 
Jugendliche in Deutschland heute 
sehr gute Gesundheitschancen 
haben. Allerdings wird noch immer 
tagtäglich gegen die Kinder-
rechtskonvention verstoßen, denn 
vielen jungen Menschen bleibt das 
erreichbare Höchstmaß an Gesund-
heit aufgrund vermeidbarer struk-
tureller Defizite weiterhin verwehrt. 
Die Priorität des Kindeswohls wird 
zu häufig missachtet. Wir beabsich-
tigen, in regelmäßigen Abständen 
weitere Ausgaben des Kinder- 
gesundheitsberichtes zu veröffent-
lichen. Dabei wird zu prüfen sein,
ob und welche Maßnahmen ergrif-
fen und welche Fortschritte erreicht 
worden sind. 

Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. 
Berthold Koletzko
Vorsitzender des Vorstandes, 
Stiftung Kindergesundheit

Priv.-Doz. Dr. med. Katharina Bühren 
Stellvertretende Vorsitzende 
des Vorstandes, 
Stiftung Kindergesundheit

Dieter Heidemann
Dipl.-Kaufmann, Wirtschaftsprüfer 
und Steuerberater, 
Stellvertretender Vorsitzender 
des Vorstandes, 
Stiftung Kindergesundheit
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Grußwort 
Nezahat Baradari

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

die Gesundheit von Heranwachsen-
den ist elementar wichtig – für die 
Kinder und Jugendlichen selbst, für 
ihre Familien, aber vor allem für die 
Entwicklung und das Fortkommen 
unserer Gesellschaft insgesamt. 

Diese relativ einfache und in ihrer 
Konsequenz äußerst komplexe  
Erkenntnis treibt mich nicht nur 
als Kinder- und Jugendärztin und 
als Gesundheitspolitikerin, sondern 
auch als Mutter zweier Töchter um. 
Ich stelle mir vor allem die Frage: 
Tun wir alles Mögliche, damit unsere 
Kindern wirklich das „erreichbare 
Höchstmaß an Gesundheit“ be-
kommen – so wie es die UN-Kinder-
rechtskonvention vorsieht?

Auch wenn das deutsche Gesund-
heitssystem eines der besten der 
Welt ist, so gibt es dennoch bei der 
Kinder- und Jugendgesundheit an 
vielen Stellen erhebliches Verbesse-
rungspotenzial. Die Covid-19- 
Pandemie hat auch hier als eine 
Art Brennglas fungiert, welches 
bestehende Defizite in der Ver-
sorgung besonders deutlich hat 
hervortreten lassen. 

Die Herausforderungen bei der  
Kinder- und Jugendgesundheit 
reichen von Themen wie Drogen-, 
Alkohol- oder Nikotinsucht sowie 
häusliche Gewalt, Gefahren im 
Internet wie Mobbing, Spielsucht, 
Cybergrooming bis hin zu Kinder-
pornografie. Während der Pandemie 
haben psychische Auffälligkeiten 
und Erkrankungen von Kindern 
und Jugendlichen zugenommen. 
Gerade die sozial und finanziell 
benachteiligten Kinder und Fami-
lien drohen noch mehr den gesell-
schaftlichen Anschluss zu verlieren, 
da sie überproportional unter den 
Auswirkungen leiden. Aus meiner 
eigenen ambulanten Tätigkeit als 
Fachärztin weiß ich, dass diese Be-
völkerungsgruppen schon vor der 
Pandemie eine unterdurchschnitt-
liche Gesundheitskompetenz hatten 
und überdurchschnittlich oft auch 
an den sogenannten Zivilisations-
krankheiten wie etwa Adipositas 
litten. 

Neben einer guten Gesundheits-
versorgung ist deswegen vor allem 
auch eine zielgerichtete Gesund-
heitsförderung bereits im Mutter-
leib bzw. mit dem ersten Babyschrei 
von besonderer Bedeutung. Als zu-
ständige Berichterstatterin meiner 
Fraktion für den Bereich Prävention 
bereiten mir die stagnierenden 
bzw. nachlassenden Impfquoten 
bei Kindern und Jugendlichen und 
Desinformationskampagnen gegen 
Impfungen im Allgemeinen große 
Sorge.

Der vorliegende Kindergesundheits-
bericht 2022 der Stiftung Kinder-
gesundheit leistet den großen 
Beitrag, Herausforderungen auf der 
Grundlage fundierter Daten  
zu quantifizieren und wissenschaft-
liche Erkenntnisse zu bündeln.  
Die Aufgabe der Politik ist es, diese 
Erkenntnisse aufzunehmen und die 
Probleme mit konkreten Projekten 
anzugehen. Als Mitglied des Deut-
schen Bundestages im Gesundheits-
ausschuss setze ich mich vehement 
dafür ein, dass insbesondere auch 
pandemiebedingte Rückstände 
aufgeholt und systemische Mängel 
ausgeräumt werden. 

Ich danke allen Beteiligten bei  
der Erstellung und beim Zusammen- 
tragen des Kindergesundheits- 
berichtes. Lassen Sie uns gemein-
sam daran arbeiten, die gesundheit-
liche Situation unser aller Kinder 
und Jugendlichen in den kommen-
den Jahren zu verbessern. Es gibt 
viel zu tun!

Nezahat Baradari
Kinder- und Jugendärztin 
und MdB in der SPD-Fraktion

Nezahat Baradari
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Unser aller Gesundheit wird maß-
geblich dadurch beeinflusst unter 
welchen Bedingungen wir leben 
und insbesondere aufwachsen. Hier 
setzt auch der Kindergesundheits-
bericht der Stiftung Kindergesund-
heit an. Er wirft einen ganzheit-
lichen Blick auf das Wohl unserer 
Kinder und macht deutlich, dass 
wir nicht nur in eine erstklassige 
Kinder- und Jugendmedizin, sondern 
auch in Klimaschutz und soziale  
Gerechtigkeit investieren müssen.

Denn unsere Umwelt ist leider  
auf dem besten Weg dahin, gesund- 
heitsfeindlich zu werden. Das spüren 
wir an den zunehmenden Extrem-
wetterereignissen, der schlimmen  
Hitze, aber auch an anderen Ver-
änderungen, wie dem Anstieg von 
Allergien oder der Verbreitung 
bestimmter Infektionskrankheiten. 
Als vulnerable Gruppe sind Kinder 
hiervon besonders betroffen.

Grußwort
Johannes Wagner

Wir sind hier,
wir sind laut, 
weil ihr uns die Zukunft klaut!

Dieser Spruch der Fridays-for-Future- 
Bewegung geht seit 2019 durch 
Deutschland und um die Welt. Auch 
ich war auf vielen Klimastreiks da-
bei, auch ich habe diesen Spruch oft 
gerufen. Einerseits für mich, weil ich 
– damals noch unter 30 Jahre alt – 
die Konsequenzen der unzureichen-
den Klimapolitik bereits jetzt erlebe 
und in Zukunft noch viel gravie-
render erleben werde. Andererseits 
für meine damaligen Patientinnen 
und Patienten: Vor meinem Einzug 
in den deutschen Bundestag habe 
ich als Kinderarzt in Weiterbildung 
gearbeitet und war häufig frustriert 
angesichts der Tatsache, dass wir 
im Krankenhaus alles daran setzen, 
Kindern zu helfen und sie gesund 
zu pflegen – nur um sie dann in 
eine Welt und eine Zukunft zu ent-
lassen, in der ihre Lebensgrundla-
gen massiv gefährdet sind.

An der Schnittstelle von Klima- und 
Gesundheitspolitik ist noch viel zu 
tun, um allen Kindern in Deutsch-
land ein gesundes Aufwachsen zu 
ermöglichen. Als Bundestagsabge-
ordneter setze ich mich für die  
dafür notwendigen Rahmenbedin-
gungen ein. Die wissenschaftsba-
sierten Erkenntnisse des Kinder- 
gesundheitsberichtes sind eine 
große Unterstützung dieser Arbeit. 
Dafür danke ich der Stiftung  
Kindergesundheit von Herzen.

Johannes Wagner
Kinderarzt in Weiterbildung 
und MdB bei Bündnis 90/Die Grünen

Johannes Wagner
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Ich denke, dass der erste Schritt der 
wichtigste ist. Die Pandemie hat 
uns deutlich gezeigt, worin dieser 
Schritt liegt. Er ist mitnichten ein 
hochmedizinischer, benötigt kein 
Geld und nicht mal die Gesetz- 
gebung muss dafür etwas tun.  
Hört sich einfach an, ist aber sehr, 
sehr schwer. Denn zunächst einmal 
müssen wir der Kindergesundheit 
gedanklich und gesellschaftlich 
einen wesentlich höheren Stellen-
wert beimessen. Zwei Jahre Pande-
mie haben gezeigt, dass die Kinder 
zwar nicht zur Covid-19-Risikogrup-
pe gehören, aber dass die Maßnah-
men nachhaltige Schäden bei ihnen 
verursacht haben. Denn Kinder 
sind auf ein Umfeld angewiesen, 
das sie in ihrer gesundheitlichen 
Entwicklung schützt und stützt. Der 
permanente Ausnahmezustand ist 
genau das Gegenteil. Psyche und 
auch Physis sind stark belastet. 

Denn nicht nur Krankheitserreger 
sind eine Gefahr für die Kinderge-
sundheit, vielmehr zählen Ernäh-
rung, Freizeitverhalten, Umwelt-
einflüsse und sozioökonomische 
Faktoren zu den Variablen, die wir 
viel mehr präventiv beachten müs-
sen, statt nur therapeutisch tätig zu 
werden. Um aber diesen Schritt zu 
gehen, müssen wir vehement die 
Gesundheitskompetenz erhöhen.

Grußwort
Prof. Dr. Andrew Ullmann

Als Vater zweier Kinder kann ich 
mich noch gut daran erinnern, 
wie oft meine Frau und ich gesagt 
haben, dass die Kinder etwas nicht 
essen sollen, weil es ungesund 
ist; dass sie sich die Zähne putzen 
sollen, weil sie sonst Löcher in den 
Zähnen bekommen; dass Sport gut, 
Computerspielen und Fernsehen 
schlecht für die Gesundheit sind; 
dass Impfungen ein bisschen weh 
tun, aber Schlimmeres verhindern. 

Wenn wir Kinder erziehen, liegt uns 
ihr Wohl am Herzen. Das Wohl der 
Kinder ist wesentlich durch die phy-
sische und psychische Gesundheit 
bestimmt. Die UN-Kinderrechtskon-
vention hat das Ziel des „Höchst-
maßes an Gesundheit“ postuliert. 
Aber was ist das und wie kommen 
wir da hin? Durch gute, aber nervige 
Erziehungsmaßnahmen? Durch die 
Einbettung der Kindesgesundheit 
in ein umfangreiches Kontroll- und 
Präventionssystem? Durch Gesund-
heitskompetenz? 

Nur wenn die Kinder in den Schu-
len lernen, wie sie ihre Gesundheit 
erhalten und verbessern, haben wir 
als Gesellschaft die Sicherheit, dass 
sie später als kompetente Bürgerin-
nen und Bürger verantwortungsvoll 
mit ihrer Gesundheit umgehen und 
das solidarische Gesundheitssystem 
verantwortungsvoll in Anspruch 
nehmen. 

Lassen sie mich noch einmal zum 
Anfang zurückkommen. Die Ge-
sundheitstipps der Eltern sind ein 
Baustein. Aber um Kinder gesund zu 
erhalten und mit einer fundierten 
Gesundheitskompetenz auszustat-
ten, braucht es eine ganze Gesell-
schaft. 

Prof. Dr. Andrew Ullmann
MdB und gesundheitspolitischer 
Sprecher der FDP-Fraktion,
Facharzt für Innere Medizin und 
Universitätsprofessor für Infektiologie

Prof. Dr. Andrew Ullmann
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Der nun vorgelegte Kindergesund- 
heitsbericht ist auch für die Ge-
sundheitspolitik eine wichtige 
wissenschaftsbasierte Grundlage 
für ein objektives Bild der aktu-
ellen Lage der Kindergesundheit 
in Deutschland. Dabei bietet der 
Bericht einen exzellenten Überblick 
über Themen wie Vorsorgeuntersu-
chungen, Impfungen, Ernährung und 
Bewegung, chronische und seltene 
Krankheiten, über die Mediennut-
zung von Kindern und Jugendlichen, 
über die psychische Gesundheit und 
über sozioökonomische Einfluss-
faktoren, die maßgeblichen Einfluss 
auf den vom Elternhaus geprägten 
Grad der Gesundheitsprävention für 
Kinder und Jugendliche haben. 

So bekommen Entscheidungsträger 
und Akteure in der angewandten 
Medizin und in der Wissenschaft, 
aber auch die Politik evidenz-
basierte Handlungsanweisungen, 
welche Maßnahmen auf den Weg zu 
bringen sind, um unseren Kindern 
und Jugendlichen eine bestmög-
liche somatische und psychische 
Lebenssituation zu ermöglichen. 
Dies ist freilich ohne das tagtäglich 
große Engagement der Eltern, der 
Familie, der Kita, der Schule und 
der weiteren primären Kontakt-
personen unserer Jüngsten nicht zu 
machen. Die Coronapandemie hat 
uns eindringlich vor Augen geführt, 
wie wichtig es ist, einschneidende 
Maßnahmen im fachlichen Dialog 
zu erörtern und auf diesen interdis-
ziplinären Erkenntnissen beruhend 
zu entscheiden, nicht monothema-
tisch. Nur so handeln wir im Sinne 
unserer Kinder und Jugendlichen 
verantwortungsvoll.

Grußwort 
Stephan Pilsinger

Sehr geehrter Herr Vorstands-
vorsitzender, sehr geehrter Herr 
Prof. Dr. Koletzko, verehrtes Team 
der Stiftung Kindergesundheit,
liebe Leserinnen und Leser,

als gesundheitspolitischer Sprecher 
der CSU-Landesgruppe bin ich wie 
meine weiteren Unionskollegen mit 
dem Schwerpunkt Gesundheitspoli-
tik sehr dankbar, dass die Stiftung 
Kindergesundheit unter ihrem 
renommierten Vorstandsvorsitzen-
den Prof. Dr. Berthold Koletzko ihren 
Kindergesundheitsbericht vorlegt.
	
Die Stiftung engagiert sich seit 
25 Jahren mit viel Professionalität 
und Herzblut für das gesundheit-
liche und psychische Wohl unserer 
jüngsten Generation. Sie fördert 
den fachlichen Austausch zwischen 
Ärzten, Wissenschaftlern, Politikern 
und anderen im Bereich der Kinder- 
und Jugendmedizin relevanten 
Akteuren. Professor Koletzko und 
seine Mitstreiter entwickeln dabei 
auf Kinder und Jugendliche zuge-
schnittene Präventionsmaßnahmen 
oder zumindest gute Ideen dazu, die 
Entscheider und Verantwortungs-
träger – auch aus der Politik – auf-
greifen müssen. Denn Prävention ist 
stets besser als Therapie. Dies gilt 
im Hinblick auf unsere jüngsten und 
schwächsten, aber umso schützens-
werteren Glieder unserer Gesell-
schaft erst recht.

Der berühmte Physiker Albert Ein-
stein hat einmal gesagt: „Es gibt 
keine großen Entdeckungen und 
Fortschritte, solange es noch ein 
unglückliches Kind auf Erden gibt.“

Zwar ist ein unglückliches Kind 
nicht immer ein ungesundes Kind. 
Aber ein ungesundes Kind ist im-
mer ein unglückliches Kind. Daher 
müssen wir alles dafür tun, die 
Gesundheit und damit das Glück 
unserer Jüngsten zu erhalten und zu 
fördern. Die Stiftung Kindergesund-
heit leistet einen wichtigen Beitrag 
dazu. Dem gebührt vonseiten der 
Politik höchster Dank und Anerken-
nung.

Stephan Pilsinger
MdB, fachpolitischer Sprecher der 
CSU-Landesgruppe für Gesundheits-
politik, Hausarzt und Facharzt für 
Allgemeinmedizin in Ausbildung

Stephan Pilsinger



ZUSAMMENFASSUNG 

Die Kinder- und Jugendmedizin ist in ihrer Gesamt-
heit der komplexeste und vielschichtigste aller  
medizinischen Fachbereiche. Kinder- und Jugend-
ärzt*innen decken tagtäglich ein breites Spektrum 
an kindermedizinischen Krankheitsbildern ab, die 
einer hoch individualisierten medizinischen Behand-
lung sowie enger persönlicher Zuwendung durch 
Pflegekräfte und Ärzt*innen bedarf. Die Pädiatrie ist 
deshalb personal- und kostenintensiv. Zudem sind 
die Vorhaltekosten besonders hoch, denn etwa 
70 bis 80 Prozent der Krankenhausaufnahmen von  
Kindern und Jugendlichen erfolgen ungeplant we-
gen akuter Erkrankungen. Bedauerlicherweise sind 
weder diese Mehrkosten noch das dafür notwendige 
Personal durch das aktuell geltende Entgeltsystem 
für stationäre Leistungen ausreichend abgedeckt,  
sodass Krankenhäuser zur Begrenzung des resultie-
renden Defizits pädiatrische Kapazitäten abbauen. 
Durch unzureichende Ausbildung von Kinder- und 
Jugend*ärztinnen und auf Kinder spezialisierten 
Pflegekräften kommt es zudem zu zunehmend 
starken Personalengpässen. Dies führt zu einer un-
zureichenden Versorgung von kranken Kindern 
und Jugendlichen mit vermeidbaren Schädigungen.  
Zur Sicherung der stationären wie ambulanten Ver- 
sorgung von Kindern und Jugendlichen sind drin-
gend gesundheitspolitische Maßnahmen zu ergreifen. 
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Kapitel 1

Krise der pädiatrischen Versorgung 
durch ökonomische Zwänge
Anna Philippi
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Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Diese Idee der 
Aufklärung setzte sich in der Medizin erst Ende des 18. 
Jahrhunderts durch. Allmählich gelangte man zu der Er-
kenntnis, dass Kinder eigene Krankheiten haben und ihr 
Körper anders als der Erwachsener reagiert. Nach und 
nach wurden im Laufe des 19. Jahrhunderts spezielle 
Stationen und Krankenhäuser für Kinder errichtet. Die 
Kinderheilkunde entwickelte sich schrittweise als eige-
ne medizinische Fachrichtung. 

Dies prägt die Pädiatrie bis in die Gegenwart. Auch 
heute noch wird sie an den meisten Universitäten 
als „kleines Fach“ eingestuft, obwohl der Umfang der 
Kinder- und Jugendheilkunde mit dem anderer Fach-
disziplinen vergleichbar ist und hier spitzenmedizini-
sche Leistungen erbracht werden (1). Viele innovative 
Entwicklungen aus der Pädiatrie haben Fortschritte 
in Fächern der Erwachsenenmedizin angestoßen. Die 
pädiatrischen Zentren in Deutschland sind meist keine 
eigenständigen Einheiten, sondern in Kliniken mit 
Schwerpunkt auf Erwachsenenmedizin integriert. Ihnen 
kommt häufig der Platz des erlösschwachen Anhängsels 
eines Gesamtklinikums zu. Daneben gibt es weitere 
Merkmale, die es der Pädiatrie im deutschen Gesund-
heitswesen schwer machen (2):

•	 Medizin im Kindes- und Jugendalter zeichnet sich 
durch ihre Komplexität aus. Sie bildet den gesamten 
Bereich der Medizin im Kindes- und Jugendalter ab. 
Es gibt ein extrem breites Spektrum pädiatrischer 
Krankheitsbilder. Mehr als doppelt so viele Fall-
pauschalen (Diagnosis Related Groups, DRGs) wie in 
Fachabteilungen der Erwachsenenmedizin zählen zur 
Pädiatrie. Von insgesamt 1.318 DRGs fallen für die 
Kindermedizin ca. 500 regelmäßig an, in einer Klinik 
für Erwachsenenmedizin sind es nur um die 200 (3). 

•	 Kinder und Jugendliche sind eine sehr heterogene 
Gruppe. Es gibt Frühgeborene von 300 Gramm und 
Teenager, die 150 Kilogramm schwer sind. Sie brau-
chen eine ganz unterschiedliche, spezialisierte medi-
zinische Behandlung. Der kindliche Körper befindet 
sich im Wachstum, sein Stoffwechsel reagiert anders 
als der Erwachsener, seine Versorgung ist komplizier-
ter und entzieht sich häufig der Standardisierbarkeit.

•	 Die Pädiatrie ist größtenteils eine Akutmedizin. Etwa 
70 bis 80 Prozent der Leistungen einer Kinderklinik 
sind nicht planbar (4). Zudem unterliegt das Patien-
tenaufkommen in der Kinderheilkunde deutlichen 
saisonalen Schwankungen, weil sich im Winterhalb-
jahr die Infektionen und auch durch Infektionen 
ausgelöste Komplikationen bei chronisch kranken 
Kindern häufen. Deshalb sind die Vorhaltekosten  
wesentlich höher als in der Erwachsenenmedizin.  
Ca. 40 Prozent des Budgets der Pädiatrie muss für die 
ständige Bereithaltung von Betten und Personal ein-
kalkuliert werden. In der Erwachsenenmedizin sind 
dies nur etwa 25 Prozent (5). 

•	 Die Kinder- und Jugendheilkunde ist eine „sprechende 
Medizin“ mit einem ganzheitlichen Ansatz, der auch 
die Familie umfasst. Die Kommunikation zwischen 
Ärzt*innen, Pflegekräften, Patient*innen und Eltern, 
die Zuwendung und Beziehung spielt sowohl in 
der Therapie als auch in der Prävention eine ent-
scheidende Rolle. Die Versorgung von Kindern ist 
hierdurch und auch aufgrund der zeitintensiveren 
Untersuchungs- und Behandlungsmaßnahmen viel 
aufwendiger. Deshalb und aufgrund der Uneinheit-
lichkeit der Patientengruppe sind die Personalkosten 
um 30 Prozent höher als in der Erwachsenenmedizin 
und umfassen etwa 80 Prozent der Gesamtkosten (6).

Aufgrund der besonderen Anforderungen, die die an-
gemessene Versorgung kranker Kinder mit sich bringt, 
entstehen erhebliche Mehrkosten. Diese werden im 
bestehenden Finanzierungssystem mit seinen Fall-
pauschalen aber nicht ausreichend abgebildet und 
refinanziert. Das führt dazu, dass pädiatrische Abteilun-
gen dauerhaft defizitär sind und in vielen Fällen durch 
andere klinische Fachbereiche querfinanziert werden 
müssen. Für die Krankenhäuser ist die Kinder- und 
Jugendmedizin folglich unrentabel. Häufig werden Ein-
sparungen in den Kliniken dadurch erzielt, dass beim 
Personal gekürzt wird oder aber Kinderabteilungen 
insgesamt verkleinert oder sogar ganz geschlossen 
werden. 

Zudem triff der Pflegekräftemangel im deutschen Ge-
sundheitswesen die Pädiatrie besonders hart. In vielen 
Bereichen der Kinderkliniken, insbesondere auf Inten-
sivstationen, ist der Pflegedienst unzureichend besetzt. 
Wenn Personal fehlt und die verbleibenden Pflegekräfte 
deshalb unter steigender Arbeitsbelastung leiden, ge-
fährdet das nicht nur die Gesundheit der Beschäftigten, 
es verschlechtert auch die Qualität der Patientenversor-
gung. Hinzu kommt, dass diese Qualität auch durch die 
Reform der Pflegekräfteausbildung von 2020 mit einer 
generalistischen Grundausbildung und einer Speziali-
sierung erst im letzten Ausbildungsjahr gefährdet ist. 
Statt spezialisierten Kinderkrankenschwestern oder 
Kinderkrankenpflegern werden heute lediglich Pflege-
kräfte mit pädiatrischer Vertiefung ausgebildet. Die 
Pflege von Kindern und insbesondere von Frühgebore-
nen, Babys und Kleinkindern erfordert jedoch spezielle 
Kenntnisse und Erfahrungen. Ob diese innerhalb eines 
einzigen Ausbildungsjahres erworben werden können, 
ist höchst zweifelhaft.

Innerhalb der Kindermedizin gibt es erhebliche Erlös-
unterschiede zwischen den verschiedenen Unterdiszi-
plinen. Das führt zu einer Konkurrenzsituation zwischen 
kostenintensiven aber über das DRG-System besser 
finanzierten Fachbereichen wie z. B. der Neonatologie 
oder der pädiatrischen Onkologie und weniger „wirt-
schaftlichen“ Bereichen wie zum Beispiel der allgemei-
nen Pädiatrie oder der pädiatrischen Gastroenterologie. 
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Das Krankenhausmanagement steuert Personal und 
Ressourcen vorrangig in ertragreiche Disziplinen, was 
zu Fehlentwicklungen führen kann. Die pädiatrische 
Versorgungslandschaft wird seit Jahren so umstruktu-
riert, dass es in einigen Bereichen zu einer erheblichen 
Unterversorgung kommt. Die Leidtragenden sind vor 
allem chronisch und schwerkranke Kinder.

All dies führt dazu, dass die flächendeckende Betreuung 
durch Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin 
bereits seit Jahren immer größere Lücken aufweist. Seit 
1991 wurde jede fünfte Kinderabteilung geschlossen. 
In der stationären Kinderheilkunde ist zwischen 1991 
und 2017 die Bettenzahl um 41 Prozent gesunken (7). 
Insbesondere in der Kinderintensivmedizin führt diese 
Entwicklung regelmäßig zu Engpässen. Für schwerkran-
ke Kinder kann das dramatische Folgen haben: längere 
Anfahrtswege bis zum nächsten Kinderkrankenhaus, 
längere Wartezeiten oder riskante Transporte in weit 
entfernte Kliniken. Immer häufiger müssen Kinder auf 
Erwachsenenstationen versorgt werden, wo sie mitunter 
von Ärzt*innen behandelt werden, denen die Vertraut-
heit mit Kindern und das für die Kindermedizin erfor-
derliche Spezialwissen fehlt.

Gleichzeitig steigt die Zahl der Kinder, die Hilfe be-
nötigen. Nach einem deutlichen Geburtenrückgang 
in den 1990er-Jahren werden seit 2011 wieder mehr 
Babys geboren (8). Für viele Kinder mit schweren Er-
krankungen haben sich die Behandlungsmöglichkeiten 
und ihre Chancen stark verbessert, aber sie brauchen 
intensive und kompetente, oft spezialisierte Betreuung. 

Auch die Aufnahme geflüchteter Minderjähriger, die oft 
große gesundheitliche Belastungen mitbringen, erhöht 
den Aufwand der Kinderkrankenhäuser zusätzlich. Das 
Schwinden der Betten geht also keineswegs auf weni-
ger Bedarf zurück, denn im gleichen Zeitraum stiegen 
die Fallzahlen von durchschnittlich 900.000 behandel-
ten Kindern und Jugendlichen im Jahr auf mehr als 1 
Million jährlich an (9).

Es gibt Bereiche der Kinder und Jugendheilkunde, in 
denen die Basisversorgung nur durch Spenden und 
Drittmittel gewährleistet werden kann. Problematisch 
ist dabei, dass Spendengelder meist nur bestimmten 
Bereichen, wie zum Beispiel der Kinderonkologie, zugu-
tekommen. Forscher*innen der Universität Köln haben 
in den Jahren 2017 und 2018 ökonomisch motivierte 
Entscheidungskonflikte in der Pädiatrie untersucht. 
In qualitativen Interviews schildern Beschäftigte an 
deutschen Kinderkliniken ethische Konfliktsituatio-
nen und äußern dringenden Handlungsbedarf. Unter 
anderem berichten sie davon, dass vor allem Uni-
versitätskinderkliniken zunehmend gezwungen sind, 
Gelder für Forschung und Lehre entgegen den gesetz-
lichen Bestimmungen zum Ausgleich von Defiziten der 
Krankenversorgung zweckentfremden zu müssen (10). 
Diese Situation der Kinderkliniken führe regelmäßig zu 
erheblichen Dilemmata für die Mitarbeiter*innen.

Abbildung 1: 
Abteilungen Kinder- und Jugendmedizin in Deutschland 1991–2019

Quelle: GKinD 2014 (5)
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022 (8)

Abbildung 2:
Lebendgeborene Deutschland 1950 bis 2020

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019

Abbildung 3:
Fallzahl und Verweildauer Kinder- und Jugendmedizin in Deutschland 1991–2017
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Auf die prekäre Situation der Pädiatrie hat der Deutsche 
Ethikrat bereits 2016 in einer Stellungnahme hingewie-
sen und aus ethischen Gründen eine vorläufige Ausset-
zung des Fallpauschalensystems für Kinderkrankenhäu-
ser empfohlen (11). Dieser Empfehlung ist die Politik 
bisher jedoch nicht gefolgt. 

2019 haben GKV-Spitzenverband, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, Deutsche Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendmedizin und die Gesellschaft der Kinderkran-
kenhäuser und Kinderabteilungen in Deutschland ein 
Arbeitspapier zur „Finanzierung stationärer Behandlung 
von Kindern im Fallpauschalensystem“ verfasst. Darin 
werden Sicherstellungszuschläge für Kinderkliniken 
und Kinderabteilungen gefordert, um die notwendige 
Grund- und Notfallversorgung für Kinder und Jugendli-
che in ländlichen, strukturschwachen Regionen auf-
rechterhalten zu können (12). 

2020 hat das SPD-Präsidium die Herausnahme der 
Pädiatrie aus dem DRG-System gefordert (13). Die SPD-
geführten Bundesländer Mecklenburg-Vorpommern 
Bremen und Sachsen-Anhalt brachten im gleichen Jahr 
eine Initiative zur besseren Finanzierung von Kinder- 
und Jugendstationen in deutschen Krankenhäusern im 
Bundesrat (14) ein. Die Bundestagsfraktionen von Bünd-
nis 90/Die Grünen sowie der FDP haben die Problema-
tik im gleichen Jahr in Kleinen Anfragen an die Bundes-
regierung aufgegriffen (15). 

Aus ihnen geht hervor, dass beiden Parteien der Ernst 
der Lage umfänglich bekannt ist. Mit der Übernahme 
der Regierungsverantwortung durch die Ampelkoalition 
im September 2021 sind daher große Hoffnungen ver-
bunden. Die von Bundesgesundheitsminister Lauter-
bach eingesetzte Krankenhaus-Kommission soll in den 
nächsten zwei Jahren Reformen für eine „moderne und 
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung“ erarbeiten 
(16). In einer ersten Stellungnahme im Juli 2022 hat 
die Kommission Vorschläge für eine kurzfristige Reform 
der stationären Vergütung für Pädiatrie, Kinderchirurgie 
und Geburtshilfe vorgelegt (17). Eine erste Stufe der 
Vergütungsanpassungen soll Anfang 2023 greifen. Wei-
tere Stufen sollen „zeitnah“ vorgestellt werden. Für die 
Entlastung der Pädiatrie schlägt die Kommission vier 
Modelle vor (17). Zur Höhe des geplanten zusätzlichen 
Vergütungsvolumens gibt es noch keine Verlautbarun-
gen. Auch die Frage, wer dies finanzieren soll, ist noch 
nicht beantwortet. Eine Bund-Länder-Kommission soll 
dazu eine Entscheidung treffen. Auch gibt es noch keine 
Einigung auf ein Modell zur Verteilung dieser zusätzli-
chen Mittel. Bleibt zu hoffen, dass hier für die Probleme 
der Pädiatrie schnellstmöglich nachhaltige Lösungen 
gefunden werden.

Quellen: GKindD 2014 (5); Statistisches Bundesamt (Destatis)

Abbildung 4:
Zunahme von stationären Fällen in Kinder- und Jugendkliniken 1991–2016
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Ambulante pädiatrische Versorgung ebenfalls in 
schwieriger Situation
Auch die ambulante pädiatrische Versorgung in 
Deutschland sieht sich mit wachsenden Herausfor-
derungen konfrontiert. Zwar ist die Zahl der vertrags-
ärztlich tätigen Kinder- und Jugendärzt*innen in den 
vergangenen zehn Jahren nach Angaben des Zentral-
ärztlichen Instituts für die kassenärztliche Versorgung 
in Deutschland (ZI) gestiegen: von 2010 bis 2017 von 
rd. 7.500 (2010) auf knapp 8.200 (2017) (18). Die Menge 
der zu versorgenden Kinder nimmt jedoch ebenfalls zu. 
So hat sich die Zahl der Behandlungsfälle im gleichen  
Zeitraum von rund 24,7 Mio. (2010) auf rund 26, 7 Mio.  
(2017) erhöht (18). Gleichzeitig arbeiten viele Pädia-
ter*innen aber in Teilzeit und in einem Angestelltenver- 
hältnis. Laut Berufsverband der Kinder- und Jugend-
ärzte (BVKJ) wird ein Viertel aller Kinder- und Jugend-
ärzt*innen in den nächsten fünf Jahren (2021) in Rente 
gehen (19). Auswertungen des ZI zeigen, dass sich die 
Behandlungsanlässe in der Pädiatrie immer stärker 
von akuten zu chronischen, von somatischen zu psychi-
schen Erkrankungen verschieben. So ist beispielsweise 
die Zahl der unter 18-Jährigen, bei denen Kinder- und 
Jugendärzt*innen eine psychosoziale Auffälligkeit 
diagnostiziert haben, zwischen 2010 und 2017 deut-
lich angestiegen: Anpassungsstörungen nahmen um 
57 Prozent zu, Entwicklungsstörungen um 37 Prozent 
und Störungen des Sozialverhaltens um 22 Prozent 
(18). Die Versorgung wird dadurch zeitintensiver, die pro 
Patient*in zur Verfügung stehende Zeit nimmt jedoch 
ab. Auch im niedergelassenen Bereich muss deshalb 
einem Ärztemangel, insbesondere im ländlichen Raum, 
entgegengewirkt werden. 

Die Kinderrechtskonvention der Vereinten Nationen, 
die auch von der Bundesrepublik Deutschland unter-
zeichnet wurde, gesteht Kindern in Artikel 24 das Recht 
auf das erreichbare Höchstmaß an Gesundheit zu. 
Gegen dieses Grundrecht wird in Deutschland tagtäg-
lich verstoßen. In einem zunehmend auf Wettbewerb 
ausgerichteten Gesundheitssystem steht die Pädiatrie 
vor enormen Problemen, die eine bedarfsgerechte und 
dem Stand der Wissenschaft entsprechende Versorgung 
kranker Kinder und Jugendlicher oftmals nicht mehr 
ermöglicht. Diese Defizite müssen dringend durch 
gesundheitspolitsche Maßnahmen behoben werden. 
Engpässen sowie (zeitweise) Schließungen ganzer 
Abteilungen muss vonseiten der Politik deutlich und 
konsequenter entgegengewirkt werden. Auf die Frage, 
ob kranke Kinder in Deutschland umfassend, qualitativ 
hochwertig und kindgerecht medizinisch behandelt 
werden, lautet die Antwort derzeit: noch nicht im 
selben Ausmaß wie Erwachsene und nicht so, wie es 
von einem hochentwickelten Land wie Deutschland mit 
einem modernen Gesundheitssystem erwartbar wäre.

EMPFEHLUNGEN 
DER STIFTUNG 
KINDERGESUNDHEIT

•	 Die Unterfinanzierung der Pädiatrie im 
aktuellen DRG-System muss schnellstens 
beendet werden.

•	 Die personelle Aufstellung von Kinderklini-
ken muss gestärkt werden.

•	 Die Ausbildung von Ärzt*innen (Pädiatrie, 
Spezialisierungen wie Kinderchirurgie etc.), 
spezialisierten Pflegekräften, Kinderpsycho-
log*innen muss ausgeweitet werden.

•	 Gezielte Maßnahmen wie eine ausgeweitete  
Ausbildung müssen gegen den Mangel an 
Kinder- und Jugendärzt*innen ergriffen wer-
den, einschließlich einer Sicherstellung der 
Versorgung in ländlichen und benachteilig-
ten städtischen Regionen.

•	 Gemeinsam mit der Care-for-Rare Foundati-
on, dem Deutschen Kinderhilfswerk und dem 
Deutschen Kinderschutzbund fordert die Stif-
tung Kindergesundheit eine konsequentere 
Umsetzung des Kinderrechts auf Gesundheit 
(Art. 24 UN-Kinderrechtskonvention). In einer 
Kindergesundheitsagenda wurden fünf Emp-
fehlungen für eine bessere Kindergesundheit 
erarbeitet (20):

1.	 Versorgungsstrukturen neu denken (aus-
gehend von den besonderen Bedürfnissen 
von Kindern und Jugendlichen)

2.	 Grundvoraussetzungen und Anreizsys-
teme für eine qualitativ hochwertige 
Gesundheitsversorgung schaffen

3.	 Finanzierung zukunftsfähig gestalten
4.	 Prävention, Diagnostik und Therapie 

ganzheitlich betrachten
5.	 Partizipation von Kindern und Jugendli-

chen ausbauen und Vertrauen gewinnen
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Exkurs: Pädiatrische Forschung
Kinder und Jugendliche haben mindestens densel-
ben Anspruch wie Erwachsene auf eine angemessene 
medizinische Versorgung, die dem aktuellen Stand der 
Wissenschaft und Technik entspricht. Das dem zugrunde 
liegende Kinderrecht auf das erreichbare Höchstmaß 
an Gesundheit wird aber nicht umgesetzt, wenn Kinder 
und Jugendliche bei der Entwicklung von Arzneimitteln, 
Medizinprodukten und digitaler Gesundheitstechnik 
nicht spezifisch in den Fokus genommen werden. Im 
Bereich der medizinischen Forschung führen ähnliche 
Mechanismen wie in der pädiatrischen Versorgung dazu, 
dass Kinder als marginalisierte und vulnerable Gruppe 
strukturell benachteiligt sind. 

Obwohl der Gesetzgeber die Rahmenbedingungen für 
die Entwicklung von Arzneimitteln für Kinder in den 
letzten 15 Jahren verbessert hat, bestehen für viele 
pädiatrische Therapiebereiche und insbesondere für 
junge Kinder noch immer Mängel in der Arzneimittel-
versorgung. Der Anteil an klinischen Arzneiprüfungen in 
der EU, an denen auch Kinder beteiligt waren, lag 2016 
bei nur 12,4 Prozent (21). 

Von 2007 bis 2016 wurden mehr als 260 neue Arznei-
mittel auch zur Anwendung bei Kindern zugelassen 
(21). Darunter befanden sich neuartige Medikamente 
besonders für die Behandlung von Infektionskrankhei-
ten und für rheumatologisch erkrankte Kinder. Großen 
Nachholbedarf gibt es dagegen noch immer in der Be-
handlung krebskranker Kinder. 

Auch heute noch müssen Pädiater*innen viele Kinder 
mit Arzneimitteln behandeln, die nur an Erwachsenen 
getestet wurden und die für Heranwachsende nicht 
zugelassen oder geeignet sind. Die Anwendung eines 
Fertigarzneimittels außerhalb des durch die Arznei-
mittelbehörden zugelassenen Gebrauchs wird mit dem 
Fachausdruck „off-label use“ bezeichnet. Solche Verord-
nungen sind bei Erwachsenen nur in begründeten Aus-
nahmefällen möglich. Bei Kindern dagegen sind sie der 
seit Jahrzehnten akzeptierte Normalzustand. Ein „off-la-
bel use“ birgt ein erhöhtes Risiko für falsche Dosierun-
gen sowie für fehlende oder unerwünschte Wirkungen. 
Nationale und internationale Studien berichten von 
einer breiten Spanne von Prävalenzraten des Off-label-
Einsatzes von Arzneimitteln bei Kindern und Jugendli-
chen, die von 3,2 bis 80 Prozent reichen (22).

Es ist wichtig, klinische Studien bei Kindern und Ju-
gendlichen – unter Einhaltung strengster Regeln und 
Ethikvorgaben – weiter zu fördern. Die Durchführung 
dieser Studien dient dazu, die Wirksamkeit und Sicher-
heit von Arzneimitteln an dieser sehr heterogenen 
Patientengruppe zu testen, evidenzbasierte Informatio-
nen zu generieren und wesentlich dazu beizutragen, die 
Unsicherheit hinsichtlich der Anwendung von Arznei-
mitteln an dieser Gruppe zu reduzieren. 

Aktuell ist die Durchführung dieser Prüfungen jedoch 
mit erheblichem organisatorischem Aufwand verbun-
den. Die Suche nach Teilnehmer*innen ist aufwendig, 
die Patientengruppen sind in den meisten Fällen sehr 
klein. Zudem sind viele Eltern nicht bereit, ihr Kind an 
entsprechenden Studien teilnehmen zu lassen. Hier 
müssen weitere Verbesserungen und Anreize herbeige-
führt werden. 

Auch im Bereich der Medizinprodukte (z. B. bei Diagnose- 
instrumenten, Insulinpumpen oder Herzschrittmachern) 
müssen Kinder oft mit Produkten vorliebnehmen, die ei-
gentlich für die Körper Erwachsener entwickelt wurden. 
In Deutschland und Europa bestehen derzeit keine spe-
zifischen Regularien, die analog zum Arzneimittelrecht 
Anreize zur Erforschung kindgerechter Medizinprodukte 
setzen. Die 2021 in Kraft getretene europäische Richtli-
nie für Medizinprodukte (Medical Device Regulation, EU 
2017/745) sieht klinische Prüfungen als Voraussetzung 
für die Zulassung von bestimmten Medizinprodukten 
vor, die für Kinder und Jugendliche unter den derzeiti-
gen Bedingungen kaum realisierbar sind. Es droht die 
Gefahr, dass lebensrettende Medizinprodukte für Kinder 
in Zukunft nicht mehr zur Verfügung stehen. Zu welchen 
Problemen die derzeitige Situation für Kinder führen 
kann, zeigt exemplarisch der jüngste Warnruf der Deut-
schen Gesellschaft für Pädiatrische Kardiologie und 
Angeborene Herzfehler. Im Februar 2022 warnte diese 
vor Engpässen bei Medizinprodukten für herzkranke 
Kinder (23). Seit einigen Jahren würden in Deutschland 
und anderen europäischen Ländern Implantate für die 
Behandlung angeborener Herzfehler sukzessive vom 
Markt genommen. Die Hersteller begründeten dies mit 
komplexen Prozessen in der Fabrikation, niedrigen Pro-
duktionszahlen und einer dadurch bedingten Unwirt-
schaftlichkeit. Außerdem führten die Zulassungsvorga-
ben zu einem enormen Verwaltungsaufwand und hohen 
Kosten. Die Stiftung Kindergesundheit unterstützt 
im Rahmen des europäischen Kooperationsprojektes 
CoreMD die Entwicklung von Lösungsvorschlägen für 
die Zulassung von wichtigen Medizinprodukten für die 
Behandlung von Säuglingen, Kindern und Jugendlichen, 
die eine Dokumentation der Sicherheit ermöglichen, 
ohne pädiatrische Patient*innen von zeitgemäßen Be-
handlungsmöglichkeiten auszuschließen.

Auch im Bereich der digitalen Gesundheitslösungen ist 
es wichtig, dass Kinder und Jugendliche bei der Ent-
wicklung und Erforschung neuer Gesundheitstechnik als 
spezifische Zielgruppe stärker in den Blick genommen 
werden. So sollten die Auswirkungen dieser Technik auf 
die Entwicklung von Kindern durch Forschungsarbeiten 
begleitet und Kinderrechte in Bezug auf Privatsphäre, 
Sicherheit und Selbstbestimmung bei der Konzeption 
von Gesundheitsmaßnahmen einbezogen werden. 
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Tabelle 1: 
Anzahl Kinder- und Jugendärzt*innen (gesamt) 2010 bis 2017

Tabelle 2: 
Anzahl Kinder- und Jugendärzt*innen (hausärztlich) 2010 bis 2017

Teilnahmeumfang und Anzahl behandelter Kinder < 18 Jahren
Hausärztliche KJÄ = KJÄ ohne Abrechnungen aus den Abschnitten 4.4 oder 4.5; VZÄ = Vollzeitäquivalente
Quelle: Schulz 2020 (18)

Teilnahmeumfang und Anzahl behandelter Kinder < 18 Jahren
Quelle: Schulz 2020 (18)
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die Covid-19-Pandemie hat Kinder, Jugendliche und 
deren Eltern seelisch stark belastet. Und auch 1,5 
Jahre nach Pandemie-Beginn war der Anteil derer, 
die sich belastet fühlen, noch stark erhöht. Das ist 
das Ergebnis der bundesweiten COPSY-Studie, in der 
über 2000 Familien dreimalig zwischen 2020 und 
2021 befragt wurden. Während der Covid-19-Pan-
demie haben psychische Auffälligkeiten bei Kindern 
und Jugendlichen im Vergleich zur Zeit vor der Pan-
demie deutlich zugenommen. Auch bei spezifischen 
Auffälligkeiten wie Ängstlichkeit oder depressiven 
Symptomen zeigte sich ein Anstieg im Vergleich  
zur Zeit vor der Pandemie. Sämtliche Befragungen 
der COPSY-Studie haben ergeben, dass sozial be-
nachteiligte Kinder und Jugendliche besonders stark 
belastet sind. Familiäre, soziale und persönliche  
Ressourcen zeigten sich als wichtige Stützen, um  
die Belastungen durch die Coronakrise auffangen  
zu können. Um besonders stark belastete Familien 
und deren Kinder zu unterstützen, bedarf es nach-
haltiger gesamtgesellschaftlicher Strategien, die 
verhindern, dass die soziale Ungleichheit während 
Krisen weiter verschärft wird, und bewirken, dass der 
psychischen Gesundheit von Kindern und Jugend- 
lichen eine höhere Bedeutung zukommt.
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Mit Beginn der Covid-19-Pandemie hat sich im Frühjahr 
2020 der Alltag vieler Familien innerhalb kürzester Zeit 
verändert. Notbetreuung, Home-Schooling, Home-Office, 
geschlossene Freizeiteinrichtungen sowie weitreichen-
de Kontakteinschränkungen stellten Kinder, Jugendliche 
und deren Familien vor bislang unbekannte Heraus-
forderungen. Im Verlauf der Pandemie änderten sich 
die sogenannten Corona-Schutzmaßnahmen; es gab 
weitere Lockerungen wie (Teil-)Öffnungen von Schulen, 
Änderungen bei der Masken- und Testpflicht bis hin zur 
Abschaffung nahezu aller verpflichtenden Maßnahmen 
im Sommer 2022. 

Dabei hat die Zeit der Covid-19-Pandemie Kinder, 
Jugendliche und deren Eltern auch seelisch belastet. 
Dies zeigt die bundesweite COPSY-Studie (COrona und 
PSYche, siehe Infokasten) in Einklang mit internationa-
len Forschungsergebnissen (1–3). Für die COPSY-Stu-
die wurden insgesamt 2.097 Familien mit Kindern im 
Alter von 7 bis 17 Jahren erstmals zum Ende des ersten 
Lockdowns im Frühjahr 2020 und anschließend zu zwei 
weiteren Zeitpunkten (während des zweiten Lockdowns 
im Winter 2020/21 und im Herbst 2021) befragt. Die 
Studienergebnisse zeigen, wie sich die psychische 
Gesundheit und die Lebensqualität von Kindern und 
Jugendlichen verändert haben, welche Familien beson-
ders belastet sind und was Kindern und deren Familien 
geholfen hat, durch die Krise zu kommen. Um einen Ver-
gleich mit der Lage vor der Pandemie zu ermöglichen, 
wurden Daten der beiden großen Studien BELLA und 
HBSC genutzt (4, 5).

Belastungen und Lebensqualität während der
Covid-19-Pandemie
Aus bundesweiten Studien zur Kinder- und Jugend- 
gesundheit, die in den Jahren vor der Pandemie durch-
geführt wurden, ist bekannt, dass die meisten Kinder 
und Jugendlichen in Deutschland über eine gute 
psychische Gesundheit und eine hohe Lebenszufrie-

denheit verfügen (4, 6). Mit dem Beginn der Covid-
19-Pandemie fühlten sich jedoch viele Kinder und 
Jugendliche zunehmend belastet. So gaben zur ersten 
COPSY-Befragung 71 Prozent der Kinder an, sich durch 
die Veränderungen während der Pandemie belastet 
zu fühlen. Im weiteren Pandemieverlauf nahm dieser 
Wert auf 83 Prozent zu und auch zur dritten Befragung 
1,5 Jahre nach dem Pandemiebeginn fühlten sich noch 
82 Prozent der Kinder belastet. Dabei erlebte mehr als 
die Hälfte der befragten Kinder und Jugendlichen die 
Schule und das Lernen als anstrengender im Vergleich 
zur Zeit vor der Coronakrise. Ein Drittel der Kinder und 
Jugendlichen berichtete, dass sich das Verhältnis zu den 
Freund*innen durch den eingeschränkten persönlichen 
Kontakt verschlechtert hat (7), und auch die Konflikte in 
der Familie haben zugenommen.

Die veränderte alltägliche Lebenswelt von Kindern und 
Jugendlichen wirkt sich auch auf deren Lebensquali-
tät aus, die sich im Verlauf der Covid-19-Pandemie im 
Vergleich zu vor der Krise verschlechtert hat (siehe 
Abbildung 1). Vor der Pandemie gaben etwa zwei von 
zehn (15 Prozent) der Kinder eine geminderte Lebens-
qualität an. Das heißt, sie fühlen sich weniger fit und 
wohl, haben weniger Energie und können sich nicht so 
gut konzentrieren. 

Während der strengen Lockdownmaßnahmen im Winter 
2020/2021 gaben sogar etwa fünf von zehn Kindern  
(48 Prozent) eine geminderte Lebensqualität an. Hier 
zeigte sich, dass durch die Lockdownmaßnahmen wich-
tige Lebensräume der Kinder und Jugendlichen weg-
fielen. Mit den geschlossenen Schulen und Freizeitein-
richtungen fehlten Freund*innen und soziale Kontakte. 
Schwierigkeiten beim Lernen und im Distanzunterricht 
drückten zusätzlich auf die Stimmung. Mit den gelo-
ckerten Maßnahmen im Herbst 2021 stieg auch die  
Lebensqualität der Kinder wieder, wobei immer noch 
gut ein Drittel der befragten Kinder und Jugendlichen 
(35 Prozent) eine geminderte Lebensqualität berichteten. 

Abbildung 1:
Anteil der Kinder und Jugendlichen 
mit einer niedrigen Lebensqualität 
vor der Covid-19-Pandemie 
(BELLA-Studie) und während der 
Covid-19-Pandemie (COPSY-Studie)

Quelle: Ravens-Sieberer et al. 2022 (9)
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Psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
Während der Covid-19-Pandemie haben psychische Auf-
fälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen im Vergleich 
zur Zeit vor der Pandemie deutlich zugenommen. Vor 
der Pandemie zeigte in etwa jedes fünfte Kind (18 Pro-
zent) Hinweise auf psychische Auffälligkeiten. Während 
der Pandemie litt etwa jedes dritte Kind unter psychi-
schen Auffälligkeiten (27–31 Prozent) (2). Eine psychi-
sche Auffälligkeit bedeutet hier, dass die psychische 
Gesundheit eines Kindes beeinträchtigt ist, beispiels-
weise durch eine Kombination von belastenden Ge-
fühlen, Emotionen, Verhaltensweisen und Beziehungen. 
Diese psychischen Auffälligkeiten sind jedoch nicht mit 
der ärztlichen Diagnose einer psychischen Erkrankung 
gleichzusetzen. 

Auch bei spezifischen Auffälligkeiten wie Ängstlichkeit 
oder depressiven Symptomen zeigte sich ein Anstieg im 
Vergleich zum Zustand vor der Pandemie. Symptome 
von Ängstlichkeit waren auch zum Zeitpunkt der dritten 
Befragung fast noch doppelt so häufig wie vor der 
Coronakrise (27 Prozent vs. 15 Prozent), während die 
depressiven Symptome zur zweiten Befragung zum 
Jahreswechsel 2020/2021 am höchsten waren (15 Pro-
zent) und danach wieder fast auf den präpandemischen 
Stand zurückgingen (11 Prozent) (2).

Bei vielen Kindern und Jugendlichen äußerten sich die 
Belastungen der Pandemie auch in Form von psy-
chosomatischen Beschwerden, beispielsweise durch 
Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Einschlafprobleme 
oder Gereiztheit. Vergleichsdaten zur Zeit vor der Pan-
demie zeigen auch hier einen deutlichen Anstieg der 
Beschwerden (siehe Abbildung 2). Kopf- und Bauch-
schmerzen nahmen auch in der dritten COPSY-Befra-
gung noch weiter zu.

Abbildung 2:
Psychosomatische Beschwerden von Kindern und Jugendlichen vor (HBSC-Studie) 
und während der Covid-19-Pandemie (COPSY-Studie) 

Quelle: Ravens-Sieberer et al. 2022 (9)
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Risiken und Ressourcen
Die COPSY-Studie zeigt, dass sozial benachteiligte 
Kinder und Jugendliche besonders stark belastet sind 
(7–9). Dazu gehören Kinder, deren Eltern eine geringe 
Bildung oder einen Migrationshintergrund haben oder 
psychisch belastet sind oder Kinder in Familien, die auf 
beengtem Raum leben. Diese Risikogruppe von Kindern 
und Jugendlichen zeigte im Vergleich zu den anderen 
Kindern in der dritten Befragung eine deutlich gemin-
derte Lebensqualität und vermehrt depressive Sympto-
me sowie psychische Auffälligkeiten. 

Die COPSY-Studie hat auch thematisiert, was Kindern 
und Jugendlichen hilft, gut durch die Krise zu kommen. 
Unsere Ergebnisse zeigen, dass familiäre, soziale und 
persönliche Ressourcen tatsächlich auch die Belastun-
gen durch die Coronakrise auffangen können. Familien, 
die einen guten Zusammenhalt und ein gutes Fami-
lienklima berichten und viel Zeit miteinander verbrin-
gen, können besser mit den Belastungen in der Krise 
umgehen. Kindern und Jugendlichen, die optimistisch 
und zuversichtlich in die Zukunft schauen und sich von 
ihrem sozialen Umfeld gut unterstützt fühlen, geht es 
insgesamt besser. Insbesondere bei den Kindern aus 
Risikofamilien hat sich gezeigt, dass ein guter familiärer 
Zusammenhalt die Belastungen der Krise auffangen 
kann. Die Kinder zeigen dann deutlich seltener psychi-
sche Auffälligkeiten und eine bessere Lebensqualität. 
Der familiäre Zusammenhalt wirkt also schützend und 
seelisch stabilisierend.

Schlussfolgerungen
Die Daten der COPSY-Studie und anderer Studien in 
Deutschland und international zeigen, dass in einer 
Krise wie der Covid-19-Pandemie nicht nur das Infek-
tionsgeschehen, sondern auch andere gesundheitliche 
Aspekte einschließlich der psychischen Gesundheit und 
des seelischen Wohlbefindens von Kindern und Jugend-
lichen im Blick behalten werden müssen. 

Es zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen 
den Coronamaßnahmen und der selbsteingeschätzten 
Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen, wobei 
diese im strengen Lockdown (z. B. im Winter 2020/2021) 
als besonders schlecht eingeschätzt wurde. Die zu-
nächst angestiegenen psychischen Auffälligkeiten 
sowie Symptome von Depressionen und Ängsten sind 
im Herbst 2021 zwar wieder leicht gesunken, sie treten 
jedoch noch deutlich häufiger auf als vor der Pande-
mie. Weiterhin äußert sich eine soziale Ungleichheit 
darin, dass Kinder und Jugendliche mit einem niedrigen 
Sozialstatus zwei- bis dreimal häufiger von psychischen 
Auffälligkeiten betroffen sind als Gleichaltrige mit 
einem hohen Sozialstatus (9, 10). Um besonders stark 
belastete Familien und deren Kinder zu unterstützen, 
bedarf es daher nachhaltiger gesamtgesellschaftlicher 
Strategien, die verhindern, dass die soziale Ungleichheit 
während Krisen weiter verschärft wird, und bewirken, 
dass der psychischen Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen eine höhere Bedeutung zukommt. Wis-
senschaftsgremien haben sich bereits positioniert und 
Implikationen formuliert, beispielsweise die Leopoldina 
mit ihrer Ad-hoc-Stellungnahme (11) sowie der Ex-
pertenrat der Bundesregierung mit seiner 7. Stellung-
nahme (12). Diese betonen die Notwendigkeit gezielter 
Maßnahmen für eine Sensibilisierung und Entstigma-
tisierung psychischer Auffälligkeiten in Kitas, Schulen 
und anderen Bildungseinrichtungen sowie des Ausbaus 
von Therapieangeboten, um Wartezeiten zu verkürzen. 
Hilfsangebote sollten für Kinder und deren Familien 
gut erreichbar sein, beispielsweise über die Schulsozial-
arbeit. Nicht zuletzt sind es auch die Wohn-,  Arbeits- 
und Lebensbedingungen der Familien, die sich auf das 
seelische Wohlbefinden der Kinder auswirken. Nachhal-
tige Förderprogramme können hier laut Expertenrat der 
Bundesregierung ein Baustein sein.
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EMPFEHLUNGEN 
DER STIFTUNG 
KINDERGESUNDHEIT

•	 Verbesserung der Versorgungssituation im 
ambulanten und stationären kinder- und ju-
gendpsychiatrischen, psychotherapeutischen 
und sozialpädiatrischen Bereich

•	 Pragmatische Maßnahmen zur Verkürzung 
der Wartefrist auf einen Therapieplatz durch 
temporäre Einbeziehung von Privatpraxen 
oder in Kliniken tätigen Kinder- und Jugend-
psychotherapeut*innen und -psychiater*in-
nen

•	 Förderung dauerhafter psychosozialer, 
psychotherapeutischer und psychiatrischer 
Angebote mit niedrigschwelliger schulischer 
Anbindung sowie erweiterter Jugendhilfe-
maßnahmen in besonders belasteten Wohn-
quartieren

•	 Ausbau evidenzbasierter Maßnahmen in der 
Kinder- und Jugendhilfe sowie in der Thera-
pie psychischer Störungen des Kindes- und 
Jugendalters, um eine weitere Verbesserung 
des Behandlungserfolges bei psychischen 
Erkrankungen zu erreichen

•	 Lehre aus der Pandemie: Offenhalten von 
Bildungseinrichtungen/Kindertagesstätten 
unter Berücksichtigung geeigneter Schutz-
maßnahmen. Schließungen dürfen nur dann 
in Betracht gezogen werden, wenn alle an-
deren Maßnahmen der Kontaktbeschränkung 
nicht erfolgreich waren.

•	 Einführung eines Schulfachs Gesundheit zur 
Verbesserung der Gesundheitskompetenz von 
Kindern und Jugendlichen. Dieses sollte auch 
die Förderung von Resilienz zum Ziel haben 
und das Erlernen von Strategien im Umgang 
mit Stress vermitteln. Hierdurch kann für alle 
Schüler*innen eine präventive Maßnahme 
zur Verringerung psychischer Erkrankungen 
geschaffen werden.

DIE COPSY-STUDIE …

…	 schaut genauer hin: Welche Auswirkungen 	
	 hat die Covid-19-Pandemie auf das 
	 seelische Wohlbefinden von Kindern und 	
	 Jugendlichen in Deutschland?

…	 ist eine bundesweite Befragung von 
	 Familien und deren Kindern im Alter von 	
	 7 bis 17 Jahren. Ab dem 11. Lebensjahr 		
	 werden die Kinder und Jugendlichen auch 	
	 selbst befragt.

…	 fand bisher zu drei Messzeitpunkten statt
	 (Frühjahr 2020, Winter 2020/21, 
	 Herbst 2021).

…	 hat insgesamt 2.097 teilnehmende Familien.

…	 wird von Infratest Dimap unter der
	 wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr.
	 Ravens-Sieberer (Universitätsklinikum
	 Hamburg-Eppendorf) durchgeführt.

…	 ist eine Onlinebefragung.
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ZUSAMMENFASSUNG 

Laut der KiGGS-Studie des RKI ist jedes sechste Kind 
chronisch krank. Unter einer chronischen Krankheit 
versteht man eine langandauernde, häufig lebens-
lange und nicht heilbare Beeinträchtigung mit  
starker Einschränkung der Betroffenen in ihrem  
Alltag. Für die betroffenen Familien bedeutet dies 
eine große Belastung. Die Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen mit chronischen Gesundheits- 
störungen (chronische Krankheiten oder Behinderun-
gen) ist durch eine Reihe von Problemen gekenn-
zeichnet. Dazu gehört u. a. eine Fragmentierung der 
Versorgungsangebote, eine mangelhafte Qualität  
sowie eine Über- oder Unterversorgung. Auch der 
Transitionsprozess, also der Übergang von der 
pädiatrischen in die Erwachsenenmedizin, ist von 
zahlreichen Hürden geprägt. Ziel muss es sein, in 
Deutschland eine familienzentriertere Versorgung 
zu etablieren, die Kooperation zwischen gesund-
heitlichen Einrichtungen zu verbessern sowie die 
Transitionsmedizin flächendeckend auszubauen und 
finanziell abzusichern. 

Kapitel 3

Chronische Gesundheitsstörungen – 
Transition
Alicia Steffel
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Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen, die in 
Deutschland leben, wächst gesund auf (1). Doch ein 
erheblicher Teil von ihnen ist chronisch krank oder 
behindert und braucht eine besondere medizinische 
Versorgung (2). 

Unter einer chronischen Krankheit versteht man grund-
sätzlich eine langandauernde Beeinträchtigung (länger 
als sechs Monate (3)), die oft das ganze Leben lang 
bestehen bleibt, nicht heilbar ist, aber in den meisten 
Fällen medizinisch behandelt werden kann (4). Da die 
Unterscheidung zwischen „chronischer Krankheit“ und 
„Behinderung“ im deutschen Sozialrecht nur unscharf 
getroffen wird, werden diese beiden Begriffe häufig 
unter dem Ausdruck „chronische Gesundheitsstörungen“ 
zusammengefasst (3). Betroffene müssen regelmäßig 
medizinische Versorgung in Anspruch nehmen (1) und 
ihre Lebensweise gezielt und konsequent anpassen (5). 
Der Alltag chronisch erkrankter bzw. behinderter Kinder 
und Jugendlicher wird dadurch in jeder Lebensphase 
deutlich eingeschränkt. 

 

Laut einer Studie des Robert Koch-Instituts (RKI) ist 
in Deutschland jedes sechste Kind zwischen 0 und 17 
Jahren chronisch krank (1). Die auftretenden Krank-
heitsbilder sind dabei sehr heterogen (2). Zu den am 
häufigsten diagnostizierten Krankheiten gehören die 
Erkrankungen des atopischen Formenkreises atopisches 
Ekzem (Neurodermitis), allergische Rhinokonjunktivi-
tis und allergisches Asthma bronchiale. Aktuell leidet 
jedes sechste Kind in Deutschland an einer dieser drei 
genannten Krankheiten. Das entspricht einer absoluten 
Zahl von 2,1 Millionen Betroffenen (6). Die chronische 
Krankheit, an der am meisten Kinder und Jugendliche 
leiden, ist dabei Asthma bronchiale. Insgesamt sind 3,5 
Prozent der Kinder und Jugendlichen innerhalb eines 
Jahres vom Asthma bronchiale betroffen (1). Aber auch 
für andere Krankheiten wie u. a. Adipositas, Diabetes 
mellitus Typ 1, Herzkrankheiten, Migräne, Fieberkrämpfe 
oder Epilepsie gibt es durchaus bedenkliche Zahlen (7). 

Chronische Krankheiten im Kindes- und Jugendalter 
stellen stets eine große Herausforderung dar – sowohl 
für die Betroffenen selbst als auch für das Gesundheits-
system. Aus einer chronischen Krankheit im Kindes-  
und Jugendalter entsteht häufig ein sogenannter be-
sonderer Versorgungsbedarf. Das heißt, dass dauerhaft 
Funktionsstörungen oder subjektive Krankheitslasten 
minimiert bzw. kompensiert werden müssen. Laut der 
KiGGS-Studie des RKI besteht in Deutschland bei insge-
samt 16,0 Prozent der unter 18-jährigen Jungen und bei 
11,4 Prozent der unter 18-jährigen Mädchen ein solcher 
besonderer Versorgungsbedarf (3).

Tabelle 1:
Prävalenz häufiger chronischer Erkrankungen bei DAK-
versicherten Kindern und Jugendlichen 2018 bis 2020

0 bis 17 Jahre, Fälle je 1.000
Quelle: eigene Auswertung nach Greiner et al. 2021 (5)
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Gute Versorgung sicherstellen/ 
bessere Versorgungsstrukturen schaffen
Kinder und Jugendliche, die chronisch erkrankt sind, 
müssen regelmäßig therapeutische Maßnahmen in 
Anspruch nehmen (5). Wichtig ist dabei, alle Aspekte 
der jeweiligen Erkrankung und besonders die soziale 
Teilhabe des betroffenen Kindes in der Behandlung 
zu berücksichtigen (3). Erste Anlaufstellen sind hier 
die Praxen der niedergelassenen Kinder- und Jugend-
ärzt*innen (2). Zudem sind häufig eine Vielzahl an 
speziellen Versorgungsstrukturen wie zum Beispiel 
pädiatrische Schwerpunktpraxen, ambulante Kinder-
krankenpflegedienste, Universitätspolikliniken, Hoch-
schulambulanzen, sozialpädiatrische Zentren, aber 
auch sozialmedizinische Nachsorgeeinrichtungen an 
der Behandlung beteiligt. Außerdem werden seit den 
1980er-Jahren strukturierte multiprofessionell durch-
geführte Schulungsprogramme für Patient*innen und 
Angehörige angeboten (2).

Schnell zeigt sich: Um chronisch kranke Kinder und 
Jugendliche bestmöglich medizinisch zu versorgen, 
braucht es eine hohe krankheitsspezifische fachliche 
Expertise in Kombination mit einer gelungenen  
Kooperation unterschiedlicher Akteure des Gesund-
heitssystems sowie einer Vielzahl von Einrichtungen. 
Nur über ein effizientes und gut abgestimmtes Ineinan-
dergreifen der unterschiedlichen Versorgungsangebote 
kann eine gute Therapie der Betroffenen erreicht wer-
den. Bedauerlicherweise kommt es hier immer wieder 
zu Problemen (2). So kann es bei einer unzureichenden 
Koordination und Kooperation zwischen den beteilig-
ten Einrichtungen dazu kommen, dass die Versorgung 
fragmentiert wird, von geringerer Qualität ist oder dass 
es zu einer Über- oder Unterversorgung kommt, was die 
Betroffenen und ihre Familien weiteren Belastungen 
aussetzt (3). 

Abhilfe könnte eine erweiterte Organisationsstruktur 
wie das im Jahr 2010 gegründete Nationale Aktions-
bündnis für Menschen mit Seltenen Erkrankungen 
(NAMSE) darstellen. Nach Beschluss des NAMSE etab-
lierten sich über die letzten Jahre immer mehr speziali-
sierte Zentren für Seltene Erkrankungen (ZSE). Über die-
se neue Struktur wurde der Grundstein für eine bessere 
Koordination der beteiligten Einrichtungen gelegt, was 
insgesamt zu Verbesserungen in der Versorgung führte. 
Die Aufgabe der ZSE ist es, den organisatorischen Rah-
men zu schaffen, der für eine Stärkung der interdiszipli-
nären Kooperation zwischen verschiedenen Einrichtun-
gen, die an der Versorgung beteiligt sind, Sorge trägt. 
Durch diese Vernetzung konnte vielen Problemen, die 
in der Versorgung entstehen, besser (und teilweise auch 
präventiv) entgegengewirkt werden (3).

Förderung einer familienzentrierten Versorgung
Forsa führte im Jahr 2019 im Auftrag der Bundesver-
einigung Deutscher Apothekerverbände (ABDA) eine 
Umfrage zur Zufriedenheit der Eltern mit der gesund-
heitlichen Versorgung ihrer Kinder durch. Diese ergab, 
dass mit zunehmender Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes des Kindes auch die Zufriedenheit der 
Eltern sinkt. 15,0 Prozent der Eltern von Kindern mit 
mittelmäßigem oder (sehr) schlechtem Gesundheitszu-
stand gaben der Gesundheitsversorgung die Schulnote 
„ungenügend“. Im Vergleich dazu gaben nur 4,0 Prozent 
der Eltern von Kindern mit einem sehr guten Gesund-
heitszustand der gesundheitlichen Versorgung eine 
entsprechend schlechte Schulnote (8). Hauptgründe 
für diese divergierenden Positionen liegen u. a. in der 
fehlenden Inklusion der Familien in Entscheidungs-
findungsprozesse in der Gesundheitsbetreuung sowie 
in fehlender bzw. unzureichender Kommunikation. Eine 
Studie der LMU München, in der Eltern von insgesamt 
419 chronisch kranken oder behinderten Kindern be-
fragt wurden, ergab, dass sich mehr als die Hälfte der 
Eltern nicht angemessen oder rechtzeitig informiert 
fühlt (9). Es zeigt sich sehr deutlich, dass das Konzept 
der sogenannten familienzentrierten Versorgung (engl.: 
„family-centered care“) in Deutschland aktuell nicht 
ausreichend berücksichtigt wird. Darunter versteht man 
eine familienorientierte Versorgung, die die Eltern an 
allen Entscheidungen in der gesundheitlichen Betreu-
ung beteiligt und auf eine partnerschaftliche Koopera-
tion zwischen den Einrichtungen des Gesundheitssys-
tems und der Familie des chronisch erkrankten Kindes 
setzt. Es zeigte sich, dass über diesen Ansatz der Zugang 
zu Angeboten verbessert und bestehende Hürden abge-
baut werden können. Zudem gibt es wissenschaftliche 
Evidenzen, die darüber hinaus einen positiven Effekt 
auf den Behandlungserfolg belegen können, weshalb 
dieses Konzept unbedingt in die Behandlung integriert 
werden sollte (10).
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Ebenfalls ist es im Sinne einer stärkeren Familienorien-
tierung wichtig, auch die Eltern mit in den Blick zu neh-
men: Eine chronische Krankheit des eigenen Kindes ist 
eine große, langandauernde Belastung. Trotzdem erhielt 
nur rund jedes vierte Elternpaar ein Angebot zur psychi-
schen Aufarbeitung des Erlebten. Bestehende Hilfsan-
gebote orientieren sich zudem häufig zu wenig an den 
tatsächlichen Bedarfen der betroffenen Familien. Hinzu 
kommt die unzureichende Bereitstellung von Informa-
tion: Nur rund 6 bis 14 Prozent der Eltern wissen, an 
welche Servicestellen von Rehabilitationsträgern wie 
Krankenkassen oder Rentenversicherungen sie sich mit 
solchen Anliegen überhaupt wenden können. 

Es wird mehr als deutlich, dass die Hilfsangebote für 
Eltern chronisch kranker Kinder sowie die angewandte 
Aufklärung in diesem Feld verbesserungsfähig sind und 
klarer Optimierungsbedarf besteht (9). Unterstützung 
sollte auch bei der Förderung der Mobilität erfolgen: 
Da die meisten chronisch kranken Kinder einen hohen 
Grad an spezialisierter Versorgung benötigen, kann 
diese nur zentralisiert stattfinden. Deshalb sind Kliniken 
und Schwerpunktpraxen, in denen chronisch kranke 
Kinder behandelt werden, oft weit vom Wohnort der 
Familien entfernt (11). Wichtig wäre hier, Maßnahmen 
aufzulegen, um die betroffenen Eltern bei Bedarf  
(finanziell) zu unterstützen. 

Basis: alle Befragten (2019: 1.001 Befragte) 
Frage 21: „Alles in allem: Wie zufrieden sind Sie mit der Gesundheitsversorgung für Ihr Kind? Bitte vergeben Sie 
eine Schulnote zwischen 1 (sehr gut) und 6 (ungenügend).“
Quelle: Aus Frahn 2019 (8), S. 36

Abbildung 1:
Wie zufrieden sind Eltern insgesamt mit der Gesundheitsversorgung für ihr Kind?
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Transition verbessern
Aufgrund des Fortschritts in der Medizin überleben 
immer mehr Kinder und Jugendliche mit einer chroni-
schen Krankheit. Insgesamt erreichen über 90 Pro-
zent der Betroffenen das Erwachsenenalter (12). Ihre 
langfristigen Betreuungsbedarfe erfordern jedoch eine 
strukturelle und schrittweise Überführung von der 
Kinder- in die Erwachsenenmedizin (13). Dieser Prozess 
wird als Transitionsprozess bezeichnet und ist laut 
Gesellschaft für Transitionsmedizin wie folgt definiert: 
„Transition ist der zielgerichtete, geplante Übergang von 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit chronischen 
Beeinträchtigungen von kindzentrierten zu erwachse-
nenorientierten Gesundheitsversorgungssystemen, mit 
dem Ziel, eine koordinierte, ununterbrochene Gesund-
heitsversorgung zu gewährleisten.“ Klar davon abzu-
grenzen sei der Begriff des Transfers, der lediglich den 
konkreten Zeitpunkt des Wechsels von Betroffenen von 
der Pädiatrie in die Erwachsenenmedizin beschreibt 
(13). Vor der Herausforderung eines solchen Transitions-
prozesses stehen alle Kinder, Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen zwischen zwölf und 24 Jahren, die an 
einer chronischen Gesundheitsstörung leiden (14). 

Der Übergang zwischen den Versorgungssystemen ver-
läuft für chronisch kranke Heranwachsende bedauer-
licherweise jedoch oftmals unkoordiniert und unstruk-
turiert. Da es äußerst wichtig ist, dass chronisch kranke 
Kinder und Jugendliche in jeder Lebensphase sorgsam 
begleitet werden, führt fehlerhafte oder unzureichen-
de Organisation in vielen Fällen zu Problemen bei 
der adäquaten medizinischen Versorgung der jungen 
Patient*innen.

Die Lebensphase der Adoleszenz ist mit zahlreichen 
sozialen, kognitiven und körperlichen Veränderungen 
verbunden (14). Gleichzeitig müssen junge Menschen 
immer mehr Verantwortung übernehmen (13). Chro-
nisch kranke Jugendliche stehen zusätzlich vor der 
Herausforderung, beim Wechsel von pädiatrischen 
Institutionen in Einrichtungen der Erwachsenenmedizin 
eine gute Adhärenz zu erreichen (13). Die WHO definiert 
Adhärenz als das Ausmaß, in dem das Verhalten einer 
Person, beispielsweise das Einnehmen von Medikamen-
ten oder das Vereinbaren und Einhalten von Terminen, 
den Empfehlungen eines Gesundheitsdienstleisters 
entspricht (15). Viele Betroffene sind aber mit dem 
Übergang in die Erwachsenenmedizin unzufrieden (13) 
und mit dieser Aufgabe überfordert. 40 Prozent der Be-
troffenen verlieren beim Übergang in die Erwachsenen-
medizin den Anschluss zu einer Spezialversorgung (14). 
Studien haben belegt, dass dies verheerende Folgen für 
die Betroffenen und ihren Gesundheitszustand haben 
kann. Dazu zählen beispielsweise eine erhöhte Rate 
an Transplantationsverlusten bei Dialysepatient*innen 
nach einer Nierentransplantation (16), ein Anstieg der 
lebensgefährlichen Ketoazidosen bei Diabetes-Pa-
tient*innen (14) oder im schlimmsten Szenario ein 
Todesfall (17). Hier wird deutlich, wie wichtig umfas-
sende und zielgerichtete Aufklärungsarbeit in diesem 
Bereich ist. 

Um eine qualitativ hochwertige Versorgung sicherzu-
stellen, ist eine gut strukturierte und geplante Transi-
tionsmedizin notwendig (16). Das Hauptziel muss sein, 
eine kontinuierliche medizinische Versorgung unter Be-
rücksichtigung der individuellen Entwicklung von chro-
nisch kranken Jugendlichen sicherzustellen (12), um 
möglichen gesundheitlich und gesundheitsökonomisch 
negativen Auswirkungen vorzubeugen (14). Gleichzeitig 
soll die Gesundheitskompetenz bei Jugendlichen und 
Eltern verbessert werden, damit die Betroffenen infor-
miert, selbstbestimmt und eigenständig Entscheidun-
gen treffen und diese auch kommunizieren können (16). 
Durch einen gut strukturierten Transitionsprozess kann 
die Zufriedenheit der Patient*innen gesteigert werden 
(17). Dies konnte in einigen Studien und Reviews belegt 
werden (13). Der Forschungsbedarf in diesem Bereich 
ist aber weiterhin groß. Nur über weitere Analysen und 
Studien wird es möglich werden, die effektivsten Maß-
nahmen und deren Kombinationen zu identifizieren und
einzusetzen.
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Im Transitionsprozess stehen neben den medizinischen 
Aspekten die schulischen/beruflichen und psychoso-
zialen Faktoren im Fokus. Im Jahr 2021 veröffentlichte 
die Gesellschaft für Transitionsmedizin e.V. Leitlinien 
für die „Transition von der Pädiatrie in die Erwach-
senenmedizin“. Sie spricht insgesamt 18 Empfehlun-
gen für eine gelingende Transition aus. Dazu gehört 
unter anderem das Erstellen eines Transitionsplans, 
das Führen von ausführlichen klinischen Gesprächen 
sowohl mit Pädiater*innen als auch mit Erwachsenen-
mediziner*innen, die individuelle Berücksichtigung des 
genauen Zeitpunkts des Transfers (nicht fest gebunden 
an das Vollenden des 18. Lebensjahres), das Angebot 
von Schulungsprogrammen von Betroffenen und deren 
Eltern, die Implementierung einer interdisziplinären 
Zusammenarbeit (Ärzt*innen, Psycholog*innen, Pflege-
kräfte, Koodinator*innen, je nach Krankheitsbild und 
Bedarfen ggf. weitere Berufsgruppen), das Erstellen 
einer vollständigen Transitionsepikrise (= eine Zusam-
menfassung des bisherigen medizinischen und psycho-
sozialen Krankheitsverlaufs), niederschwellige Ange-
bote, die zum Beispiel online genutzt werden können, 
und die schrittweise Übergabe der Verantwortung der 
Erziehungsberechtigten an den*die Patient*in. Wichtig 
ist hier vor allem auch die individuelle Kombination 
mehrerer verschiedener Interventionen (14).

In der Transitionsmedizin ergeben sich zahlreiche wei-
tere Probleme und Herausforderungen. Zunächst einmal 
haben viele betroffene Heranwachsende Schwierig-
keiten damit, eine:n nachfolgende:n Behandler*in in der 
Erwachsenenmedizin zu finden. Durch die Interdiszipli-
narität sind zahlreiche Akteure am gesamten Transiti-
onsprozess beteiligt, die für eine gelingende Transition 
zusammenarbeiten müssen. In vielen Fällen koope-
rieren und kommunizieren die Beteiligten aber nicht 
ausreichend, was den Erfolg eines Übergangsprozesses 
erheblich erschwert. Zudem ist in Deutschland bisher 
keine flächendeckende, standardisierte Versorgung im 
Überleitungsprozess implementiert, und der adäquate 
Zeitpunkt des Transfers ist unklar, was das Durchführen 
einer Transition im Einzelfall erschwert (14, 18). Häufig 
existieren durch den Mangel an angemessenen Stan-
dards in der Transitionsmedizin nur regionale Projekte 
und Kooperationen. Das belastet die Zusammenarbeit 
zwischen verschiedenen überregionalen Einrichtungen 
ebenfalls (18). Eine der größten Herausforderungen 
ist jedoch die Finanzierung der Transitionsprogramme. 
Bisher gibt es dafür keine gesetzlichen Regelungen und 
in der Folge häufig keine gesicherte Finanzierung der 
individuellen Transition.

So werden auch die Kosten für Teilnehmende am  
„Berliner Transitionsprogramm“ (BTP, eine krankheits-
übergreifende Modellstruktur für ein Transitionspro-
gramm mit Fokus auf dem Fallmanagement), dem größ-
ten Transitionsprogramm Deutschlands, nur teilweise 
von der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen 
eines Vertrags der integrierten Versorgung finanziert. 
Hier wird je nach Einzelfall über die Finanzierung ent-
schieden. In der Konsequenz übernehmen die Kranken-
kassen nur für die Hälfte aller Teilnehmenden des BTP 
die Finanzierung (17). Bereits vor 13 Jahren, im Jahr 
2009, stufte der Sachverständigenrat zur Begutachtung 
der Entwicklung im Gesundheitswesen die Betreu-
ung von chronisch kranken Kindern und Jugendlichen 
während der Transition von der pädiatrischen in die 
erwachsenenmedizinische Versorgung in Deutschland 
als mangelhaft ein. Die Bundesärztekammer bekräftig-
te diese Aussage 2011 und sprach Empfehlungen zur 
Verbesserung der Versorgung aus (17). Bis zur Veröffent-
lichung offizieller Leitlinien durch die Gesellschaft für 
Transitionsmedizin e.V. brauchte es letztendlich über 
zehn Jahre. 

In den letzten Jahren hat sich im Bereich der Transi-
tion einiges getan, aber manche Problemfelder, wie 
beispielsweise die Finanzierung, persistieren. Die 
aktuell vorhandenen Transitionsmodelle sind zeitauf-
wendig (18). Damit aus Kindern und Jugendlichen mit 
chronischen Erkrankungen gut versorgte und gesund-
heitskompetente Erwachsene werden, braucht es eine 
fachübergreifende, flächendeckende Struktur von Tran-
sitionsprogrammen. Um diese zu schaffen, müssen wis-
senschaftliche Studien gefördert werden. Sie müssen 
die Basis für eine Implementierung und für politische 
Entscheidungen für gesetzliche Regelungen bilden. 
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EMPFEHLUNGEN 
DER STIFTUNG 
KINDERGESUNDHEIT

•	 Ausbau der familienzentrierten Versorgung 
und Verbesserung der Kooperation zwischen 
gesundheitlichen Einrichtungen 

•	 Sicherstellen einer Finanzierung bedarfsge-
rechter Versorgung chronisch kranker Kinder 
und Jugendlicher in enger Kooperation 
zwischen häuslichen Kinder:ärztinnen und 
spezialisierten Zentren

•	 Sicherstellen einer Finanzierung und eines 
flächendeckenden, fächerübergreifenden 
Einsatzes von evdienzbasierten Transitions-
programmen 

•	 Förderung von wissenschaftlichen Studien 
als Grundlage für praktische Implementie-
rung und für politische Entscheidungen zu 
gesetzlichen Regelungen 

WICHTIGE FAKTEN, 
ZAHLEN 
UND DATEN

•	 Eine Studie der DAK aus dem Jahr 2021 
ergab, dass jährlich 27,3 Prozent der 0- bis 
17-jährigen DAK-Versicherten eine ärztliche 
Diagnose erhalten, die einen chronischen 
Verlauf nehmen kann. Laut einer Studie des 
RKIs ist in Deutschland insgesamt jedes 
sechste Kind zwischen 0 und 17 Jahren chro-
nisch krank.

•	 Die Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit chronischen Gesundheitsstörungen 
ist häufig geprägt von einer starken Frag-
mentierung. Je schlechter der Gesundheits-
zustand eines Kindes, desto unzufriedener 
sind die Eltern mit der Versorgung ihrer 
Kinder. Die notwendige vernetzte Betreuung 
zwischen häuslichen Kinder- und Jugend:ärz-
tinnen und spezialisierten Zentren wird nicht 
in ausreichendem Maße angeboten, v. a. auch 
aufgrund unzureichender Finanzierung und 
unzureichender Kapazitäten ambulanter Be-
treuungsangebote an spezialisierten Zentren.

•	 Im Transitionsprozess verlieren 40 Prozent 
der Betroffenen den Anschluss zu einer 
medizinischen Versorgung. Das führt zu 
einer starken Gefährdung der Sicherheit und 
Gesundheit, zu einer Erhöhung des Sterberi-
sikos und insgesamt zu hohen Kosten für das 
Gesundheitssystem.

•	 Der Transitionsmedizin mangelt es an Finan-
zierung, an Kooperation der beteiligten Insti-
tutionen sowie angemessenen Standards. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Etwa vier Millionen Menschen in Deutschland haben 
eine Seltene Erkrankung. Ein Großteil von ihnen sind 
Kinder. In der Öffentlichkeit wird ihnen wenig Auf-
merksamkeit zuteil. Ihre Versorgung ist mit beson-
deren Herausforderungen verbunden. Hierzu zählen 
insbesondere, dass ihre Behandlung komplex ist, 
eine multiprofessionelle Begleitung erfordert und 
dementsprechend kostenintensiv ist. Entscheidend 
ist außerdem eine gute Vernetzung der Versorgungs-
strukturen sowie eine Förderung von Forschung. 
Auch die Weiterbildung des medizinischen Fach- 
personals ist von enormer Bedeutung. Ziel muss es  
insgesamt sein, dass auch Kinder mit Seltenen  
Erkrankungen Zugang zu bestmöglicher medizini-
scher Versorgung und zu neuesten Forschungs- 
entwicklungen erhalten.

Kapitel 4

Versorgung von Kindern 
mit Seltenen Erkrankungen 
Dr. Carolin Ruther
Prof. Dr. Christoph Klein
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In Deutschland leben laut aktuellen Schätzungen rund 
drei Millionen Kinder mit einer Seltenen Erkrankung 
(1). Als selten gilt eine Krankheit, wenn nicht mehr als 
fünf von 10.000 Menschen davon betroffen sind (2). 
Heute sind weltweit etwa 7.000 Seltene Erkrankungen 
bekannt, wobei 80 Prozent davon genetische Ursachen 
haben (2). Bis eine Seltene Erkrankung als solche er-
kannt wird, vergehen oft Monate oder sogar Jahre. Die 
betroffenen Patient*innen und ihre Familien haben 
meist lange Odysseen durch die Arztpraxen hinter sich, 
bis die richtige Diagnose gestellt wird und eine passen-
de Therapie begonnen werden kann. 

Oftmals stehen Ärzt*innen aber auch vor der Herausfor-
derung, dass es für die jeweilige Krankheit noch gar kei-
ne entsprechende Therapie gibt, weshalb die Forschung 
zu Seltenen Erkrankungen enorm wichtig ist. So sterben 
nach wie vor in Deutschland pro Jahr über 2.000 Kinder 
an einer Seltenen Erkrankung (3). Sie sind die Waisen 
der Medizin. Sie stehen im Schatten der öffentlichen 
Aufmerksamkeit. 

Quelle: Care-for-Rare Foundation

Abbildung 1: 
Seltene Erkrankungen
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Die medizinische und klinische Versorgung von Kin-
dern mit Seltenen Erkrankungen ist mit verschiedenen 
Herausforderungen verbunden. In den meisten Fällen 
handelt es sich bei Seltenen Erkrankungen um schwere, 
komplexe Krankheiten, die eine aufwendige Betreuung 
erfordern. Zwar verfügt Deutschland im weltweiten 
Vergleich über ein gutes Gesundheitssystem, jedoch 
sind Patient*innen mit Seltenen Erkrankungen auf eine 
multiprofessionelle Versorgung angewiesen, deren Vor-
haltekosten hoch sind. Die Versorgung von Kindern mit 
Seltenen Erkrankungen ist für die Kliniken nicht kos-
tendeckend möglich. Dies bringt das Gesundheitswesen 
an seine strukturellen und ökonomischen Grenzen. Dar-
über hinaus sind bei erkrankten Kindern auch die Eltern 
und Geschwister mit betroffen, sie benötigen ebenfalls 
häufig psychologische Betreuung und professionelle 
Begleitung bei sozialrechtlichen Fragen, wobei die da-
für anfallenden Kosten meist nicht von Krankenkassen 
gedeckt werden können. Hinzu kommt, dass qualifizier-
te Facheinrichtungen für die betroffenen Familien oft 
nur schlecht zu erreichen sind und es häufig auch an 
Informationen und praktischer Unterstützung im Alltag 
fehlt (4). Vor diesem Hintergrund ist es besonders wich-
tig, akademische Zentren der Kinderheilkunde sowie 
wissenschaftliche Institute verstärkt miteinander zu 
vernetzen, um die Expertise zu Seltenen Erkrankungen 
zu bündeln und gemeinsam deren Ursachen zu erfor-
schen und neue Therapien entwickeln zu können. 

Vernetzung, Forschung und Weiterbildung fördern
Seit 2003 fördert das Bundesforschungsministerium 
auf nationaler Ebene die Bildung von Verbünden, die 
Forschung und Versorgung zu Seltenen Erkrankungen 
zusammenführen (5). Infolge europäischer Vorgaben 
wurde 2009 vom Bundesgesundheitsministerium ein 
Bericht mit dem Titel „Maßnahmen zur Verbesserung 
der gesundheitlichen Situation von Menschen mit 
Seltenen Erkrankungen in Deutschland“ veröffentlicht, 
der auf Versorgungsdefizite hinweisen und Verbesse-
rungsvorschläge darlegen sollte (2). Initiiert durch die 
Europäische Kommission wurde 2010 auch in Deutsch-
land ein Nationales Aktionsbündnis für Menschen mit 
Seltenen Erkrankungen (NAMSE) ins Leben gerufen. 
Dieses Bündnis hat einen Nationalen Aktionsplan aus-
gearbeitet, der konkrete Maßnahmenvorschläge enthält. 
Das übergreifende Ziel des Aktionsplans besteht darin, 
Patient*innen wie auch medizinisches Fachpersonal 
besser zu informieren, die medizinischen Versorgungs-
strukturen auszubauen, Kompetenzen zu bündeln und 
die Forschung im Bereich der Seltenen Erkrankungen 
zu stärken (6). Darüber hinaus spielt auch die Koopera-
tion mit internationalen Partnern eine wichtige Rolle, 
denn aufgrund der geringen Patientenzahl reicht es bei 
zahlreichen Seltenen Erkrankungen nicht aus, nur die 
nationalen Kapazitäten zu bündeln. Das Internationale 
Rare Diseases Research Consortium (IRDiRC) wurde 
von der EU-Kommission und dem US National Institute 
of Health gemeinsam gegründet und beteiligt über 50 

internationale Partner (5). Daneben gibt es verschiede-
ne Europäische Referenznetzwerke (ERN) für Seltene 
Erkrankungen, in denen medizinische Expert*innen, 
Fachzentren, Gesundheitsdienstleister und Labore 
grenzübergreifend zusammenarbeiten, um den Wissens-
austausch und die Koordination der Versorgung inner-
halb von Europa zu organisieren (7).

Trotz dieser verschiedenen Initiativen und Bestrebun-
gen fehlt es oftmals an den finanziellen Mitteln, um 
die jeweiligen Maßnahmen und Forschungsprojekte 
umzusetzen. Im Februar 2022 wurde von den deutschen 
Zentren für Seltene Erkrankungen eine bundesweite 
Petition gestartet, die sich für eine langfristige und 
gesicherte Finanzierung der derzeit 30 spezialisierten 
Fachzentren durch die Krankenkassen einsetzt (8). Auch 
der Deutsche Ethikrat forderte bereits 2018, dass ins-
besondere die bürokratischen Hürden bei der Beantra-
gung von Forschungsgeldern für Seltene Erkrankungen 
abgebaut werden müssen (9). Aufgrund der finanziellen 
Herausforderungen sind Patienten*innen, medizinisches 
Personal und Wissenschaftler*innen nach wie vor auch 
auf die Einwerbung von Drittmitteln und Spendengel-
dern angewiesen. Hier leisten insbesondere die Allianz 
Chronischer Seltener Erkrankungen (ACHSE) e.V. sowie 
gemeinnützige Stiftungen wie u. a. die Care-for-Rare 
Foundation für Kinder mit Seltenen Erkrankungen am 
Dr. von Haunerschen Kinderspital der LMU München 
einen wichtigen Beitrag zur Förderung der medizini-
schen Versorgung und Forschung. 

Ein weiterer wichtiger Schwerpunkt bei der Versorgung 
von Kindern mit Seltenen Erkrankungen besteht in der 
Aus- und Weiterbildung von qualifiziertem Fachperso-
nal. So wies der Deutsche Ethikrat in einer Ad-hoc-Emp-
fehlung darauf hin, dass das Thema Seltene Erkrankun-
gen in der ärztlichen Ausbildung und in der anderer 
Gesundheitsberufe stärker als bislang berücksichtigt 
werden müsse und dass auch nach Abschluss der Aus-
bildung spezifische Fort- und Weiterbildungsprogram-
me implementiert werden sollten (9). Eine Schlüsselpo-
sition kommt damit verbunden sogenannten Clinician 
Scientists zu, also forschenden (Kinder-)Ärzt*innen, 
die sich nicht nur um die medizinische Betreuung der 
Patient*innen kümmern, sondern auch die Ursachen der 
Seltenen Krankheiten und verbesserte Therapieoptio-
nen erforschen. Verschiedene Universitätskliniken bie-
ten mittlerweile entsprechende Ausbildungsprogramme 
an, und auch das Bundesministerium für Bildung und 
Forschung (BMBF) fördert seit 2020 eine entsprechende 
Ausbildung (10). Dadurch soll in Zukunft unter ande-
rem die Translation, d. h. die Übertragung von wissen-
schaftlichen Erkenntnissen in die medizinische Praxis 
beschleunigt werden.
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Genomforschung – medizinische Detektivarbeit 
im Namen der Patient*innen
Eine bedeutende Rolle bei der Erforschung Seltener 
Erkrankungen spielt die Genomforschung, die den Weg 
für eine personalisierte Präzisionsmedizin ebnet. Die 
Suche nach den genetischen Ursachen von Seltenen 
Erkrankungen gleicht häufig der Suche nach der Nadel 
im Heuhaufen oder anders ausgedrückt: Ärzt*innen und 
Wissenschaftler*innen leisten medizinische Detektiv-
arbeit im Namen der Patient*innen, um Krankheits-
mechanismen auf die Spur zu kommen. Dabei ermög-
licht gerade die Genomforschung neue Ansätze, denn 
mithilfe der sogenannten Genomsequenzierung können 
einzelne Gene analysiert werden. Dies begründet eine 
moderne Präzisionsdiagnostik. Auf der Grundlage der 
Diagnose können neue individualisierte Therapieoptio-
nen für die Betroffenen entwickelt werden (11). So kann 
die Forschung an Seltenen Erkrankungen auch Inno-
vationstreiber für die Erforschung häufig auftretender 
Erkrankungen sein, indem durch die Analyse einzelner 
Gene Krankheitsmechanismen entdeckt werden, die 
auch bei verbreiteten „Volkskrankheiten“ eine Rolle 
spielen. Kinder mit Seltenen Erkrankungen können 
dadurch von den Waisen der Medizin zu den Pionieren 
einer hochmodernen, personalisierten Präzisionsmedi-
zin werden. 

Allerdings kritisieren Expert*innen, dass Deutschland in 
den vergangenen Jahren zunehmend den Anschluss an 
die internationale Genommedizin verloren hat, wes-
halb hier dringender Handlungsbedarf besteht (12). Vor 
diesem Hintergrund hat die Bundesregierung 2019 eine 
Nationale Strategie für Genommedizin (genomDE) ins 
Leben gerufen, die darauf abzielt, die Genommedizin 
in die deutsche Gesundheitsversorgung zu integrieren. 
Die rechtlichen Grundlagen dafür wurden mittlerweile 
geschaffen, die entsprechende Dateninfrastruktur wird 
derzeit etabliert, und seit 2021 wird am Aufbau einer 
bundesweiten Plattform zur medizinischen Genom-
sequenzierung gearbeitet (13). Weitere wesentliche 
Ziele bestehen im Aufbau der entsprechenden Ver-
sorgungsstrukturen, der Etablierung von Standards in 
den Sequenzierungstechnologien und in der klinischen 
Nutzung dieser Daten sowie in der Aus- und Weiter-
bildung des medizinischen Personals (13). Dabei wird 
der Erforschung von Seltenen Erkrankungen auch in der 
Nationalen Strategie für Genommedizin eine Vorreiter-
rolle zugesprochen, weshalb ab 2023 im Rahmen eines 
fünfjährigen Modellprojekts anhand dieser Krank-
heitsgruppen die Vorteile der Genommedizin für die 
Gesundheitsversorgung aufgezeigt werden sollen (13). 
Diese Entwicklung lässt hoffen, dass in der Politik das 
Bewusstsein für Seltene Erkrankungen geschärft wird, 
auch wenn in Zukunft speziell für die Versorgung von 
Kindern mit Seltenen Erkrankungen noch verschiedene 
Herausforderungen bestehen, die es zu überwinden gilt.

Was muss noch besser werden? 
Forderungen an die Politik
Ein zentrales Ziel der Politik muss in diesem Zusam-
menhang sein, das Bewusstsein für Menschen mit 
Seltenen Erkrankungen und insbesondere für betroffe-
ne Kinder in der gesellschaftlichen Öffentlichkeit noch 
besser zu stärken und hierzu die entsprechenden Mittel 
bereitzustellen. Zudem müssen weiterhin Forschungs- 
und Vernetzungsstrukturen gefördert werden, die 
sich mit Seltenen Erkrankungen beschäftigen, sodass 
Betroffene Zugang zu bestmöglicher medizinischer 
Versorgung und zu neuesten Forschungsentwicklungen 
erhalten. Damit verbunden ist auch eine verlässliche Fi-
nanzierung von Zentren für Seltene Erkrankungen und 
der Abbau bürokratischer Hürden (z. B. bei der Beantra-
gung medizinischer und therapeutischer Leistungen, bei 
der Bewilligung bestimmter Sozialleistungen etc.).

Ein weiteres Problem besteht nach wie vor darin, dass 
es oftmals an speziell für Kinder hergestellten Me-
dikamenten sowie andererseits an Arzneimitteln für 
Patient*innen mit Seltenen Erkrankungen (sogenannte 
Orphan Drugs) fehlt. 2022 haben Europäisches Parla-
ment und WHO deshalb dazu aufgerufen, die EU-Ver-
ordnungen für Kinderarzneimittel und für Orphan-Arz-
neimittel zu überarbeiten (14). Während vor dem Jahr 
2000 in der EU jährlich kaum mehr als ein Medikament 
gegen eine Seltene Erkrankung zugelassen wurde, sind 
es inzwischen immerhin schon 200, wie der aktuelle 
Biotech-Report konstatiert (15). Bei derzeit etwa 7.000 
bekannten Seltenen Erkrankungen besteht allerdings 
noch ein großer Handlungsbedarf. Gesundheitspoliti-
sches Ziel muss es sein, Therapien auch für die verblei-
benden Seltenen Erkrankungen zu entwickeln, für die 
es heute noch keine Behandlungsoption gibt. Hierfür 
ist es notwendig, förderliche Rahmenbedingungen zu 
entwickeln. 

Ein weiteres wichtiges Vorhaben muss es sein, den 
Krankenhausaufenthalt für Kinder allgemein und 
für Kinder mit Seltenen Erkrankungen im Speziellen 
altersgerechter zu gestalten, da sie häufig über viele 
Wochen, Monate und Jahre hinweg klinisch betreut 
werden müssen. Hierbei spielt die Achtung der UN-Kin-
derrechtskonvention eine bedeutende Rolle, wobei für 
deren Umsetzung im Klinikalltag die entsprechenden 
finanziellen und personellen Ressourcen zur Verfügung 
gestellt werden müssen. 

Kinder mit Seltenen Erkrankungen benötigen eine 
Gesundheitsversorgung, die ihren individuellen Bedürf-
nissen entspricht und die sie in ihrem Dasein als Kind 
wahrnimmt und respektiert. Hierfür müssen Gesell-
schaft und Politik die nötigen Grundlagen schaffen. 
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EMPFEHLUNGEN 
DER STIFTUNG 
KINDERGESUNDHEIT

•	 Förderung von Forschungs- und Vernetzungs-
strukturen zur Verbesserung der Diagnose 
und Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen mit schweren, chronischen und Selte-
nen Erkrankungen 

•	 Verlässliche Finanzierung der nationalen 
Zentren für Seltene Erkrankungen, Anreize 
für mehr Forschung an und Entwicklung von 
innovativen diagnostischen und therapeu-
tischen Interventionen bei Seltenen Erkran-
kungen (z. B. Medikamente und Medizin-
produkte), besonders auch im Kindes- und 
Jugendalter 

•	 Stärkere Ausrichtung der Krankenhaushalte 
auf kindliche Bedarfe sowie bessere perso-
nelle wie finanzielle Unterlegung 

•	 Steigerung der gesellschaftlichen Sensibili-
sierung für Seltene Erkrankungen
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die Vorsorgeuntersuchungen für Kinder und Jugend-
liche (U1 bis U11 sowie J1 und J2) sind ein zentraler 
Baustein der Sicherstellung einer gesunden Entwick-
lung Minderjähriger. Die U-Untersuchungen stellen 
sicher, dass gesundheitliche Probleme und Auffällig-
keiten frühzeitig erkannt und gegebenenfalls be-
handelt werden. Sie spielen auch eine zentrale Rolle 
beim Erreichen hoher Impfquoten. Die Inanspruch-
nahme der Vorsorgeuntersuchungen in Deutschland 
ist im frühen Kindesalter weiterhin hoch. Auch wäh- 
rend der Coronapandemie wurden die meisten 
Termine fristgerecht wahrgenommen bzw. dem Pan-
demiegeschehen entsprechend nachgeholt. Lediglich 
bei den Jugenduntersuchungen (J1 + J2) bestehen 
weiterhin deutliche Nachhol- und Optimierungs-
potenziale. Hier setzte sich der negative Trend bei 
der Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen der 
letzten Jahre weiter fort. 

Kapitel 5

Vorsorgeuntersuchungen
Stiftung Kindergesundheit
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Früherkennungsuntersuchungen (U- und J- Unter-
suchungen) für Kinder und Jugendliche sind wichtige 
präventive Maßnahmen. Sie sollen Erkrankungen und 
relevante Auffälligkeiten in der kindlichen Entwicklung 
frühzeitig erkennen und damit zeitgerechte Behand-
lungsmöglichkeiten eröffnen. Für Säuglinge und Kinder 
gibt es zehn U-Untersuchungen (U1–U9 inkl. der U7a). 
Von den sechs im ersten Lebensjahr durchgeführten 
Früherkennungsuntersuchungen finden die ersten 
beiden (U1 und U2) in der Regel noch in der Geburts-
klinik statt, danach erfolgen diese zumeist ambulant bei 
Kinder- und Jugendärzt*innen, deutlich seltener auch 
bei Allgemeinärzt*innen. Ab dem zweiten Lebensjahr 
bis etwa zu einem Alter von fünf Jahren sind im jähr-
lichen Abstand weitere U-Untersuchungen vorgesehen 
(U7–U9). Die 1989 eingeführte Jugendgesundheits-
untersuchung J1 soll im Alter zwischen 12 bis 13 Jahren 
erfolgen (1). 

Die Untersuchungen U1 bis U9 sowie J1 sind in § 26 
SGB V als Leistungen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung festgelegt. Inhalte, Zeitpunkte und Struktur 
des Untersuchungsprogramms legt der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) in der „Richtlinie über die 
Früherkennung von Krankheiten bei Kindern“ fest. 
Neben diesem Untersuchungsprogramm bieten Kran-
kenkassen zusätzliche Untersuchungen an, insbesonde-
re für Kinder im Grundschulalter (U10 und U11) und für 
Jugendliche (J2). Das Spektrum dieser Untersuchungen 
ist nicht durch den G-BA festgelegt, die Kosten werden 

von einzelnen Krankenkassen als freiwillige Leistung 
übernommen. Die Ergebnisse dieser Check-ups werden 
im sogenannten Gelben Kinderuntersuchungsheft
dokumentiert (2).

In Deutschland gibt es aktuell keine bundeseinheitli-
chen Vorgaben im Bereich der Vorsorgeuntersuchungen 
(u. a. Teilnahmepflichten und -erfassung, Terminerinne-
rungen, Sanktionen etc.). Alle 16 Bundesländer haben 
eigene Gesetze oder Verordnungen eingeführt, um die 
Inanspruchnahme der Untersuchungen zu organisieren 
bzw. zu steigern. Auch im direkten Vergleich bestehen 
zwischen den einzelnen Ländern weitere Unterschiede: 
So gibt es in 13 Bundesländern ein Einladungs- oder 
Erinnerungswesen, wobei in drei Bundesländern (Berlin, 
Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen) reak-
tive Erinnerungsschreiben bei nicht erfolgten U-Unter-
suchungen verschickt werden. In zehn Bundesländern 
werden proaktiv Einladungsschreiben versendet. Die in 
das Verfahren einbezogenen U-Untersuchungen unter-
scheiden sich zwischen den einzelnen Ländern zudem 
leicht. Baden-Württemberg, Bayern und Sachsen-Anhalt 
verfügen über keine zentrale Stelle zur Durchführung 
eines Einladungs- bzw. Erinnerungswesens. 
	
In Baden-Württemberg, Bayern und Hessen ist die Teil-
nahme an den U-Untersuchungen verpflichtend. Nur in 
Hessen wird sie durch eine zentrale Stelle kontrolliert. 
In Baden-Württemberg und Hessen gibt es keine Sank-
tionen bei einer versäumten Vorsorgeuntersuchung. In 
Bayern ist die Nichtteilnahme an der U6 und U7 mit 
Sanktionen verbunden, da das Landeskindergeld an 
einen entsprechenden Nachweis geknüpft ist. Obwohl 
in Thüringen keine gesetzliche Teilnahmepflicht fest-
gelegt ist, erfolgt die Zahlung des Landeserziehungs-
geldes auch dort nur bei Vorlage eines entsprechenden 
Nachweises der Teilnahme an den U-Untersuchungen. 
Sachsen-Anhalt ist somit das einzige Bundesland 
Deutschlands, in dem es keine Teilnahmepflicht und 
kein Einladungs- und Rückmeldesystem zur Überprü-
fung der Teilnahme an den U-Untersuchungen gibt. Im 
Ländervergleich weist Sachsen-Anhalt die geringste 
Inanspruchnahme auf, was für einen Nutzen des Einla-
dungs- und Rückmeldesystems spricht (3).

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss vorgesehene Kinder- 
vorsorgeuntersuchungen (blau markiert) sowie zusätzliche  
freiwillige U- und J-Untersuchungen (orange markiert) 
Quelle: eigene Darstellung nach Gesundheitsuntersuchungen  
für Kinder und Jugendliche (bund.de) (2)

Tabelle 1:
Übersicht über in Deutschland vom Gemeinsamen
Bundesausschuss vorgesehene Kindervorsorgeunter-
suchungen

	 VORGEGEBENE ZEITSPANNE 
	 FÜR DIE VORSORGEUNTERSUCHUNG

U1	 Neugeborenen-Erstuntersuchung

U2	 3.–10. Lebenstag

U3	 4.–5. Lebenswoche

U4	 3.–4. Lebensmonat

U5	 6.–7. Lebensmonat

U6	 10.–1a2. Lebensmonat (1 Jahr)

U7	 21.–24. Lebensmonat (2 Jahre)

U7a	 34.–36. Lebensmonat (3 Jahre)

U8	 46.–48. Lebensmonat (4 Jahre)

U9	 60.–64. Lebensmonat (5 Jahre) 

U10	 7–8 Jahre

U11	 9–10 Jahre

J1	 12–13 Jahre

J2	 16–17 Jahre
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Inanspruchnahme der U-Untersuchungen 
im ersten Lebensjahr
An den meist während des Klinikaufenthaltes nach der 
Geburt durchgeführten Untersuchungen U1 und U2 
nehmen fast alle Säuglinge teil (4). Die weitere Inan-
spruchnahme der U-Untersuchungen U3 bis U9 lässt 
sich u. a. aus den Abrechnungsdaten der Krankenkasse 
AOK aus den Jahren 2008 bis 2016 ableiten (5). Dem-
nach stieg die Inanspruchnahme an den Untersuchun-
gen von den Geburtskohorten 2008 zu 2016 schrittwei-
se an. So nahmen an der U3 91,7 Prozent der Kinder des 
Geburtsjahrgangs 2008 und 95,0 Prozent der 2016 ge-
borenen Kinder teil, für die U5 sind die entsprechenden 
Quoten 93,4 Prozent bzw. 96,0 Prozent (Abbildung 1) (5). 
Vergleichbare Ergebnisse zeigte auch die Auswertung 
der Kinderuntersuchungshefte, die von 94 Prozent der 
an der Schuleingangsuntersuchung 2019 teilnehmen-
den Kinder in Baden-Württemberg vorgelegt wurden.

Die Teilnahmeraten bei den U-Untersuchungen im 
ersten Lebensjahr (U3–U6) lagen bei 95 Prozent (1). Bei 
den Untersuchungen zur Einschulung für das Schuljahr 
2019/2020 in Nordrhein-Westfalen zeigten sich eben-
falls hohe Teilnahmequoten an den U-Untersuchungen 
im ersten Lebensjahr, wenngleich sie etwas niedriger 
sind als in Baden-Württemberg (Vorlage Untersu-
chungsheft: 91,6 Prozent; Teilnahme U3: 91,5 Prozent, 
U4: 91,4 Prozent, U5: 91,9 Prozent und U6: 92,5 Prozent) 
(6).

Nach Geburtsjahrgang, in Prozent
Quelle: eigene Darstellung basierend auf Daten aus (5) 

Abbildung 1:
Inanspruchnahme der U-Untersuchungen von AOK-versicherten Kindern im 1. Lebensjahr
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U-Untersuchungen ab dem zweiten Lebensjahr
bis zum Alter von fünf Jahren (U7–U9)
Die von der AOK ermittelten Teilnahmequoten von Kin-
dern ab zwei Jahren zeigen auch bei der U7 eine leichte 
Zunahme der Inanspruchnahme von den Geburten-
jahrgängen 2006 bis 2012, während bei der U8 und U9 
ab dem Geburtsjahrgang 2008 ein leicht rückläufiger 
Trend zu verzeichnen ist (Abbildung 2). So nahmen z. B. 
89,6 Prozent der Geburtskohorte 2006, 94,7 Prozent der 
Geburtskohorte 2010, 94,1 Prozent der Geburtskohorte 
2012 und 93,5 Prozent der Geburtskohorte 2014 an der 
U7 teil. Die U7a wurde erst im Laufe des Jahres 2008 
in den Leistungskatalog aufgenommen und hatte beim 
Geburtsjahrgang 2006 noch eine niedrige Teilnahme-
rate, die allerdings in den folgenden Geburtsjahrgängen 
deutlich bis auf 89,9 Prozent im Geburtsjahrgang 2012 
stieg (5). 

Nach Geburtsjahrgang, in Prozent
Quelle: eigene Darstellung basierend auf Daten aus (5) 

Abbildung 2:
Inanspruchnahme der U-Untersuchungen von AOK-versicherten Kindern ab dem 2. Lebensjahr 
bis zum Alter von 5 Jahren 

Mit zunehmendem Alter geht die Teilnahmerate an den 
Untersuchungen zurück. Beispielsweise nahmen im Ge-
burtsjahrgang 2011 an der U7 94,4 Prozent und an der 
U9 nur noch 87,7 Prozent teil. Eine ähnliche Abnahme 
der Inanspruchnahme ab dem 2. Lebensjahr wurde auch 
bei den Schuleingangsuntersuchungen 2019 in Baden-
Württemberg erhoben (1). Dieses Bild ist aber nicht auf 
ganz Deutschland übertragbar: In Nordrhein-Westfalen 
zeigte sich bei den Schuleingangsuntersuchungen 
2019/2020 ein leicht gegenläufiger Trend: 92,5 Prozent 
Teilnahme an der U6, 93,2 Prozent an der U7, 95,1 Pro-
zent an der U8 und 93,6 Prozent an der U9 (6).
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Vollständige Teilnahme an allen U-Untersuchungen 
An den regelhaft angebotenen U-Untersuchungen 
nahmen 68,8 Prozent aller AOK-versicherten Kinder des 
Geburtsjahrgangs 2008 und 72,5 Prozent des Jahrgangs 
2010 teil (Abbildung 3). Nur eine U-Untersuchung 
ließen in den beiden Jahrgängen 19,8 Prozent bzw. 18,6 
Prozent aus, und drei Untersuchungen fehlten bei 4,5 
Prozent bzw. 3,3 Prozent (Abbildung 3), während nur 0,2 
Prozent gar keine U-Untersuchung wahrnahm (5). 

Bei der Schuleingangsuntersuchung 2014/2015 in 
Bayern lag das Gelbe Untersuchungsheft bei 93,9 Pro-
zent vor. Unter diesen Kindern hatten 88,7 Prozent alle 
Untersuchungen von U1 bis U9 ohne U7a und 80,7 Pro-
zent alle Untersuchungen von U1 bis U9 einschließlich 
U7a wahrgenommen (7). 

Geburtsjahrgänge 2008 und 2010, in Prozent
Quelle: eigene Darstellung basierend auf Daten aus (5)

Abbildung 3:
Vollständigkeit der Inanspruchnahme der U3–U9 (ohne U7a) durch AOK-versicherte Kinder 
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Sozioökonomischer Status und Teilnahme 
an U-Untersuchungen 
Ergebnisse des bundesweiten Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys (KiGGS-Studie) zeigen einen Zu-
sammenhang zwischen sozioökonomischem Status 
der Familie und der vollständigen Teilnahme an den 
U-Untersuchungen (U3–U9 ohne U7a). So waren diese 
in den mittleren (98,0 Prozent) und hohen (97 Prozent) 
Statusgruppen signifikant höher als in der niedrige-
ren Statusgruppe (94,6 Prozent). Neben Kindern aus 
den niedrigen Statusgruppen waren auch Kinder mit 
Migrationshintergrund etwas seltener bei allen Früh-
erkennungsuntersuchungen. Der Unterschied war 
allerdings nur bei Kindern mit beidseitigem Migrations-
hintergrund statistisch signifikant. So haben Kinder 
mit beidseitigem zu 94,4 Prozent, mit einseitigem zu 
95,1 Prozent und ohne Migrationshintergrund zu 98,0 
Prozent alle U-Untersuchungen absolviert (8). Auch die 
Daten der Einschulungsuntersuchungen in Berlin zur 
Inanspruchnahme der U4 bis U8 für die Jahre 2011 bis 
2017 zeigen einen Zusammenhang zwischen Teilnah-
meraten und Sozialstatus sowie Migrationshintergrund: 
Kinder aus der oberen Statusgruppe wiesen in diesem 
Zeitraum bei allen U-Untersuchungen höhere Teilnah-
mequoten auf als Kinder aus der mittleren und unteren 
Statusgruppe. Auch nahmen im Vergleich zur unteren 
Statusgruppe Kinder aus der mittleren Statusgruppe 
häufiger an den Früherkennungsuntersuchungen teil. 
Über die Jahre (2011–2017) hat sich der Unterschied 
zwischen den sozialen Schichten langsam angeglichen, 
da auch die Inanspruchnahmeraten bei Kindern aus 
der unteren Statusgruppe deutlich gestiegen sind. Eine 
analoge Entwicklung konnte bezüglich des Faktors 
Migrationshintergrund beobachtet werden. Die Teilnah-
mequoten sind zwar bei allen U-Untersuchungen bei 
Kindern ohne Migrationshintergrund höher als bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund, über die Jahre ist aber 
ein Angleich der Teilnahmeraten festzustellen. Anhand 
der Berliner Daten lässt sich zwar nicht sicher belegen, 
dass diese Entwicklung mit dem Einladungssystem, 
mittels dem alle Kinder, unabhängig vom Sozial- oder 
Migrationsstatus, erreicht werden, zusammenhängt. 
Da mit den Erinnerungsschreiben auch Familien mit 
Sprachbarrieren oder fehlenden Kenntnissen über die 
U-Untersuchungen angesprochen und informiert wer-
den, sind positive Wirkungen jedoch plausibel (9).

Die Sorgenkinder: Jugenduntersuchungen
Die ebenfalls gesetzlich als Kassenleistung definierte 
J1-Untersuchung wird in erheblich geringerem Maße 
in Anspruch genommen als die U-Untersuchungen. Ein 
ursächlicher Faktor könnte sein, dass kein vergleich-
barer Aufwand betrieben wird, um die Information zur 
Nutzung des Angebots zu fördern. Seit vielen Jahren 
ist ein sinkender Trend bei dieser Untersuchung zu 
verzeichnen (10). So zeigte zuletzt der 2020 vorgelegte 
Versorgungsmonitor ambulanter Kinder- und Jugend-
medizin des Zentralinstituts für die kassenärztliche 
Versorgung (ZI) erneut einen Rückgang der durchge-
führten J1-Untersuchungen (Zeitraum: 2010–2017). Lag 
die Zahl dieser Gesundheitschecks 2010 noch bei rund 
235.000 Untersuchungen, fiel dieser Wert über den Ver-
lauf von sieben Jahren auf 218.000 ab (10). 

Die vertragsärztlichen Abrechnungsdaten zeigen für das 
Geburtsjahr 1995 eine Inanspruchnahme der J1 von nur 
43,4 Prozent, mit großer Variation sowohl auf Kreis- als 
auch auf KV-Ebene. Jugendliche im ländlichen Raum 
(38,3 Prozent) bzw. im ländlichen Umfeld (41,5 Prozent) 
nahmen seltener an der J1 teil als in Kernstädten (44,4 
Prozent) bzw. im verdichteten Umland (44,8 Prozent) 
(12). Mit einer durchschnittlichen Teilnahmequote von 
46,6 Prozent beim Geburtsjahrgang 1997 und 48,6 Pro-
zent beim Jahrgang 1998 zeigt sich ein leichter Anstieg 
(insgesamt höchste Quote), während die Teilnahme 
beim Geburtsjahrgang 1999 wieder etwas auf 47,7 Pro-
zent fiel (12). 

Im Ländervergleich weist Bayern mit ca. 40 Prozent die 
bundesweit niedrigsten J1-Inanspruchnahmeraten auf 
(Abbildung 4). Als häufigsten Grund für die Nichtteil-
nahme zeigte eine Studie des Landesamts für Gesund-
heit und Lebensmittelsicherheit (LGL) eine fehlende 
Bekanntheit der J1-Untersuchung. In einer vergleichen-
den Studie „Dein Ticket zur J1-Untersuchung“ haben das 
LGL und die Stiftung Kindergesundheit unterschiedliche 
Verfahren der Bewerbung mit auf die Altersgruppe 12- 
bis 14-Jährige zugeschnittenem Informationsmaterial 
verglichen (Flyer „Dein Ticket zur J1“, Animationsspot 
und Website). Ein Anschreiben mit Zusendung eines Fly-
ers erhöhte die Teilnahmerate um 9,1 Prozent, während 
eine persönliche Information in der Schule gemeinsam 
mit der in der 6. Klasse stattfindenden Prüfung der 
Impfbücher die Teilnahme um 16 Prozent steigerte (13).
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In noch geringerem Maße als die J1-Untersuchungen 
werden die J2-Untersuchungen in Anspruch genommen. 
Bundesweite Daten über die Nutzungshäufigkeit der 
J2-Untersuchungen liegen bedauerlicherweise nicht 
vor. Einen Einblick bieten lediglich einzelne Veröffent-
lichungen von Krankenkassen, die diese Leistung frei-
willig übernehmen. Selbst dort, wo die Untersuchung 
bezahlt und in der Zielgruppe aktiv beworben wird, 
liegen die Quoten demnach im einstelligen Prozent-
bereich. Beispielsweise berichtete die AOK Nordwest 
für 2019 für ihre Versicherten im entsprechenden Alter 
eine Teilnahmequote von nur neun Prozent (16). 

Geburtsjahrgänge 1997, 1998 und 1999 nach KV-Bereichen, in Prozent
Quelle: eigene Darstellung basierend auf Daten aus (10, 14)

Abbildung 4:
Inanspruchnahme der J1-Untersuchung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung 
nach KV-Bereichen 
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Hat die Coronapandemie die Inanspruchnahme 
der Früherkennungsuntersuchungen im Kindes- und 
Jugendalter beeinflusst?
Mit Beginn der Coronapandemie im Frühjahr 2020 ist 
die Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen in allen 
Fachbereichen deutlich zurückgegangen. Nach einer 
Auswertung des Zentralinstituts für die kassenärztliche 
Versorgung (ZI) sind die Fallzahlen mit persönlichem 
Arzt-Patienten-Kontakt im April 2020 gegenüber dem 
Vorjahr um insgesamt 24,1 Prozent zurückgegangen 
(11). Am stärksten war der Einbruch mit 34,9 Prozent im 
Bereich der Kinder- und Jugendärzt*innen. Nach dem 
Rückgang der Infektionszahlen gab es dann im Juni 
2020 in allen ärztlichen Bereichen Nachholeffekte, die 
persönlichen Arzt-Patienten-Kontakte lagen insgesamt 
7,1 Prozent über dem Vorjahresniveau. Die Nachhol-
effekte bei den Kinder- und Jugendärzt*innen lagen bei 
einem Plus von 26,8 Prozent gegenüber dem Juni 2019.

Dieses Muster setzte sich im weiteren Verlauf der Pan-
demie fort: Hohe Covid-19-Inzidenzen führten zu einem 
Rückgang der Praxisbesuche, nach Abebben der jewei-
ligen Welle kam es zu Nachholeffekten. Am stärksten 
waren die Schwankungen auch in den weiteren Wellen 
in der Pädiatrie: Im Januar und Februar 2021 sanken 
Arzt-Patienten-Kontakte dort gegenüber 2019 um 32,3 
Prozent beziehungsweise 25,7 Prozent – mehr als dop-
pelt so stark wie im Durchschnitt der Kassenärzt*innen. 
Mit 24,2 Prozent über dem Niveau von 2019 lagen die 
Nachholeffekte entsprechend im März 2021 bei den 
Kinder- und Jugendärzt*innen wieder am höchsten. Das 
gleiche Bild zeigt sich im Verlauf beziehungsweise nach 
der dritten Welle (11).

Da die Früherkennungsuntersuchungen in den Richtli-
nien des G-BA an feste Zeitfenster gebunden sind, hätte 
diese Entwicklung auch erhebliche Auswirkungen auf 
deren Wahrnehmung haben können. Der G-BA reagierte 
jedoch bereits im März 2020 mit einer Flexibilisierung 
der Zeitfenster auf die Pandemielage, damit versäum-
te U-Untersuchungen nachgeholt werden konnten: 
So sank beispielsweise im Mai 2020 die Inanspruch-
nahme der U-Untersuchungen kurzzeitig unter das 
Vorjahresniveau und normalisierte sich im Juni 2020 
wieder. Laut ZI war in den ersten drei Quartalen 2020 
kein Rückgang der Inanspruchnahme von U-Untersu-
chungen erkennbar. Bei einigen Früherkennungsunter-
suchungen zeigt diese im zweiten und dritten Quartal 
2020 sogar eine Zunahme gegenüber 2019. Das betrifft 
insbesondere die U2 (2. Quartal 2020 +33 Prozent und 
im 3. Quartal 2020 +21 Prozent) und die zugehörigen 
speziellen Untersuchungen wie das erweiterte Neu-
geborenen-Screening, das Mukoviszidose-Screening 
und die Pulsoxymetrie. Zunahmen gab es zudem bei der 
U7a, U8 und der U9 (11). 

Die genannte ZI-Auswertung kommt zu dem Schluss, 
dass U-Untersuchungen und auch die damit verbun-
denen Grundimmunisierungen (bei Kindern) auch in 
Pandemiezeiten unverändert wahrgenommen wurden. 
Die Autor*innen gehen deshalb davon aus, dass die in 
ihrem Rahmen adressierten Gesundheitsprobleme auch 
während der Pandemie rechtzeitig erkannt wurden (11). 
Im Bereich der Kindermedizin, insbesondere bei Kin-
dern unter zehn Jahren, hat sich das deutsche gesund-
heitliche Vorsorgesystem also durchaus als krisenfest 
erwiesen.

Notwendige Maßnahmen
Das deutsche System der Kinder-Vorsorgeuntersuchung 
hat bis zu U9 auch in der Pandemie gut funktioniert. 
Dennoch ist es sinnvoll, die bestehenden Prozesse 
weiter zu evaluieren und Optimierungspotenziale 
zu nutzen. Die vorliegenden Daten weisen auf einen 
Nutzen von Informations- und Erinnerungsmaßnahmen 
hin. Eine bundesweite Vereinheitlichung der Vorgehens-
weise zu Terminpflichten, Einladungs- und Erinnerungs-
systemen sowie von Sanktionsmechanismen erscheint 
unbedingt wünschenswert.

Sorgen bereitet weiterhin die Jugenduntersuchung J1. 
Angebot und Wahrnehmung der Jugendgesundheits-
untersuchungen waren schon vor Corona unzureichend. 
In der Pandemie fehlte damit ein wertvolles Mittel 
zur Früherkennung der in dieser Sondersituation bei 
Adoleszenten zusätzlich auftretenden Probleme und 
Risiken. 

Eine notwendige gesundheitspolitische Reaktion wäre 
die konsequente Stärkung der Jugendgesundheitsunter-
suchungen. Die 93. Gesundheitsministerkonferenz hat 
sich bereits im Herbst 2020 dafür ausgesprochen, die 
U10-, U11- und J2-Untersuchungen zu Pflichtleistungen 
der Krankenkassen zu machen. Die Minister*innen und 
Senator*innen forderten den zuständigen G-BA auf, die 
Richtlinien entsprechend anzupassen. Das ist bisher 
nicht geschehen. Da bereits die J1-Untersuchung auch 
als Pflichtleistung der Krankenkassen nicht ausreichend 
wahrgenommen wird, reicht die Kostenübernahme al-
lein offensichtlich nicht aus. Zusätzlich sollten gezielte 
Maßnahmen ergriffen werden, die Teilnahme an der 
Jugendgesundheitsuntersuchung erhöhen.
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EMPFEHLUNGEN 
DER STIFTUNG 
KINDERGESUNDHEIT

•	 Einheitliche bundesweite Vorgaben für den 
Bereich der U- und J-Untersuchungen (Teil-
nahmepflichten und -erfassung, Einladungs- 
und Erinnerungssysteme, Sanktionsmecha-
nismus)

•	 Aufnahme der U10/U11- und J2-Untersu-
chungen in den Katalog der Pflichtleistungen 
der Gesetzlichen Krankenversicherung ent-
sprechend dem Beschluss der Gesundheits-
ministerkonferenz von 2020

•	 Konsequente Maßnahmen zur deutlichen 
Erhöhung der Wahrnehmung der Jugendvor-
sorgeuntersuchungen J1 + J2

•	 Kampagne zur nachholenden Durchführung 
von J1-Untersuchungen 2022/23, auch zur 
Erkennung von durch die Pandemie entstan-
denen Problemen und Risiken

WICHTIGE FAKTEN, 
ZAHLEN 
UND DATEN

•	 Während der Covidpandemie traten zeitliche 
Verschiebungen, aber kein Rückgang der 
Teilnahmen an den Untersuchungen U1 bis 
U9 auf.

•	 Die Inanspruchnahmeraten der Jugend- 
vorsorgeuntersuchungen liegen im Bundes- 
durchschnitt unter 50 Prozent und sind nicht  
zufriedenstellend.
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ZUSAMMENFASSUNG 

Impfungen sind seit Jahrzehnten zentraler Baustein 
beim Erhalt der öffentlichen Gesundheit und eine 
wichtige Maßnahme, um vor schwerwiegenden  
Erkrankungen zu schützen. Die Impfquoten bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland sind jedoch 
für viele Krankheiten zu niedrig bzw. stagnieren 
seit Jahren. Der Artikel stellt mögliche gesundheits-
politische Lösungs- und Maßnahmenvorschläge vor, 
die dabei helfen könnten, die Quoten für die von 
der STIKO empfohlenen Impfungen in Deutschland 
nachhaltig zu steigern.

Kapitel 6

Impfungen
Stiftung Kindergesundheit
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Impfungen zählen zu den wichtigsten Maßnahmen, um 
Infektionen sowie daraus resultierende Folgeerkran-
kungen zu verhindern. Sie sind einerseits entscheidend 
für den Individualschutz, d. h. sie können Geimpfte vor 
übertragbaren Infektionserkrankungen schützen und 
zur Prävention bestimmter HPV-induzierter Krebser-
krankungen beitragen. Zum anderen können hohe Impf-
quoten auch zu einer Herdenimmunität führen, sodass 
bei vorwiegend von Mensch zu Mensch übertragbaren 
Erkrankungen auch ungeimpfte Personen geschützt 
werden. Dieser Kollektivschutz ist besonders wichtig für 
jene, die aufgrund ihres Alters (z. B. Säuglinge oder im-
mungeschwächte Personen) oder aus gesundheitlichen 
Gründen nicht oder nicht erfolgreich geimpft werden 
können (1).

Die Ständige Impfkommission (STIKO), die seit 1994 
beim Robert Koch-Institut (RKI) angesiedelt ist, gibt in 
Deutschland regelmäßige Empfehlungen zu Schutz-
impfungen heraus. Diese STIKO-Empfehlungen dienen 
seit 1991 als Grundlage für die öffentlichen Impfemp-
fehlungen der Bundesländer (2). Der von der STIKO 
regelmäßig veröffentlichte Impfkalender für Säuglinge, 
Kinder, Jugendliche und Erwachsene umfasst für Kinder 
im Alter von 0 bis 18 Jahren die Impfungen zum Schutz 
vor insgesamt 16 Krankheiten (Tabelle 1).

Quelle: STIKO 2022 (3)

Tabelle 1: 
Durch die STIKO empfohlene Impfungen für Kinder und Jugendliche

ART DER IMPFUNG

Standardimpfungen
für Säuglinge, Kinder, 
Jugendliche

Wichtige Auffrischimpfungen 
für Kinder und Jugendliche

Wichtige Indikationsimpfungen 
für gesunde Kinder und
Jugendliche

IMPFZIEL

Impfungen mit
einem hohen Wert
für den Individualschutz 
bzw. als wichtiger Beitrag
zur Herdenimmunität

Impfungen, die
aufgefrischt werden
müssen

Impfung für
Kinder/Jugendliche
im Risikogebiet

Impfung für
Kinder/Jugendliche
nach Alter

EMPFOHLENE SCHUTZIMPFUNGEN GEGEN

• Rotavirus
• Diphtherie
• Tetanus
• Poliomyelitis (Kinderlähmung)
• Haemophilus influenzae Typ b (Hib)
• Pertussis (Keuchhusten)
• Hepatitis B
• Pneumokokken
• Masern
• Mumps
• Röteln
• Varizellen (Windpocken)
• Meningokokken C
• Humane Papillomaviren (HPV)

• Diphtherie
• Tetanus
• Pertussis (Keuchhusten)
• Poliomyelitis (Kinderlähmung)

• FSME (Frühsommer-Meningoenzephalitis)

• Covid-19
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Aufgrund der besonderen Gefährdung in der frühen 
Kindheit sollten Impfungen zum frühestmöglich 
empfohlenen Zeitpunkt erfolgen und die jeweiligen 
Grundimmunisierungen entsprechend der Empfehlun-
gen zeitgerecht abgeschlossen werden (3). Um einen 
Überblick über das Impfverhalten in Deutschland zu be-
kommen, analysiert das RKI jährlich die Impfquoten für 
empfohlene Impfungen bei Kindern und Jugendlichen. 
Als Grundlage dienen hierfür Daten der Schuleingangs-
untersuchungen sowie Abrechnungsdaten der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen (KV) (4).

Über die letzten Jahre entwickelte sich in vielen Staa-
ten weltweit eine Impfmüdigkeit – auch in Deutsch-
land. Diese bezeichnet das Phänomen, dass Menschen 
Schutzimpfungen verzögert (oder gar nicht) durchfüh-
ren lassen, obwohl sie Zugang zu Impfangeboten haben 
(5). Die dahinter liegenden Gründe, sich für oder gegen 
Impfungen zu entscheiden, sind von Mensch zu Mensch 
unterschiedlich, vielschichtig und durch verschiedenste 
lebensweltliche Faktoren bestimmt (6). Die Auswir-
kungen sind aber weitreichend und betreffen uns alle: 
Sofern keine gesundheitspolitischen Gegenmaßnahmen 
unternommen werden, besteht die Gefahr, dass die 
mangelnde Impfbereitschaft die Fortschritte bei der 
Bekämpfung impfpräventabler Krankheiten zunichte-
macht und es wieder vermehrt zu Ausbrüchen kommt. 
Nicht umsonst setzte die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) das Thema Impfmüdigkeit bereits 2019 auf die 
Liste der zehn größten Bedrohungen für die globale 
Gesundheit (7). 

Impfquoten stagnieren (bzw. sinken) auch in Deutsch-
land für einige Krankheiten seit Jahren. So lässt etwa 
die Hälfte der Erwachsenen ihren Impfstatus gegen 
Tetanus und Diphtherie wie empfohlen alle zehn Jahre 
auffrischen (40). Auch Kinder werden häufig zu spät 
und zu wenig geimpft (34). Bei keiner Impfung gelang 
es Deutschland bislang, national bzw. international 
gesetzte Impfquotenziele zu erreichen (34). Alle Imp-
fungen werden zudem regional sehr unterschiedlich 
in Anspruch genommen. Besonderes Negativbeispiel 
ist weiterhin die HPV-Impfung: Obwohl die Wirkung 
in klinischen Studien gezeigt werden konnte und die 
Verträglichkeit in der Regel gut ist, ist in diesem Impf-
segment weiterhin nur ein unzureichender Teil der 
Zielgruppe (Kinder/Jugendliche 9–17 Jahre) vollständig 
geimpft – trotz klarer STIKO-Impfempfehlung für die 
9- bis 14-jährigen Mädchen und Jungen (4). 

In einer Repräsentativumfrage 2020 zum Infektions-
schutz wurde die Einstellung und das Verhalten von 
Eltern gegenüber Impfungen untersucht. Die über-
wiegende Mehrheit der Eltern gab an, grundsätzlich 
positiv gegenüber dem Impfen eingestellt zu sein, gut 
77 Prozent bezeichneten sich als Impfbefürworter, 16 
Prozent gaben an teilweise Vorbehalte zu haben und 
nur 7 Prozent gaben eine „(eher) ablehnende“ Haltung 
gegenüber Schutzimpfungen an. Fast allen Eltern war 
es wichtig, ihr Kind möglichst gut gegen ansteckende 
Krankheiten zu schützten. Nur wenige Eltern gaben an, 
dass als Folgen von Schutzimpfungen Nebenwirkungen, 
die ärztlich behandelt werden müssen oder bleibende 
Schäden auftreten können (8). 

Die erhobene positive Einstellung der meisten Eltern 
spiegelt sich allerdings nicht in den aktuellen Impf-
quoten wider: Die Impfquoten zu den 14 von der STIKO 
empfohlenen Standardimpfungen sowie den beiden 
Indikationsimpfungen zeigen, dass die Impfungen 
z. T. nicht zeitgerecht, nicht vollständig oder gar nicht 
erfolgen. Der genauere Blick in die Zahlen zeigt, wie 
die STIKO-Empfehlungen in Bezug auf Impfungen und 
Impfschemata umgesetzt werden.
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Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Hib, Hepatitis B
Für diese sechs Erkrankungen soll die erste Dosis im Al-
ter von 2 Monaten verabreicht werden, und die Grund-
immunisierung mit drei Dosen im Alter von 11 Monaten 
abgeschlossen sein. Nur ca. 80 Prozent der 2-jährigen 
Kinder (Geburtsjahrgang 2018) erhielten eine voll-
ständig abgeschlossene Impfserie gegen Diphtherie, 
Tetanus, Pertussis, Polio und Haemophilus influenzae 
Typ b (vgl. Abbildung 2). Bei Hepatitis B liegt der Anteil 
mit 77,8 Prozent sogar etwas niedriger (4). Im Alter der 
Schuleingangsuntersuchungen (5–6 J.) ist die Impfquo-
te über 90 Prozent gestiegen – allerdings bildet auch 
hier Hepatitis B eine Ausnahme mit einem Anstieg auf 
nur 87,4 Prozent. Fehlende Impfungen werden also in 
Teilen nach den empfohlenen Zeitpunkten nachgeholt 
(4).

Daten aus der „Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) Welle 2“ zeigen 
einen ähnlichen Trend: Auch hier waren jüngere Kinder 
weniger häufig gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis und 
Polio grundimmunisiert als Ältere. Beispielsweise lag 
die Impfquote für Tetanus bei den untersuchten 3- bis 
6-Jährigen bei 94,3 Prozent, bei den 7- bis 10-Jährigen 
bei 97,3 Prozent (9). 

Die Daten zeigen bei 20 Prozent der Kinder im Alter von 
2 Jahren keinen Impfschutz für Diphtherie, Tetanus, Per-
tussis, Poliomyelitis und Haemophilus influenzae Typ b 
und bei ca. 22 Prozent keinen Impfschutz für Hepatitis B. 
Im Alter der Einschulung beträgt die Quote der entspre-
chend ungeimpften Kinder noch immerhin ca. 7 bis 9 
Prozent bzw. 12,6 Prozent (4).

Vollständiger Impfschutz in Deutschland bei Kindern im Alter von 24 Monaten und bei der Schuleingangsuntersuchung für Diphtherie, 
Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, Hib und Hep B 
Quelle: Stiftung Kindergesundheit, basierend auf Daten aus (4)

Abbildung 1:
Impfquoten von Kindern in Deutschland
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Rotavirus
Rotaviren sind die häufigste Ursache für Magen-Darm-
Infektionen bei Kindern (10). Impfstoffe gegen diese Vi-
ren sind in Deutschland seit 2006 allgemein verfügbar. 
In Sachsen, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, 
Thüringen und Schleswig-Holstein wurde die Impfung 
bereits vor 2013 in die öffentlichen Impfempfehlun-
gen aufgenommen (11). Seit August 2013 empfiehlt 
die STIKO auch bundesweit die Rotavirus-Impfung für 
Säuglinge unter sechs Monaten, um v. a. schwere Rota-
virus-Erkrankungen und dadurch bedingte Kranken-
hausbehandlungen bei Säuglingen und Kleinkindern zu 
verhindern. Die Schluckimpfung soll im Alter von 6 bis 
12 Wochen begonnen werden und abhängig vom ein-
gesetzten Impfstoff mit 2 bzw. 3 Dosen bis zur voll-
endeten 24. bzw. 32. Lebenswoche abgeschlossen sein 
(12). Die Impfserie wurde bei 92,4 Prozent aller 2019 
geborener Kinder, die mindestens eine Dosis erhielten, 
zeitgerecht vor dem Alter von höchstens 12 Wochen 
begonnen. Bei 7,6 Prozent wurden die ersten Impfdosen 
verspätet, d.h. mit 13 Wochen oder später, verabreicht. 
Ein verspäteter Impfzeitpunkt ist bei dieser Impfung 
besonders problematisch, denn er birgt ein erhöhtes 
Risiko für eine Impfkomplikation (Invagination oder 
Darmeinstülpung) (13).

Die Impfquote für die Rotavirus-Impfung wurde erst-
mals für den Geburtsjahrgang 2014 erhoben und 
betrug in diesem Jahr 59,9 Prozent. Bei den folgenden 
Geburtsjahrgängen erhöht sich die Impfquote jeweils 
leicht; für den Jahrgang 2019 betrug die Quote 68,2 
Prozent (4). Damit sind immer noch mehr als 30 Prozent 
der Säuglinge nicht durch die Schluckimpfung gegen 
einen schweren Krankheitsverlauf mit dem Risiko einer 
notwendigen Krankenhausbehandlung geschützt (14).

Pneumokokken
Durch Tröpfcheninfektion übertragene Pneumokokken 
sind die häufigsten Erreger für schwer verlaufende In-
fektionen durch Bakterien. Pneumokokken können nicht 
nur zu Mittelohrentzündungen führen, sie können auch 
Blutvergiftungen, Hirnhaut- oder Lungenentzündungen 
verursachen, die bedrohlich verlaufen können (15). Die 
Inzidenz der besonders gefährlichen invasiven Pneumo-
kokken-Erkrankungen ist stark altersabhängig und hat 
Häufigkeitsgipfel in den beiden ersten Lebensjahren 
und erneut bei älteren Menschen (16). Bei zwei bis zehn 
Prozent der Erkrankten verläuft die Erkrankung tödlich, 
bleibende Folgeschäden entstehen bei etwa 15 Prozent 
der Erkrankten (15).

Die STIKO empfiehlt seit 2006 die generelle Impfung 
aller Kinder bis 24 Monate (Impfung empfohlen im 
Alter von 2, 4 und 11 Monaten, fehlende Impfungen 
sollen bis zu einem Alter von 23 Monaten nachgeholt 
werden) gegen Pneumokokken, um schwere Erkran-
kungsverläufe mit bleibenden Gesundheitsschäden und 
die in beträchtlicher Anzahl auftretenden Todesfälle zu 
verhindern (16). Mit Einführung der generellen Pneu-
mokokken-Impfung ist der Anteil invasiver Pneumo-
kokken-Erkrankungen zurückgegangen: Während bei 
den unter 5-Jährigen in den Jahren 1997 bis 2001 der 
Anteil noch bei 67 Prozent lag, so ist dieser Wert inner-
halb von fünf Jahren nach der Empfehlung auf unter 
5 Prozent gesunken (17). Diese Zahlen unterstreichen 
die Wirksamkeit der Pneumokokken-Impfung gegen 
schwere Krankheitsverläufe. Im Geburtsjahrgang 2018 
wurden 72,5 Prozent der Kinder im Alter von 24 Mona-
ten vollständig gegen Pneumokokken geimpft. Bei der 
Schuleingangsuntersuchung 2019 wurde bei 83,4 Pro-
zent der Kinder, die einen Impfausweis vorgelegt haben, 
eine komplette Pneumokokken-Impfserie festgestellt. 
Mehr als ein Viertel der zweijährigen Kinder und jedes 
sechste eingeschulte Kind hatten also keinen ausrei-
chenden Pneumokokken-Impfschutz (4).

Meningokokken C
Meningokokken können innerhalb sehr kurzer Zeit 
lebensbedrohliche Erkrankungen wie Hirnhautent-
zündung und Blutvergiftung auslösen. Unter den 13 
verschiedene Bakteriengruppen verursachen Meningo-
kokken B und C fast alle Meningokokken-Erkrankungen 
in Deutschland, wobei der Serotyp C die schwersten 
Krankheitsverläufe verursacht (18). Die meisten Menin-
gokokken-Erkrankungen treten in den ersten Lebens-
jahren – insbesondere bei Säuglingen und Einjährigen –
auf. Niedrigere Erkrankungszahlen sind bei 15- bis 
19-Jährigen und den 20- bis 24-Jährigen zu beobachten 
(19). 

Seit 2006 empfiehlt die STIKO die Meningokokken-C-
Impfung für alle Kinder im 2. Lebensjahr zum frühest-
möglichen Zeitpunkt. Eine fehlende Impfung soll bis zur 
Vollendung des 18. Lebensjahres nachgeholt werden 
(20). Mit Einführung der Meningokokken-C-Impfung 
stiegen die Impfquoten schnell auf 71,7 Prozent bei 
2-Jährigen im Geburtsjahrgang 2008 und 80,5 Prozent 
im Geburtsjahrgang 2018. Bei der Schuleingangsunter-
suchung 2019 waren 90,1 Prozent der Kinder, die einen 
Impfausweis vorgelegt haben, gegen Meningokokken C 
geimpft (4).
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Mumps, Masern, Röteln (MMR) und Varizellen
Die STIKO empfiehlt eine erste Masern-, Mumps- und 
Rötelnimpfung für Kinder im Alter von 11 Monaten und 
die zweite Impfung mit 15 Monaten (4).

Die Impfquoten für die erste Masern-, Mumps- und 
Rötelnimpfung bei Kindern im Alter von 15 Monaten 
liegen bundesweit bei 85,8 Prozent (Abbildung 2), 
mit großer Variation in unterschiedlichen Regionen 
zwischen 61,5 und 95,4 Prozent. Mit Inkrafttreten des 
Masernschutzgesetzes im März 2020 und dem Beginn 
der Covid-19 Pandemie stiegen die Masernimpfquoten 
bei jungen Kindern. So erhöhten sich Verordnungszah-
len von Masernimpfstoffen in den pädiatrischen Praxen 
im 1. Quartal 2020 und erreichten im III. Quartal 2020 
einen Höchstwert. Ab dem IV. Quartal gingen diese 
wieder zurück, lagen aber insgesamt noch höher als im 
Jahr 2020. Parallel dazu sind die Impfquoten für Masern 
in den Geburtskohorten 2018/Quartal I (2. Impfung) 
und Quartal II (1. Impfung) bis zur Kohorte 2018/IV an-
gestiegen (4).

In Prozent, Alter 15 bis 24 Monate
Quelle: Stiftung Kindergesundheit, basierend auf Daten aus (4)

Die europäische Region der WHO mit seinen 53 Mit-
gliedsstaaten verfolgt seit 1984 das Ziel der Elimi- 
nation der Masern und seit 2005 der Elimination 
der Röteln (21). Deutschland hat sich zu diesem Ziel 
bekannt. Hierzu sollte – laut Nationalem Aktionsplan 
2015–2020 zur Elimination der Masern und Röteln in 
Deutschland – im Alter von maximal 15 Monaten eine 
1-Dosis-MMR-Impfquote von über 95 Prozent erreicht 
werden (38) – bislang jedoch ohne Erfolg. Bis zum Alter 
von 24 Monaten haben nur 92,5 Prozent der Kinder die 
1. MMR-Dosis erhalten, und nur 75,6 Prozent erhielten 
eine 2. MMR-Dosis (ohne Daten aus Sachsen, wo die  
2. Impfung in einem höheren Alter empfohlen wird) (4). 

Abbildung 2: 
Masern-, Mumps, Röteln- und Varizellenimpfquoten bei Kindern in Deutschland
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Bei den Schuleingangsuntersuchungen 2019 waren 
im Schnitt 97,2 Prozent der Kinder mit einer MMR-Do-
sis und 92,7 Prozent der Kinder mit zwei MMR-Dosen 
geimpft (4). Damit wird auch das weitere im Nationalen 
Aktionsplan festgehaltene Ziel einer bundesweiten 
2-Dosen-MMR-Impfquote von über 95 Prozent der 
Kinder bei den Schuleingangsuntersuchungen nicht 
erreicht (38). Nur in Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern waren über 95 Prozent der Kinder bei der 
Schuleingangsuntersuchung mit zwei Dosen gegen 
Masern, Mumps und Röteln geimpft (4). Hinsichtlich der 
Elimination von Masern und Röteln in Deutschland be-
richtet die europäische WHO-Region, dass in Deutsch-
land 2019 der Status der Elimination von Masern nicht 
erreicht wurde. Neben Deutschland war dies noch in 
weiteren 12 der 53 Mitgliedsstaaten der Fall (39).

Die Impfquoten für Varizellen sind noch niedriger als 
die für Mumps, Masern und Röteln. Im Geburtsjahr-
gang 2018 waren mit 15 Monaten 79,5 Prozent und 
mit 24 Monaten 86,8 Prozent der Kinder mit der 1. 
Varizellen-Dosis geimpft (Abbildung 2), bei der Schul-
eingangsuntersuchung waren es 88,9 Prozent. Die 2. 
Varizellen-Impfung haben 70,7 Prozent der Kinder 
empfehlungsgerecht bis zum 2. Geburtstag erhalten, 
bis zum Alter von 36 Monaten 80,7 Prozent und bis zur 
Schuleingangsuntersuchung 85,5 Prozent (4). Die STIKO 
sieht eine Impfquote für die 2. Varizellen-Impfung von 
80 Prozent als hohe Priorität, um auch indirekte Effekte 
des Gemeinschaftsschutzes bei nicht geimpften Bevöl-
kerungsgruppen zu erzielen (22). Im Geburtsjahrgang 
2018 wird diese bis zum Alter von 24 Monaten nicht, 
jedoch bis zum Alter von 36 Monaten erreicht.

Humane Papillomaviren (HPV)
Im Jahr 2007 empfahl die STIKO die HPV-Impfung für 
alle Mädchen im Alter von 12 bis 17 Jahren, um die 
Krankheitslast durch Gebärmutterhalskrebs zu reduzie-
ren (23). Seit 2014 wird ein primäres Impfalter von  
9 bis 14 Jahren empfohlen. Versäumte Impfungen sollen 
bei Mädchen im Alter von 15 bis 17 Jahren nachgeholt 
werden. Die STIKO empfiehlt, die HPV-Impfserie vor 
dem ersten Geschlechtsverkehr abzuschließen (24). Seit 
2018 wird die HPV-Impfung auch für Jungen im Alter 
von 9 bis 14 Jahren und Nachholimpfungen im Alter 
von 15 bis 17 Jahren empfohlen (25).

Vier Jahre nach der Empfehlung der HPV-Impfung hatte 
erst gut ein Viertel der 15-jährigen Mädchen eine voll-
ständige HPV-Impfserie erhalten (Abbildung 3). Seit 
2011 steigt die Impfquote in dieser Altersgruppe konti-
nuierlich leicht an und erreichte 2019 47,2 Prozent (KV-
Impfsurveillance) mit großen Unterschieden zwischen 
den einzelnen Bundesländern. So lag die Impfquote in 
Bremen und Baden-Württemberg bei knapp 38 Prozent, 
in Brandenburg bei 61 Prozent und in Mecklenburg-Vor-
pommern sowie Sachsen-Anhalt bei über 65 Prozent (4).

In Prozent, Mädchen im Alter von 15 
jeweils zum Jahresende 2011–2019
Quelle: Stiftung Kindergesundheit, 
basierend auf Daten aus (4)

Abbildung 3:
Impfquote in Prozent für eine vollständige HPV-Impfserie bei 15-jährigen 
Mädchen



55

Die WHO verfolgt das Ziel der Elimination von Gebär-
mutterhalskrebs bis 2030, u. a. mit einer angestrebten 
Quote für eine komplette HPV-Impfung von 90 Pro-
zent bei Mädchen bis zum Alter von 15 Jahren (26). Im 
europäischen Vergleich (Abbildung 4) zeigen die HPV-
Impfquoten 2018 große Unterschiede. Bei 15-jährigen 
Mädchen waren die Impfquoten in Portugal mit 95 Pro-
zent am höchsten, was auf eine generell hohe Akzep-
tanz von Impfstoffen in der Bevölkerung zurückgeführt 
wird. Durch Schulimpfprogramme wurden in Island, 
Norwegen, England und Spanien in dieser Altersgruppe 
Impfquoten über 80 Prozent erzielt (27). Deutschland 
hat kein schulbasiertes HPV-Impfprogramm und im Ver-
gleich zu den genannten Ländern deutlich niedrigere 
HPV-Impfquoten: Mit bundesweiten Quoten von unter 
50 Prozent bei Mädchen liegt Deutschland deutlich 
unter dem EU-Zielwert von 90 Prozent, der u. a. im 
aktuellen EU Beating Cancer Plan der Europäischen 
Kommission und von der European Cancer Organisation 
(ECCO) definiert wurde (28). 

Auch die seit August 2018 empfohlene HPV-Impfung 
für Jungen wurde nur gering angenommen. Die Impf-
quote für eine vollständige HPV-Impfung lag – basie-
rend auf dem KV-Surveillance 2019 – für 15-jährige 
Jungen (Geburtsjahrgang 2004) bei rund 5 Prozent und 
für 18-Jährige (Geburtsjahrgang 2001) bei lediglich  
2,5 Prozent (4).

In Prozent, HPV-Impfquoten 2018
Quelle: Stiftung Kindergesundheit, basierend auf Daten aus (27)

Abbildung 4:
Vollständige Impfquote bei 15-jährigen Mädchen in der EU
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Auswirkungen der Pandemie auf Impfwesen 
in Deutschland
Laut RKI zeigen Verordnungsdaten der Kassenärztli-
chen Vereinigungen, dass mit Inkrafttreten des Ma-
sernschutzgesetzes und der gleichzeitig beginnenden 
ersten Infektionswelle der Pandemie die Inanspruch-
nahme von Masernimpfungen bei Kindern gestiegen 
ist (4). Das RKI sieht dies als Beleg dafür, dass im ersten 
Pandemiejahr keine negativen Effekte auf die Impfinan-
spruchnahme bei Kindern auftraten, wie beispielsweise 
aufgrund eines Verschiebens von Routineimpfterminen. 
Erste Auswertungen hatten dies zwar nahegelegt, 
jedoch zeigten sich gerade bei Kindern erfreulicherwei-
se deutliche Nachholeffekte (4). Hier bewährt sich das 
System der Früherkennungsuntersuchungen für Kinder. 

Problematischer erweist sich in diesem Zusammenhang 
jedoch die Gruppe der über 9-Jährigen. So zeigten sich 
etwa im Bereich der HPV-Impfung, die vorwiegend in 
dieser Zielgruppe verimpft wird, während der Pandemie 
deutliche Einbrüche in der Impfquote. Im aktuellen 
Kinder- und Jugendreport 2021 der Krankenkasse DAK-
Gesundheit finden sich hierfür Zahlen, die alleine für 
das Jahr 2020 einen Rückgang der HPV-Impfungen von 
13 Prozent unter den 800.000 hier versicherten Kin-
dern aufzeigen (36). Es ist wichtig, die hier entstandene 
Public-Health-Lücke zu schließen – eine Forderung, die 
von unterschiedlichsten Akteuren (u. a. die deutsche Ge-
sundheitsministerkonferenz, der Allianz gegen HPV oder 
die Initiative Vision Zero etc.) seit Längerem adressiert 
wird.

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
Die STIKO empfiehlt die FSME-Impfung für Personen, 
die in einem FSME-Risikogebiet zeckenexponiert sind. 
Der FSME-Impfschutz sollte vor Beginn der Zecken-
saison aufgebaut sein. Anfang 2022 wurden 175 Kreise, 
v. a. in Bayern und Baden-Württemberg, in Südhessen, 
im südöstlichen Thüringen und in Sachsen, als FSME-
Risikogebiete definiert (29). Die Grundimmunisierung 
erfolgt mit drei Impfdosen, eine Auffrischimpfung ist 
altersabhängig nach 3 bzw. 5 Jahren erforderlich (4). 
Die im KV-Surveillance ermittelten FSME-Impfquoten 
weisen in den Risikogebieten des Jahres 2019 gro-
ße Unterschiede auf. Sie liegt bei unter 18-Jährigen 
zwischen 13,3 Prozent und 50,5 Prozent und ist damit 
eher gering bis moderat. Generell weisen sehr junge 
Kinder den geringsten Impfschutz auf (30). Allerdings 
sind auch lediglich 5 bis 10 Prozent aller übermittelten 
Fälle in den letzten Jahren bei Kindern unter 15 Jahren 
aufgetreten, erst ab einem Alter von 40 Jahren steigt die 
Inzidenz dann deutlich an (31).

Covid-19
Die STIKO empfiehlt seit Mai 2022 für alle Kinder im 
Alter von 5 bis 11 Jahren zunächst eine mRNA-Impf-
stoffdosis gegen Covid-19. Kinder mit Vorerkrankungen 
sollen eine Grundimmunisierung mit zwei Impfungen 
sowie eine Auffrischimpfung erhalten. Gesunde Kinder, 
in deren Umfeld sich Angehörige oder andere Kon-
taktpersonen mit hohem Risiko für einen schweren 
Covid-19-Verlauf befinden, die durch eine Impfung 
selbst nicht sicher geschützt werden können, sollen 
eine Grundimmunisierung mit zwei Impfstoffdosen be-
kommen. Gesunde Kinder, die bereits eine zweimalige 
Impfung erhalten haben, sollen zunächst nicht erneut 
geimpft werden (32). Für die 4,0 Mio. in Deutschland 
lebenden Kinder im Alter von 0 bis 4 Jahren wurde 
bisher – anders als in den USA – kein Impfstoff zu-
gelassen. Bis Juli 2022 erhielten über 69,2 Prozent der 
12- bis 17-Jährigen eine Covid-19-Grundimmunisierung 
und 30,5 Prozent eine 3. Dosis als Auffrischung. In der 
Altersgruppe der 5- bis 11-Jährigen haben 22,6 Prozent 
die 1. Dosis und 20,1 Prozent die 2. Dosis erhalten (33).
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Notwendige Maßnahmen
Viele wissenschaftliche Auswertungen und Analysen 
unterstreichen den genannten Handlungsbedarf. Die 
Ergebnisse und Daten zeigen, dass immer noch wich-
tige Impfziele in Deutschland verfehlt werden. Verbes-
serungen in diesem Bereich haben deshalb eine hohe 
Dringlichkeit. 

Die Gesundheitspolitik muss der Bedeutung von 
Schutzimpfungen für die Gesundheit von Kindern drin-
gend mehr Beachtung schenken. In einigen Impfberei-
chen muss vehementer auf eine nachhaltige Steigerung 
von Impfquoten sowie die konsequente Schließung von 
Impflücken hingewirkt werden. Seit Jahren werden die 
hierfür notwendigen Maßnahmen diskutiert. Es liegt 
nun an der neuen Bundesregierung, deren Umsetzung – 
zusammen mit den relevanten Akteuren des Gesund-
heitssystems – anzustoßen. Das Thema der allgemeinen 
Schutzimpfungen spielt jedoch im aktuellen Koalitions-
vertrag bedauerlicherweise keine Rolle. 

Es ist dringend notwendig, in den nächsten Jahren stär-
ker für Schutzimpfungen zu werben. Die Risikowahrneh-
mung der Eltern gegenüber impfpräventablen Krank-
heiten sowie ihr Vertrauen in Schutzimpfungen muss 
gesteigert werden. Impfhindernisse müssen weiter ab-
gebaut und eine effizientere und zielgruppenspezifische 
Aufklärungsarbeit entwickelt werden. Insbesondere bei 
Jugendlichen zeigten sich zunehmende Schwierigkeiten 
der Erreichbarkeit. Es müssen niedrigschwellige Zu-
gänge und Programme etabliert werden, diese Aufklä-
rungshürden zu überwinden und auch mit Maßnahmen 
– etwa dem Einsatz gezielter digitaler Formate – zu 
kombinieren. Zudem bedarf es zielgruppenspezifischer 
Öffentlichkeitskampagnen und Informationen, die Er-
wachsenen wie Kindern und Jugendlichen fortlaufend 
und niederschwellig Vorteile der einzelnen (Standard-)
Impfungen näherbringen. Es gilt, Bedenken und Fragen 
zu Wirkung und Sicherheit bestimmter Vakzine ernst 
zu nehmen und diese auszuräumen und zu beantwor-
ten. Über mehr Gesundheitskompetenz und Aufklärung 
muss der Wert von Impfungen wieder nachhaltig in die 
Gesellschaft getragen werden. 

Digitale Lösungen sollten auch verstärkt in Arztpraxen 
und durch Krankenkassen genutzt werden. So können 
etwa digitale Einladungs- und Recall-Systeme sowie 
Impferinnerungen als flankierende Maßnahmen einge-
setzt werden, die Menschen stärker zur Wahrnehmung 
ihrer Impftermine zu animieren. 

Wichtig ist auch die nachhaltige Stärkung der Jugend-
gesundheitsuntersuchungen. Sie könnten einen wesent-
lichen Beitrag leisten, Impfquoten zu verbessern. Das 
gilt sowohl für das Nachholen verpasster Impfungen als 
auch für eine erhöhte Wahrnehmung der Auffrischungs-
impfung, etwa gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis. 
Schließlich eignen sich etwa die U11-Untersuchungen 
sowie die J1-Untersuchung optimal zur Durchführung 
von HPV-Impfungen. 

Auch muss der gezieltere Einsatz von Impfangeboten in 
den Lebenswelten der jeweiligen Zielgruppen diskutiert 
werden. So könnten etwa Informationen und Aufklärung 
sowie ergänzende Impfangebote an Schulen – die von 
einigen gesundheitspolitisch wichtigen Akteuren wie 
dem Deutschen Krebsforschungszentrum (DKFZ) oder 
auch der deutschen Gesundheitsministerkonferenz 
(GMK) als Instrument genannt wurden – als Präven-
tionsmaßnahme für Kinder und Jugendliche etabliert 
werden. Erfahrungen aus anderen Ländern zeigen hier 
deutlich positive Effekte. Auch die Kultusministerkon-
ferenz wies bereits 2012 auf die Sinnhaftigkeit einer 
stärkeren Verschränkung von Bildung und Gesundheits-
förderung/Prävention hin (38). 
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EMPFEHLUNGEN 
DER STIFTUNG 
KINDERGESUNDHEIT

•	 Festlegung bundesweiter Impfziele bei Stan-
dardimpfungen

•	 Einführung eines bundesweiten Impfmoni-
torings mit Erfassung repräsentativer Daten 
zum Impfstatus von Kindern und Jugend-
lichen 

•	 Verbesserungen im Bereich Aufklärung und 
Gesundheitskompetenz 

•	 Mehr Informationen und Aufklärung sowie 
ergänzende Impfangebote an Schulen 

•	 Aktivierende Informationskampagnen zum 
Thema Impfungen  

•	 Stärkung der Jugendgesundheitsuntersu-
chungen und ihre Nutzung für die Durchfüh-
rung von Impfungen

•	 Einsatz digitaler Lösungen in Praxen und 
durch Krankenkassen zur Förderung der 
Impfbereitschaft (Einladung und Recall)
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ZUSAMMENFASSUNG 

Kinder und Jugendliche in Deutschland wachsen 
unter ungleichen Bedingungen auf. Lebensum-
stände wie Bildung, Einkommen der Eltern und 
Wohnverhältnisse haben direkten Einfluss auf ihren 
Gesundheitszustand. Kinder mit niedrigerem sozio-
ökonomischen Status haben deutlich schlechtere 
Startchancen ins Leben. Ihre Mütter rauchen häufiger 
während der Schwangerschaft, sie werden seltener 
gestillt, ungesünder ernährt, leiden häufiger an chro-
nischen Erkrankungen, Entwicklungsstörungen und 
psychischen Auffälligkeiten. Es muss ein zentrales 
Anliegen jeder Sozial- und Gesundheitspolitik sein, 
die sozioökonomische Diskrepanz der Gesundheits-
chancen bei den heranwachsenden Generationen 
mit noch stärkeren Kraftanstrengungen zu verrin-
gern. Dafür ist ein ressortübergreifender Aktionsplan 
notwendig.

Kapitel 7

Sozioökonomischer Status 
und Kindergesundheit
Anna Philippi 
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Deutschland gehört zur Gruppe der reichsten Länder 
der Welt und verfügt über ein umfassendes System der 
sozialen Sicherung. Im Grundgesetz ist das Sozialstaats-
gebot und damit die Herstellung sozialer Gerechtigkeit 
und Sicherheit als Ziel staatlichen Handelns festge-
schrieben. Trotzdem wachsen Kinder und Jugendliche 
in Deutschland unter sehr ungleichen Bedingungen auf. 
Das hat direkten Einfluss auf ihre Gesundheit.

Kinder besonders armutsgefährdet
Als arm gelten nach der sozialstaatlich definierten 
Armutsgrenze Kinder, die in einem Haushalt leben, der 
Leistungen nach dem Zweiten Sozialgesetzbuch bezieht 
(1). 2021 waren in Deutschland insgesamt 1.758.775 
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren betroffen, das 
sind 12,6 Prozent aller Minderjährigen (2). Besonders 
hoch sind die SGB-II-Quoten von Kindern und Jugend-
lichen in Bremen und Berlin. Im Dezember 2021 betrug 
der Anteil der Kinder in Berlin, die in Bedarfsgemein-
schaften lebten, 25 Prozent (2). In der Bundeshauptstadt 
lebt also jedes vierte Kind in Armut.

Zwar ist die Anzahl der Kinder, die in Armut leben, in 
den letzten Jahren leicht zurückgegangen (2). Insge-
samt zeichnet sich aber seit Mitte der 1980er-Jahre 
ab, dass sich die Lebensverhältnisse in Deutschland 
auseinanderentwickeln. Dieser Trend wird besonders 
deutlich, wenn man mehrere Dimensionen von Armut, 
wie Einkommen, Vermögen, Wohnsituation und die 
Integration in den Arbeitsmarkt einbezieht. 2021 haben 
Forscher*innen der Universität Bremen im Auftrag des 
Bundesministeriums für Arbeit und Soziales gezeigt, 
dass in der Bevölkerung insgesamt in den letzten vier-
zig Jahren eine deutliche Polarisierung des Wohlstan-
des zulasten der Mitte stattgefunden hat (3). 

Abbildung 1:
Die Mitte schrumpft, die Ränder wachsenn –
Anteil der Bevölkerung in den jeweiligen Lagen 
im Zeitverlauf 1984–2018

Quelle: Groh-Samberg et al. 2021 (3); Darstellung von ZEIT-ONLINE

Die Verteilung für das Jahr 2018 weicht wegen einer leicht veränderten Datengrundlage minimal 
von jener in unserem Rechner ab. 

Wohlhabenheit

Wohlstand

Mitte

untere Mitte

Prekarität

Armut
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Obwohl sich Wohlstand, das Bildungsniveau und die 
gesundheitliche Versorgung in Deutschland insgesamt 
verbessert haben, entwickeln sich Lebensbedingungen 
und Teilhabechancen der Menschen auseinander. Ins-
besondere die Armutsgefährdungsquote von Kindern 
bleibt auf hohem Niveau (4), obwohl es im gleichen 
Zeitraum teilweise eine gute wirtschaftliche Entwick-
lung und viele Reformen im Bereich der Familienpolitik 
gegeben hat.

In Deutschland sind derzeit etwa 20 Prozent der Kinder 
armutsgefährdet (1). Man spricht in diesem Zusammen-
hang von relativer Einkommensarmut und meint damit, 
dass Armut im Vergleich zum Lebensstandard der Be-
völkerung insgesamt bewertet wird. 

Im Jahr 2019 lag die Armutsgefährdungsquote von 
Kindern in Deutschland bei 20,5 Prozent und damit 
deutlich höher als die der Gesamtbevölkerung (15,9 
Prozent). Über 2 Millionen Kinder leben in Haushalten, 
die über weniger als 60 Prozent des mittleren gesell-
schaftlichen Einkommens verfügen (1). Fast ein Fünftel 
der Menschen unter 18 Jahren lebt in Armut oder ist 
durch Armut bedroht. Kinder und Jugendliche, die bei 
alleinerziehenden oder arbeitslosen Eltern, mit vielen 
Geschwistern oder einem Migrationshintergrund auf-
wachsen, gehören überproportional häufig zu dieser 
Gruppe (3).

Deutschland, 2005 bis 2019; Kinder unter 18 Jahren 
Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022

Abbildung 2:
Armutsgefährdungsquote von Kindern in Deutschland
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Wissenschaftler*innen sprechen von „sozioökonomi-
schem Status“, wenn sie Lebensumstände in Kategorien 
wie Bildung, Einkommen, kulturelle Praxis, Wohn- und 
Eigentumsverhältnisse beschreiben (5, 6). Dass die Ge-
sundheit von Menschen und insbesondere von Kindern 
und Jugendlichen eng mit dem sozioökonomischen 
Status ihrer Familien zusammenhängt, haben viele 
nationale und internationale Studien belegt. Kinder 
und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien 
haben sowohl in Bezug auf die körperliche und seeli-
sche Gesundheit als auch hinsichtlich des Gesundheits-
verhaltens und der damit verbundenen Risikofaktoren 
schlechtere Gesundheitschancen (7). Laut Weltgesund-
heitsorganisation WHO sind es neben Umweltbedin-
gungen vor allem sozioökonomische Faktoren, die die 
Gesundheit beeinflussen. 

Abbildung 3: 
Mütterliches Rauchen in der Schwangerschaft 
nach sozioökonomischem Status

In Prozent, 2014–2017 
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014–2017), Kuntz et al. 2018 (7)

Abbildung 4:
Kenntnis und Inanspruchnahme von universellen 
Präventionsangeboten in Abhängigkeit vom Bildungs-
stand der Eltern (ISCED)

Gewichtete Prozentwerte
Quelle: Salzmann et al. 2021 (9)

Schlechtere Startchancen rund um Schwangerschaft 
und Geburt
Schon vor der Geburt sind die Startbedingungen ins 
Leben sehr unterschiedlich. Mütter greifen bei niedri-
gem sozioökonomischen Status deutlich häufiger zur 
Zigarette als bei höherem sozioökonomischen Status 
(7). Rauchen in der Schwangerschaft ist einer der wich-
tigsten Risikofaktoren für Frühgeburtlichkeit und ein 
geringes Geburtsgewicht. Kinder, deren Mütter während 
der Schwangerschaft geraucht haben, haben langfristig 
ein erhöhtes Risiko für Asthma, Mittelohrentzündungen 
und Übergewicht (8). Zwar rauchen seit den 1990er-
Jahren in allen Gesellschaftsschichten immer weniger 
Menschen, starke soziale Unterschiede bestehen jedoch 
fort. 

Schaut man sich an, wer Präventionsangebote rund um 
das Thema Schwangerschaft und Geburt in Anspruch 
nimmt, so sind es deutlich mehr Familien mit hohem 
Bildungsstand, die z. B. Geburtsvorbereitungskurse nut-
zen, nach der Geburt von Hebammen betreut werden 
oder Elternkurse besuchen (9).
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Ernährung
Kinder mit niedrigem Sozialstatus werden seltener ge-
stillt als Kinder mit mittlerem und hohem Sozialstatus. 
Während mit 48,9 Prozent fast die Hälfte der Kinder 
mit hohem Sozialstatus für mindestens 4 Monate aus-
schließlich gestillt wurde, trifft dies lediglich auf 32,3 
Prozent der Kinder mit mittlerem und 19,4 Prozent der 
Kinder mit niedrigem Sozialstatus zu (10). Das ergab die 
KiGGs-Studie des RKI (2009–2012) und das bestätigen 
auch aktuelle Auswertungen, die das Bundesinstitut für 
Bevölkerungsforschung auf Basis von Daten des Sozio-
oekonomischen Panels (SOEP) für die Stiftung Kinder-
gesundheit vorgenommen hat. Je höher der sozioöko-
nomische Status der Familie, desto häufiger werden 
Kleinkinder gestillt. 

Im Erhebungszeitraum 2016 bis 2020 gaben 

•	 82,7 Prozent mit geringem sozioökonomischen Status,
•	 90,2 Prozent mit mittlerem sozioökonomischen Sta-

tus und 
•	 98,9 Prozent mit hohem sozioökonomischen Status

an, ihr Kind gestillt zu haben oder es aktuell noch zu 
tun.

Laut KiGGS-Studie des RKI (2014–2017) essen Kinder 
und Jugendliche aus Haushalten mit geringerem Ein-
kommen seltener frisches Obst und trinken häufiger 
zuckerhaltige Erfrischungsgetränke (11). 

Jungen aus sozial benachteiligten Familien weisen eine 
4,1-fach höhere Adipositas-Häufigkeit auf und Mädchen 
eine 4,4-fach höhere Wahrscheinlichkeit, an Adipositas 
zu leiden, als Jungen und Mädchen aus Familien mit so-
zioökonomisch höherem Status (11). Hier ist die Schere 
erschreckend schnell auseinandergegangen, denn in der 
nur ein Jahrzehnt zuvor durchgeführten Erhebung der 
Welle 1 der gleichen KiGGS-Studie war die Adipositas-
häufigkeit zwischen niedrigem und hohem sozioökono-
mischen Status nur etwa dreifach unterschiedlich (12).

Quelle: KiGGS Welle 2 (12)Quelle: KiGGS Welle 2 (11)

Abbildung 5a:
Verzehr von frischem Obst und zuckerhaltigen Erfri-
schungsgetränken nach sozioökonomischem Status 

Abbildung 5b:
Adipositas-Häufigkeit von Jungen und Mädchen nach 
sozioökonomischem Status
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Körperliche Gesundheit 
In der zweiten Welle der KiGGS-Studie des RKI wurden 
von 2014 bis 2017 die Eltern von 3- bis 17-jährigen 
Kindern und Jugendlichen befragt, wie sie den Gesund-
heitszustand ihrer Kinder einschätzen. Das Ergebnis: Je 
niedriger der Sozialstatus der Familie, desto häufiger 
wird der allgemeine Gesundheitszustand der Kinder als 
nur mittelmäßig, schlecht oder sehr schlecht beurteilt. 
Von dauerhaften gesundheitlichen Einschränkungen 
sind Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedri-
gem Einkommen zu 6,0 Prozent betroffen, während es 
von den Gleichaltrigen aus der hohen Einkommens-
gruppe 2,1 Prozent sind (11).

Auch die SOEP-Auswertungen des Bundesinstituts für 
Bevölkerungsforschung für die Stiftung Kindergesund-
heit bestätigen dieses Phänomen. Je niedriger der so-
zioökonomische Status der Familie, desto häufiger wird 
der allgemeine Gesundheitszustand des Kindes als nur 
zufriedenstellend, weniger gut oder schlecht beurteilt.

So schätzte im Erhebungszeitraum 2016 bis 2020 rund 
jedes achte Elternteil (11,8 Prozent) aller Kinder, die 
in den 20 Prozent sozioökonomisch am schlechtesten 
gestellten Familien aufwachsen, den Gesundheits-
zustand des Kindes als lediglich zufriedenstellend 
oder schlechter ein. Von den Familien mit mittlerem 
sozioökonomischen Status berichtet hingegen nur 
rund jedes 18. Elternteil (5,7 Prozent) von einem der-
art schlechten Gesundheitszustand. In den 20 Pro-
zent sozioökonomisch am besten gestellten Familien 
(hoher sozioökonomischer Status) wurde eine derartige 
Gesundheitseinschätzung sogar nur von jedem 30. 
Elternteil (3,4 Prozent) geäußert. Und diese subjektive 
Einschätzung der Eltern scheint sich auch in entspre-
chenden Diagnosen zu bestätigen: Schon im Alter von 
etwa drei Jahren sind Kinder mehr als dreimal so häufig 
von Entwicklungsstörungen betroffen, wenn ihre Eltern 
nicht erwerbstätig sind (13). 

Die Einschulungsuntersuchungen des Öffentlichen Ge-
sundheitsdienstes Brandenburg zeigen bei Kindern aus 
sozial benachteiligten Familien im Alter von fünf bis 
sechs Jahren häufiger körperliche, kognitive, emotionale, 
sprachliche und motorische Entwicklungsdefizite als 
bei Kindern aus sozial bessergestellten Familien.  
Ein ähnliches Bild zeigt sich bei chronischen Erkrankun-
gen (13).

Abbildung 6b:
Kinder mit chronischem Befund

Abbildung 6c:
Gesamt

Alle drei Grafiken in Prozent 
Quelle: jeweils LAVG 2019 (13)

Abbildung 6a:
Kinder mit einer allgemeinen Entwicklungsstörung 
und Erwerbsstatus der Eltern
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Mundgesundheit 
Kinder und Jugendliche mit niedrigem sozioökonomi-
schen Status putzen sich seltener die Zähne und neh-
men seltener zahnärztliche Vorsorgeuntersuchungen 
in Anspruch (KiGGS-Studie, 2014–2017). Mehr als ein 
Drittel der Befragten mit niedrigem sozioökonomischen 
Status gibt an, weniger als empfohlen (2-mal täglich, 
bei den 0- bis 1-Jährigen 1-mal täglich) die Zähne zu 
putzen, bei hohem sozioökonomischen Status sind es 
gerade einmal 14 Prozent (14). Der Anteil der 3- bis 
17-Jährigen, die seltener als einmal jährlich zur zahn-
ärztlichen Kontrolle gehen, beträgt in der niedrigen 
Statusgruppe 9,9 Prozent, in der hohen Statusgruppe 
hingegen lediglich 3,2 Prozent.

Psychische Belastungen 
Von Armut betroffene Kinder und Jugendliche haben 
geringere Möglichkeiten zur sozialen Teilhabe (Ge-
meinschaft, Sport, Kultur und andere außerhäusliche 
Aktivitäten). Daraus ergeben sich psychosoziale Be-
lastungen, die sich häufig auch in der Gesundheit und 
dem Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugend-
lichen widerspiegeln. So sind Kinder und Jugendliche, 
die in Familien mit niedrigem sozioökonomischen 
Status aufwachsen, deutlich häufiger von psychischen 
Auffälligkeiten betroffen als Kinder und Jugendliche 
aus sozioökonomisch bessergestellten Familien. Fast 
jedes vierte Mädchen und fast jeder dritte Junge aus 
Familien mit niedrigem sozioökonomischen Status sind 
psychisch auffällig, weisen also emotionale Probleme, 
Probleme mit Gleichaltrigen, Verhaltensprobleme oder 
Hyperaktivität auf. Bei Heranwachsenden mit höherem 
sozioökonomischen Status sind es nur etwa jedes 15. 
Mädchen und jeder 8. .Junge (15). 

Eine ADHS-Diagnose haben 4,4 Prozent der Kinder und 
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren erhalten (Jun-
gen 6,5 Prozent, Mädchen 2,3 Prozent). Laut KiGGS-Stu-
die sind dies in der niedrigsten Einkommensgruppe 6,1 
Prozent im Vergleich zu 4,5 Prozent in der mittleren und 
3,4 Prozent in der hohen Einkommensgruppe (15). 

Kinder und Jugendliche zwischen 11 und 15 Jahren mit 
höherem Wohlstand klagten in der HBSC-Kinder-und- 
Gesundheitsstudie 2017/2018 seltener über psycho-
somatische Beschwerden wie Bauch-, Rücken- oder 
Kopfschmerzen und Einschlafprobleme als Jugendliche 
aus Familien mit geringerem Wohlstand (16).

Früherkennungsuntersuchungen
Kinder mit niedrigem Sozialstatus nehmen (KiGGS-Stu-
die des RKI 2009–2012) seltener an Früherkennungs-
untersuchungen (U3–U9) teil als Kinder aus der hohen 
Statusgruppe (94,6 Prozent gegenüber 98,0 Prozent) 
(10).
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Freizeitverhalten und Rauchen
•	 Kinder und Jugendliche aus Haushalten mit geringem 

Sozialstatus sind seltener sportlich aktiv. 28,2 Prozent 
von ihnen treiben keinen Sport. Bei Kindern mit ho-
hem Sozialstatus sind es nur 11,1 Prozent (10).

•	 Kinder und Jugendliche mit niedrigem sozioökonomi-
schen Status sind viermal so häufig einer häuslichen 
Rauchbelastung durch Passivrauchen ausgesetzt wie 
Kinder und Jugendliche mit hohem sozioökonomi-
schen Status (26,4 Prozent zu 8,2 Prozent) (10). 

 

•	 Insgesamt rauchen Jugendliche mit niedrigem (8,0 
Prozent) und mittlerem (7,9 Prozent) sozialökonomi-
schen Status rund doppelt so häufig wie Gleichaltrige 
aus der hohen Statusgruppe (4,0 Prozent) (15).

Abbildung 7:
Rauchen und Passivrauchbelastung* bei 11- bis 17-Jährigen nach Sozialstatus

* „Passivrauchbelastung“ bezieht sich 
nur auf nichtrauchende Jugendliche.
Quelle: KiGGS Welle 1 2009–2012, 
RKI 2015  (13)

Abbildung 8: 
Aktuelles Rauchen bei 11- bis 17- Jährigen nach Geschlecht und sozioökonomischem Status

n = 2.949 Mädchen, n = 2.702 Jungen
Quellen: Kuntz et al. 2018 (7),  Kuntz et al. 2018 (11)
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Gewalterfahrungen 
Gewalt an Kindern kommt in allen sozioökonomischen 
Schichten vor. Kinder aus Familien mit niedrigem 
sozioökonomischen Status werden aber häufiger und 
„intensiver“ geschlagen als andere Kinder. Laut der Ge-
waltstudie der Universität Bielefeld von 2013 (18) ge-
ben Heranwachsende in prekären Lebenslagen häufiger 
an, so geschlagen worden zu sein, dass sie blaue Flecke 
davontrugen (Jugendliche knapp 6,4 Prozent, Kinder 17 
Prozent), als diejenigen in privilegierten Lebenslagen 
(Jugendliche 3 Prozent, Kinder 1,4 Prozent). Knapp 14 
Prozent der Eltern in prekären Lebenslagen geben an, 
ihr Kind in der vergangenen Woche geohrfeigt zu ha-
ben. Von den Eltern in privilegierten Lebenslagen waren 
dies weniger als 1 Prozent. Die 20 Prozent der Eltern 
mit den höchsten Armutserfahrungen gehören etwa 
3- bis 4-mal häufiger zu dem Viertel der Eltern, die das 
stärkste Ausmaß von gewalttätigen oder missachtenden 
Erziehungspraktiken zeigen.

Hat sich der Einfluss des sozioökonomischen 
Status auf die Kindergesundheit innerhalb der 
vergangenen zehn Jahre verändert? Das Bun-
desinstitut für Bevölkerungsforschung hat für 
die Stiftung Kindergesundheit Daten des Sozio-
oekonomischen Panels (SOEP) ausgewertet, um 
diese Frage zu beantworten. 

Das SOEP ist die größte und am längsten 
laufende multidisziplinäre Langzeitstudie in 
Deutschland. Seit 1984 werden dafür jedes Jahr 
rund 30.000 Menschen in etwa 15.000 Haus-
halten befragt. 

In einem komplexen Verfahren wurden aus 
bestimmten „Mutter und Kind“-Fragebögen und 
Informationen, die Aufschluss zum sozioökono-
mischen Status der Eltern geben, ein Analyse-
datensatz erstellt. Anschließend wurde die 
Jahresspanne 2011 bis 2020 untersucht. 
Das Ergebnis: Der Zusammenhang zwischen 
sozioökonomischem Status und allen unter-
suchten Indikatoren der Gesundheit (sub-
jektiver Gesundheitszustand, Stillverhalten, 
Krankenhausaufenthalte, Erkrankungen) ist im 
letzten Jahrzehnt im Wesentlichen unverändert 
geblieben.

Eine mögliche Interpretation: Der maßgeb-
liche Einfluss der Bedingungen, unter denen 
ein Kind in Deutschland aufwächst, auf seine 
Gesundheit ist eine Konstante, die sich in den 
letzten zehn Jahren nicht verringert zu haben 
scheint. Es ist nicht gelungen, den Einfluss des 
sozioökonomischen Status auf die Gesundheit 
von Kindern in großem Maße abzuschwächen. 
Trotz einer Vielzahl an Gesetzen, Kampagnen 
und Präventionsprogrammen bleibt dieser Ein-
fluss offenbar unverändert bestehen.

Die Stiftung Kindergesundheit dankt Herrn Dr. Thomas 
Skora, wissenschaftlicher Mitarbeiter am Bundesinstitut 
für Bevölkerungsforschung (BiB), für die Auswertung 
der Daten und seine kompetente Unterstützung.
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Fazit 
Gesundheitsbeeinträchtigungen und -risiken, die bereits 
in frühen Jahren auftreten, haben häufig langfristige 
Auswirkungen und beeinflussen die Gesundheit im 
Erwachsenenalter. Auch gesundheitsschädliche Ver-
haltensmuster und Lebensstile im Kindesalter (Ernäh-
rung, der körperlichen Aktivität, des Rauchens oder der 
Gewalt) verfestigen sich häufig im Jugend- und Erwach-
senenalter und legen damit den Grundstein für einen 
schlechten Gesundheitszustand im späteren Leben. 
Prävention ist hier das Stichwort. Doch wie kann es 
gelingen, durch Prävention einen negativen Einfluss des 
sozioökonomischen Umfeldes auf die Kindergesundheit 
auszugleichen? 

Es sind nicht nur sozial determinierte Verhaltensmus-
ter im Lebensstil wie zum Beispiel die Ernährung, die 
soziale Unterschiede in der Gesundheit von Kindern 
erklären. Auch Lebensbedingungen wie Wohnsituation 
oder Armut spielen eine entscheidende Rolle (18). 
Ein Präventionsansatz, der allein darauf abzielt, das 
Gesundheitsverhalten zu verbessern (Verhaltensprä-
vention), wie zum Beispiel eine Ernährungsberatung, 
die sich an bestimmte Zielgruppen richtet, kann zwar 
benachteiligte Kinder erreichen, soziale Unterschiede in 
der Gesundheit einer Gesellschaft aber nicht grundsätz-
lich verringern. Ihnen liegen soziale und ökonomische 
Probleme unserer Gesellschaft zugrunde. Um ihnen zu 
begegnen, braucht es weiterreichende Ansätze (Verhält-
nisprävention). Sie müssen zum Beispiel die Wohnge-
genden und Lebensbedingungen verschiedener sozialer 
Gruppen stärker in den Blick nehmen.

Das Ausmaß sozialer Unterschiede in der Kinderge-
sundheit macht betroffen. Es ist ungerecht und einem 
wohlhabenden Land wie Deutschland nicht würdig, 
wenn einige Kinder qua Geburt deutlich schlechtere 
Gesundheitschancen haben als andere. Die Herstellung 
sozialer Gerechtigkeit ist das verfassungsrechtlich ver-
briefte Ziel staatlichen Handelns. Es muss im Interesse 
der Gesellschaft insgesamt und ein zentrales Anliegen 
jeder Sozial- und Gesundheitspolitik sein, die sozioöko-
nomische Diskrepanz der Gesundheitschancen bei den 
heranwachsenden Generationen mit noch stärkeren 
Kraftanstrengungen zu verringern. Deutschland kann 
es sich nicht leisten, einen großen Teil der nächsten 
Generation zurückzulassen – nicht nur aus ethisch-mo-
ralischen Gesichtspunkten, sondern auch, weil ange-
sichts des demografischen Wandels alle jungen Talente 
gebraucht werden.
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EMPFEHLUNGEN 
DER STIFTUNG 
KINDERGESUNDHEIT

•	 Die Anstrengungen zur Verminderung 
sozialer Ungleichheit der Kindergesundheit 
in Deutschland müssen wirksam verstärkt 
werden. 

•	 Die in Deutschland unakzeptabel hohe 
Kinderarmut ist durch gezielte Maßnahmen 
nachhaltig zu reduzieren, auch mit spezifisch 
auf Hochrisikogruppen fokussierten Stra-
tegien. Armutsbekämpfung muss auf sämt-
lichen Ebenen des föderalen Systems (Bund, 
Länder und Kommunen) sowie allen dafür 
geeigneten Politikfeldern ansetzen. 

•	 Im Sinne eines Health-in-all-Policies-Ansat-
zes (Gesundheit in allen Politikfeldern) sollte 
das Thema Kindergesundheit in einem natio-
nalen Aktionsplan mit besonderem Fokus auf 
soziale Ungleichheiten angegangen werden.

•	 Neben der in Deutschland gut etablierten 
Verhaltensprävention sind verhältnispräven-
tive Maßnahmen zur Gesundheitsförderung 
für die gesamte Population von Kindern und 
Jugendlichen und für Hochrisikogruppen 
konsequent auszubauen und zu stärken, ein-
schließlich verhältnispräventiver Strategien 
in Lebenswelten wie Bildungseinrichtungen 
(Kita, Schule), die praktisch aller Kinder errei-
chen. In anderen Ländern bereits erfolgreich 
eingesetzte verhältnispräventive Strategien 
sollten soweit möglich auch in Deutschland 
angewendet werden.
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ZUSAMMENFASSUNG 

Für Kinder und Jugendliche ist eine bedarfsgerechte 
und abwechslungsreiche Auswahl und Zusammen-
stellung der Mahlzeiten besonders wichtig. Studien 
weisen auf einen erheblichen Verbesserungsbedarf 
sowohl bei der Lebensmittel- als auch der Nährstoff- 
zufuhr hin. Heranwachsende sollten mehr Obst,  
Gemüse und Getreideprodukte und weniger Fleisch 
und Wurst zu sich nehmen. Besonderes Augenmerk 
ist auf die Reduktion des hohen Zuckerverzehrs zu 
legen. Es ist Aufgabe der Gesundheits- und Ernäh-
rungspolitik, Gesundheitsrisiken, die im Zusammen-
hang mit dem Lebensmittelkonsum stehen, und die 
Verbesserung des Ernährungsverhaltens zu beein-
flussen. Eine gesunde Schulverpflegung mit verbind-
licher Umsetzung des DGE-Standards sowie eine 
Beschränkung der an Kinder und Jugendliche ge-
richteten Bewerbung ungesunder Lebensmittel sind 
zwei wichtige Maßnahmen, um die Ernährungssitu-
ation von Kindern und Jugendlichen zu verbessern. 
Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund einer 
pandemiebedingten Zunahme von Übergewicht und 
Adipositas unter Kindern und Jugendlichen. 

Kapitel 8

Ernährung 
und Übergewicht
Stiftung Kindergesundheit
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In jeder Lebensphase ist eine ausgewogene und be-
darfsgerechte Ernährung wichtig. In der Kindheit und 
Jugend hat die Ernährung jedoch einen besonders 
wichtigen Stellenwert (1). Bedingt durch Wachstum und 
Entwicklung haben Kinder und Jugendliche bezogen 
auf das Körpergewicht einen viel höheren Nährstoff-
bedarf als Erwachsene, sodass eine unzureichende oder 
unausgewogene Ernährung sehr viel schneller nach-
teilige Auswirkungen auf die Leistungsfähigkeit und 
Gesundheit hat. Eine gute Nährstoffversorgung fördert 
die körperliche und geistige Entwicklung, die Konzen-
trations- und Leistungsfähigkeit und die Immunabwehr 
(2). Auch bilden sich vor allem im frühen Kindesalter 
Vorlieben und Essgewohnheiten aus, die im hohen 
Maße im Erwachsenenalter beibehalten werden (3). 
Daher sind eine bedarfsgerechte und abwechslungs-
reiche Auswahl und Zusammenstellung der Mahlzeiten 
besonders wichtig. Das Lebensmittelangebot sowie die 
Essgewohnheiten (wann, wo und mit wem gegessen 
wird) haben sich in der jüngeren Vergangenheit stark 
verändert, was auch mit Veränderungen von Lebens-
mittelverzehr und Nährstoffversorgung einhergeht (1). 
Daher ist es eine wichtige Aufgabe der Ernährungs- und 
Gesundheitspolitik, mögliche Gesundheitsrisiken, die im 
Zusammenhang mit dem Lebensmittelkonsum stehen, 
und die Verbesserung des Ernährungsverhaltens zu be-
einflussen (4).

Wie gesund ernähren sich Kinder und Jugendliche 
in Deutschland?
Im Rahmen der EsKiMo-Studie, einem Teil der bundes-
weiten KiGGS-Untersuchung zur kindlichen Gesundheit, 
wurden eingehende Daten zum Lebensmittelverzehr 
bei 6- bis 11-jährigen Kindern und 12 bis 17 Jahre alten 
Jugendlichen erhoben (1). Die tatsächliche Ernährungs-
weise weicht stark von den Zufuhrempfehlungen ab 
(siehe Tabelle 1): Die meisten Kinder und Jugendlichen 
essen zu wenig Obst und Gemüse. 80 Prozent der 
Kinder essen weniger als die Hälfte der empfohlenen 
Menge an Gemüse. Bei Obst zeigt sich ein ähnliches 
Bild: Auch hier essen 60 Prozent der Kinder weniger 
als die Hälfte der empfohlenen Verzehrmenge. Bei den 
Jugendlichen liegt der entsprechende Anteil für Gemü-
se bei 49 Prozent (Mädchen) bzw. 65 Prozent (Jungen) 
und für Obst bei 60 Prozent (Mädchen) bzw. 79 Prozent 
(Jungen). Auch Lebensmittel mit einem hohen Anteil an 
komplexen Kohlenhydraten, zu denen z. B. Vollkornbrot, 
Getreideprodukte, Vollkornnudeln, Reis und Kartof-
feln zählen, werden in zu geringen Mengen verzehrt. 
So nimmt ein Großteil der Kinder und Jugendlichen 
(63–69 Prozent) nur zwischen 50 Prozent und weniger 
als 100 Prozent der empfohlenen Menge zu sich (1).

Ein Großteil der Kinder und Jugendlichen verzehrt auch 
wenig Milch und Milchprodukte. Bei den 6- bis 11-Jähri-
gen verzehren 57 Prozent der Mädchen und 49 Prozent 
der Jungen weniger als 50 Prozent der empfohlenen 
täglichen Menge, bei den Jugendlichen sind es ca. 47 
Prozent. Auch der Anteil an Fisch in der Ernährung ist 
niedrig, die Verzehrempfehlung für Fisch erreichen 
lediglich 19 bis 25 Prozent der Kinder und Jugendlichen 
(1).

Im Gegensatz dazu ist die Verzehrmenge von Fleisch- 
und Wurstwaren im Vergleich zu den Empfehlungen 
zu hoch. So nehmen 44 Prozent der Mädchen bzw. 56 
Prozent der Jungen im Alter von 6 bis 11 Jahren und 
49 Prozent der Mädchen und 61 Prozent der Jungen im 
Alter von 12 bis 17 Jahren über 150 Prozent der emp-
fohlenen Menge an Fleisch- und Wurstwaren zu sich (1). 
Auch der Verzehr von Fast Food ist hoch. Ungefähr 31 
Prozent der Kinder und Jugendlichen essen mehr als 
zwei Portionen Fast Food pro Woche, wobei Jungen mit 
38 Prozent deutlich häufiger zugreifen als Mädchen (24 
Prozent). Auch steigt mit zunehmendem Alter der Fast-
Food-Verzehr an: Während im Alter von 3 bis 6 Jahren 
10 Prozent der Mädchen und 15 Prozent der Jungen 
mehr als zwei Portionen Fast Food pro Woche essen, so 
sind es in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen 32 
Prozent (Mädchen) bzw. 61 Prozent (Jungen) (5). Pizza 
ist das am meisten verzehrte Fast Food, gefolgt von ge-
fülltem Fladenbrot und Fleisch- und Wurstgerichten wie 
z. B. Currywurst (6).

Gleiches trifft für die sogenannten geduldeten Lebens-
mittel wie Süßigkeiten, Limonade oder Gebäck zu. Unter 
den 6- bis 11-jährigen Kindern konsumieren 80 Prozent 
der Mädchen und 83 Prozent der Jungen mehr als 150 
Prozent der empfohlenen Verzehrmenge, bei den Ju-
gendlichen (12–17 Jahre) liegt der Anteil bei 55 Prozent 
(Mädchen) bzw. 62 Prozent (Jungen) (1).

Gemessen an den Empfehlungen der optimierten 
Mischkost trinkt die Mehrheit der Jugendlichen aus-
reichend, während ein erheblicher Anteil der Kinder 
zu wenig trinkt. Die Zufuhr an Getränken liegt bei 49 
Prozent der 6- bis 11-jährigen Mädchen und bei 34 
Prozent der Jungen unter der empfohlenen täglichen 
Trinkmenge. Bei den Jugendlichen erreichen nur 20 
Prozent der Mädchen und 17 Prozent der Jungen die 
Empfehlung nicht. Bezüglich der Getränkeauswahl fällt 
positiv auf, dass der Anteil an Wasser gestiegen und der 
Verzehr von süßen Getränken wie Säften, Limonade und 
Cola im Vergleich zur Voruntersuchung aus dem Jahr 
2006 zurückgegangen ist. Trotz des Rückgangs wird der 
Konsum zuckerhaltiger Getränke aber immer noch als 
zu hoch eingestuft (1).
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Die EsKiMo-Studie Welle 2 zeigte, dass bei Kindern Brot, 
Süßwaren, Kuchen und Milchprodukte die quantativ 
wichtigsten Energielieferanten sind; bei den Jugendli-
chen sind es Brot, Süßwaren, Milchprodukte und Wurst-
waren. Die ermittelte mediane Energiezufuhr ist bei den 
6- bis 11-jährigen Mädchen sowie bei den Jugendlichen 
beider Geschlechter etwas niedriger als die entspre-
chenden Referenzwerte, bei den 6- bis 11-jährigen 
Jungen entspricht diese nahezu den Referenzwerten (1).

Das unausgeglichene Verhältnis zwischen Lebens-
mitteln, die nach den Empfehlungen reichlich bzw. nur 
in begrenzten Mengen verzehrt werden sollten, führt 
zu einer unausgewogenen Nährstoffversorgung: Die 
Eiweißzufuhr pro Kilogramm Körpergewicht ist bei den 
meisten Kindern und Jugendlichen höher als empfoh-
len. Die mittlere Energieaufnahme durch Fette und 
Kohlenhydrate entspricht etwa den Empfehlungen, aber 
der Zuckerverzehr ist mit etwa 20 Prozent der Energie-
zufuhr deutlich zu hoch (1). Die Weltgesundheitsorga-
nisation empfiehlt eine Zuckerzufuhr von höchstens 10 
Prozent, idealerweise nur 5 Prozent der Energiezufuhr 
(7), d. h. deutsche Kinder und Jugendliche verzehren im 
Mittel viermal so viel Zucker, als wünschenswert wäre.

Der Verzehr an Fast Food ist ebenfalls erschreckend 
hoch: Fast Food trägt bei Mädchen mit 6,5 Prozent und 
bei Jungen mit 7,8 Prozent zur gesamten Energiezufuhr 
bei. Von den Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren 
nehmen 23 Prozent sogar 10 Prozent oder mehr ihrer 
Gesamtenergie durch Fast Food auf (6).

Mit Blick auf die Zahlen zeigt sich: Es besteht erheb-
licher Verbesserungsbedarf sowohl bei der Lebens-
mittel- als auch der Nährstoffzufuhr im Kindes- und 
Jugendalter. Der Verzehr an Obst, Gemüse und Getreide-
produkten sollte deutlich erhöht und der Fleisch- und 
Wurstkonsum gesenkt werden. Ein besonderes Augen-
merk ist auf die Reduktion des hohen Zuckerverzehrs, 
z. B. durch Kuchen, Süßigkeiten und weiterhin auch 
aus zuckerhaltigen Getränken wie Limonaden, Brause-
getränken, Fruchtsäften und Fruchtsaftgetränken, zu 
richten (1). Eine Änderung des aktuellen Ernährungs-
verhaltens ist unbedingt anzustreben, um Fehl- und 
Mangelernährung und bei zusätzlich geringer körper-
licher Bewegung auch Übergewicht und Adipositas 
vorzubeugen (8). 

Tabelle 1: 
EsKiMo-Studie Welle 2: Lebensmittelverzehr von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Im Vergleich zu den Empfehlungen der optimierten Mischkost
Quelle: eigene Darstellung nach Mensink et al. 2021 (1)
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Was beeinflusst das Ernährungsverhalten?

1) An Kinder und Jugendliche gerichtete Werbung
und Kindermarketing
Zahlreiche unterschiedliche Faktoren tragen zur Ent-
stehung einer ungesunden Ernährungsweise bei. Einer 
dieser Faktoren ist die Lebensmittelwerbung mit an 
Kinder gerichtetem Lebensmittelmarketing, das auch 
die spezifische Produkt- und Verpackungsgestaltung 
von Lebensmitteln mit Kinderoptik beinhaltet (9).

Lebensmittel mit Kinderoptik erwecken den Eindruck, 
sie wären besonders für die Ernährung von Kindern 
geeignet. Allerdings sind die meisten dieser Lebens-
mittel aus ernährungsphysiologischer Sicht höchst 
ungünstig zusammengesetzt und damit nicht für den 
regelmäßigen Verzehr durch Kinder geeignet (10). 
So ergab das Produktmonitoring (Oktober 2018 und 
September 2019) des Max Rubner-Instituts, dass der 
durchschnittliche Energie- und Zuckergehalt aller 
Produkte in Kinderoptik in den untersuchten Lebens-
mittelkategorien die Grenzwerte des Nährwertprofils 
des europäischen Regionalbüros der Weltgesundheits-
organisation (WHO) überschritt. So empfiehlt die WHO 
für Joghurt- und Quarkzubereitungen einen Gesamt-
zuckergehalt von max. 10 g/100 g, der Zuckergehalt von 
Joghurt mit Kinderoptik liegt in Deutschland jedoch 
bei 11,9 g/110 g (Median). Auch der mediane Zucker-
gehalt der gesüßten Quarkerzeugnisse mit Kinderoptik 
überschreitet mit 10,7 g/100 g den WHO-Grenzwert. Bei 
Erfrischungsgetränken für Kinder empfiehlt die WHO 
den Verzicht auf jeglichen Zuckerzusatz, der ermittelte 
mediane Zuckergehalt ist jedoch 5 g/100 g, wobei im 
Produktmonitoring nicht zwischen zugesetzten und 
natürlich vorkommenden Zuckern unterschieden wird. 
Bei den Frühstückscerealien („Knusprige Erzeugnisse 
mit Kinderoptik“) liegt der mediane Zuckergehalt bei 
allen drei untersuchten Geschmacksrichtungen mit 
24,0 g/100 g (Schoko) bzw. 32,0 g/100 g (Honig) bzw. 
24,5 g/100 g (Sonstige) deutlich über dem von der 
WHO empfohlenen Grenzwert von 15 g/100 g. (11, 12). 
Extrem hohe Zuckergehalte finden sich auch in anderen 
speziell für Kinder angebotenen Produkten wie bei Ge-
treidebreien für Säuglinge und Kleinkinder (bis zu mehr 
als 40 Prozent der Kalorien) und in Fruchtriegeln für 
Kinder (bis zu mehr als 80 Prozent der Kalorien), dar-
unter auch viele Produkte mit der Kennzeichnung „ohne 
Zuckerzusatz“ die einen extrem hohen Zuckergehalt z. B. 
durch gezielten Einsatz von Fruchtsaftkonzentraten und 
Bananenpulver erreichen (eigene Produktrecherchen). 

Die Gesellschaft für Konsumforschung hat im Auftrag 
des AOK-Bundesverbands den Zuckergehalt von in 
Deutschland angebotenen Frühstückscerealien (No-
vember 2018 bis Oktober 2019) untersucht und liefert 
detaillierte Daten: 99 Prozent der verkauften Kinderce-
realien hatten einen höheren Zuckergehalt als von der 
WHO empfohlen, mit 27 g/100 g war der durchschnitt-

liche Zuckergehalt sogar fast doppelt so hoch wie  
die WHO-Empfehlung. Die 15 süßesten Frühstücks- 
cerealien wiesen alle einen Zuckergehalt von mehr als 
35 Gramm auf; das süßeste Produkt enthielt sogar  
43 Gramm Zucker pro 100 Gramm. In dieser Studie 
wurde auch das Einkaufsverhalten untersucht: Familien 
kaufen sehr gern Frühstückscerealien, die durch Ver-
packungsgestaltung und Marketing an Kinder gerichtet 
sind, aber auch besonders süß sind. Auch jüngere Men-
schen kaufen überproportional häufig stark gesüßte 
Cerealien. Mit steigendem Alter entscheiden sich die 
Käufer*innen immer öfter für weniger gesüßte Varian-
ten. Auch bei höherem sozialem Status werden seltener 
stark gesüßte Produkte gekauft (13).

Eine Marktstudie zu Kinderlebensmitteln von food-
watch im Jahr 2021 zeigte, dass der größte Teil der an 
Kindern beworbenen Lebensmittel ernährungsphysio-
logisch unausgewogen ist. 242 der 283 (85,5 Prozent) 
identifizierten Kinderlebensmittel erfüllen nicht die 
Nährwert-Empfehlungen der WHO und enthalten in 
der Regel zu viel Zucker, Fett und/oder Salz und sollten 
daher überhaupt nicht an Kindern beworben werden. 
Im Vergleich zu den foodwatch-Studienergebnissen aus 
dem Jahr 2015 hat sich der Anteil der unausgewogenen 
an Kindern beworbenen Lebensmittel nur minimal ver-
bessert. So waren 2015 noch 89,7 Prozent der Produkte 
unausgewogen. Von den 16 untersuchten Herstellern 
im Jahr 2021 machen zehn ausschließlich Kindermar-
keting für Produkte, die nicht den WHO-Empfehlungen 
entsprechen.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die vom Bundes-
ministerium für Ernährung und Landwirtschaft Ende 
2018 initiierte Nationale Reduktions- und Innova-
tionsstrategie zur freiwilligen Reduktion von Zucker, 
ungünstigen Fetten und Salz in verarbeiteten Lebens-
mitteln nicht wirklich zur Verbesserung der Rezeptur 
von Kinderprodukten geführt hat. Auch die freiwillige 
Selbstverpflichtung der größten Lebensmittelkonzer-
ne, Lebensmittel „verantwortungsvoll“ an Kinder zu 
vermarkten (EU Pledge) sowie die freiwilligen Ver-
haltensregeln des Zentralverbandes der Deutschen 
Werbewirtschaft konnten nicht verhindern, dass er-
nährungsphysiologisch ungesunde Lebensmittel weiter 
massiv an Kinder vermarktet werden (14).

Laut einer Studie der Universität Hamburg bewerben 92 
Prozent der Lebensmittelwerbungen (Fernsehen 89 Pro-
zent, Internet 98 Prozent), die Kinder im Internet und im 
TV sehen, ungesunde Produkte. In Deutschland sehen 
Kinder im Alter von 3 bis 13 Jahren, die Medien nutzen, 
pro Tag 15,48 Lebensmittelwerbungen für ungesunde 
Produkte (5,14 im Internet und 10,34 im Fernsehen). 
Auch nimmt die Werbefrequenz im Fernsehen zu. Sahen 
Kinder 2007 in einer durchschnittlichen Fernsehzeit 
von 152 Minuten 10,14 Spots, waren es 2021 bereits 
10,34 Spots in nur 120 Minuten. Die Lebensmittelindus-
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trie hat somit die an Kinder gerichtete Werbeintensität 
im Fernsehen innerhalb von 14 Jahren um 29 Prozent 
erhöht. (15). 

Da sich die freiwilligen Vereinbarungen hinsichtlich 
Reduktion von Zucker, ungünstigen Fetten und/oder 
Salz sowie verantwortungsvollem Kindermarketing als 
nahezu wirkungslos erwiesen haben, besteht die drin-
gende Notwendigkeit einer gesetzlichen Regulation, um 
an Kinder gerichtete Werbung für ungesunde Lebens-
mittel zu begrenzen.

2) Veränderungen in den Lebensumständen
Auch Veränderungen in den Lebensumständen können 
Auswirkungen auf die Ernährungsgewohnheiten haben. 
Dazu gehört der vermehrte Besuch von Ganztagsschu-
len. Dadurch nimmt die Bereitstellung und auch die 
Inanspruchnahme der Gemeinschaftsverpflegung in 
Schulen und den Einrichtungen für die nachschulische 
Betreuung zu (18). 

Diese Entwicklung spiegelt sich auch in den Ergeb-
nissen der Befragungen im Rahmen der EsKiMo-Studie 
wider: Während zum Zeitpunkt der EsKiMo-I-Befra-
gung (2003 bis 2006) in Deutschland 41 Prozent der 
Kinder und 51 Prozent der Jugendlichen die Möglich-
keit hatten, in der Schule eine warme Mittagsmahlzeit 
zu bekommen, waren es bei der EsKiMo-II-Befragung 
(2015 bis 2017) bereits knapp 87 Prozent der Kinder 
und Jugendlichen. Genutzt wurde dieses Angebot laut 
EsKiMo I von etwa einem Viertel der 6- bis 11-jährigen 
Mädchen und Jungen und von 13 Prozent der 12- bis 
17-jährigen Mädchen bzw. 19 Prozent der gleichalt-
rigen Jungen. Im Vergleich dazu nahmen laut EsKiMo II 
bereits ca. 43 Prozent der Schüler*innen die Möglichkeit 
einer warmen Mittagsmahlzeit in der Schule mindes-
tens einmal pro Woche wahr, wobei 6- bis 11-Jährige 
mit 31,1 Prozent häufiger täglich in der Schule essen 
als die 12- bis 17-Jährigen (5,3 Prozent) (1, 16). In 
etwa zehn Jahren haben sich also sowohl die Verfüg-
barkeit als auch die Nutzung der Schulverpflegung 
etwa verdoppelt (1). Als häufige Gründe, warum kein 
Mittagessen in der Schule verzehrt wurde, wurden in 
der EsKiMo-Studie angegeben, dass die Kinder/Jugend-
lichen ein warmes Mittag- oder Abendessen zu Hause 
bekommen, der Unterricht nur am Vormittag stattfindet, 
aber auch dass der Geschmack des Mittagessens nicht 
den Wünschen entspricht (17).

Um den Schulen bei der Umsetzung einer bedarfs-
gerechten und auch ausgewogenen Verpflegung 
der Schüler*innen zu unterstützen, hat die Deutsche 
Gesellschaft für Ernährung einen Qualitätsstandard 
veröffentlicht, der bisher aber nur im Saarland, in Berlin 
und Bremen verpflichtend ist (19). Laut einer Studie zur 
Qualität der Schulverpflegung der Hochschule für An-
gewandte Wissenschaften in Hamburg ist der DGE-Qua-
litätsstandard für Schulverpflegung bei allen befragten 

Schulträgern/Schulleiter*innen bekannt und wird z. T. 
auch vertraglich gefordert. In Hamburg, Bremen und im 
Saarland erfolgt die vertragliche Forderung der Um-
setzung der DGE-Standards zu 100 Prozent, während 
Schleswig-Holstein im Ländervergleich das Schlusslicht 
bildet: Dort beinhalten nur 14 Prozent der Verträge 
die entsprechende Forderung. Eine Qualitätskontrolle 
erfolgt lediglich bei etwa 27 Prozent der befragten 
Schulträger/Schulleiter*innen und eine Zertifizierung 
gemäß DGE-Standards erfolgt – mit Ausnahme von 
Hamburg und dem Saarland – eher zögerlich (20). Des 
Weiteren ergab die Befragung der Schulträger/Schullei-
ter*innen, dass an den Schulen als Zwischenverpflegung 
häufig Lebensmittel angeboten wurden, die im Sinne 
einer ausgewogenen Ernährung möglichst selten und in 
geringen Mengen verzehrt werden sollten (Tabelle 2). 

Tabelle 2: 
Angebot an Zwischenverpflegung an den Schulen

Getränke können an etwa 63 Prozent der Schulen er-
worben werden; hier sind überwiegend Mineralwasser 
(79,9 Prozent), Fruchtschorle (70,4 Prozent) und Milch/
Milchmixgetränke (64,7 Prozent) im Angebot, aber ca. 
40 Prozent der Schulen bieten auch Softdrinks an (20).

Da in Deutschland im Schuljahr 2019/2020 etwa 3,5 
Millionen Schüler eine Schule im Ganztagsbetrieb 
besuchten (21), kann eine gesunde Verpflegung in der 
Schule einen wichtigen Beitrag für eine ausgewoge-
ne und bedarfsgerechte Ernährung von Kindern und 
Jugendlichen leisten. Daher muss sichergestellt werden, 
dass in den Schulen ein gesundheitsförderndes An-
gebot an Lebensmitteln und Mahlzeiten angeboten 
wird. Die Schulverpflegung sollte zusätzlich auch den 
geschmacklichen Vorlieben entsprechen und kosten-
günstig sein. Einen wesentlichen Beitrag kann die in 
allen Bundesländern verbindliche Umsetzung des DGE-
Standards sein (19).

ART DER 
ZWISCHENVERPFLEGUNG 

ANGEBOT IN % DER 
BEFRAGTEN SCHULEN

Brot, Brötchen, Semmeln	 95 %

Süße Backwaren	 64 %

Fast Food (z. B. Wiener, Pizza)	 63 %

Frisches Obst	 62 %

Süßigkeiten	 53 %

Gemüse-Rohkost	 35 %

Salzige Snacks (z. B. Chips)	 8 %

In Prozent, Doppelnennungen waren möglich 
Quelle: eigene Darstellung nach Arens-Azedevo et al. 2015 (20)
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Übergewicht und Adipositas bei Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland
In Deutschland wie auch in vielen anderen Industrie-
ländern gehört Adipositas zu den lebensstilbedingten 
Gesundheitsproblemen. Bei Kindern und Jugendlichen 
stiegen die Adipositasraten v. a. in den 1990er-Jahren 
an, was Anlass für entsprechende Maßnahmen zur  
Adipositas-Prävention gab (22). 

Bei Kindern und Jugendlichen hat die Prävention von 
übermäßiger Gewichtszunahme eine hohe Relevanz, da 
Kinder mit Übergewicht und Adipositas im Vergleich zu 
Gleichaltrigen mit Normalgewicht häufiger unter einem 
erhöhten Blutdruck, Fettstoffwechselstörungen und 
Störungen des Zuckerstoffwechsels leiden (23). Zudem 
sind übergewichtige Kinder einem erhöhten Risiko von 
Mobbing ausgesetzt (24) und die Lebensqualität wird 
ebenfalls negativ beeinflusst (25).

Seit Anfang der 2000er-Jahre gibt es Hinweise, dass 
die Übergewichts- und Adipositasprävalenz bei Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland nicht mehr deutlich 
zunimmt und auf einem hohen Niveau stabil bleibt 
(26): Nach Ergebnissen der KiGGS-Basiserhebung 
(Erhebungszeitraum 2003–2006) waren insgesamt 
15 Prozent der 3- bis 17-Jährigen übergewichtig und 
6,3 Prozent davon adipös (27). Etwa zehn Jahre später 
wurden bei der KiGGS-Welle 2 (2014–2017) ähnliche 
Ergebnisse ermittelt: 

15,4 Prozent der in Deutschland lebenden Kinder im 
Alter von 3 bis 17 Jahren waren übergewichtig und 5,9 
Prozent von ihnen adipös (26). 

Bei den Schuleingangsuntersuchungen in Bayern zeigt 
sich ein ähnlicher Trend: Während bei den Untersuchun-
gen zum Schuljahr 2004/2005 9,0 Prozent der Kinder 
übergewichtig und 3,6 Prozent adipös waren, so waren 
8,3 Prozent der Einschulungskinder 2014/2015 über-
gewichtig und 3,2 Prozent adipös (28). Die bayerischen 
Raten sind seit Jahren niedriger als im Bundesdurch-
schnitt, was auf eine bessere soziale Lage der Mehrheit 
der Kinder in Bayern zurückgeführt wird (22). 

Auch in der Welle 2 der KiGGS-Studie konnte ein Ein-
fluss des sozioökonomischen Status auf das Gewicht 
von Kindern und Jugendlichen beobachtet werden: 
Mädchen und Jungen mit einem niedrigen sozioöko-
nomischen Status haben eine mehr als viermal höhere 
Übergewichts- und Adipositasprävalenz als jene mit  
einem hohen sozioökonomischen Status (26). In der 
Welle 1 der KiGGS-Studie war der Häufigkeitsunter-
schied zwischen niedrigem und hohem sozioökonomi-
schen Status nur etwa das Dreifache, d. h. die sozioöko-
nomische Disparität des Adipositasrisikos hat in nur 
einem Jahrzehnt sehr stark zugenommen (33, 34).

Neben dem sozioökonomischen Status ist auch das 
Alter mit der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 
assoziiert, die mit zunehmendem Alter ansteigt (vgl. Ab-
bildung 1): So waren 10,8 Prozent der Mädchen und 7,3 
Prozent der Jungen im Alter von 3 bis 6 Jahren überge-
wichtig und davon 3,2 Prozent bzw. 1,0 Prozent adipös. 
In der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen lag der 
Anteil der Übergewichtigen bei den Mädchen bereits 
bei 16,2 Prozent und bei den Jungen bei 18,5 Prozent, 
davon waren 7,7 Prozent bzw. 9,2 Prozent adipös. Der 
höchste Anteil an Übergewicht (Mädchen 20,0 Prozent 
bzw. Jungen 21,1 Prozent) wurde bei den 11- bis 13-Jäh-
rigen ermittelt (26).

Abbildung 1:
Übergewichtsprävalenz und Adipositasprävalenz bei
 Kindern und Jugendlichen

Nach Geschlecht und Alter, in Prozent
Übergewichtsprävalenz 90. Perzentil, einschl. Adipositas; Adipositasprävalenz > 97. Perzentil
Quelle: eigene Darstellung, basierend auf Schienkiewitz et al. 2018 (26)



78

Einfluss der Coronapandemie auf das Körpergewicht 
und Ernährungsverhalten von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland
Die Pandemie und ihre Folgen haben zu erheblichen 
Veränderungen im Alltag vieler Menschen geführt. Be-
sonders Kinder und Jugendliche waren durch die Kon-
taktbeschränkungen sowie Schul- und Kitaschließun-
gen inkl. Home-Schooling betroffen (29), mit teilweise 
erheblichen gesundheitlichen Folgen. Eine im Septem-
ber 2020 bei 1.000 Eltern mit mindestens einem Kind 
im Alter von bis zu 14 Jahren durchgeführte Erhebung 
zeigte, dass 9 Prozent der Kinder in der ersten Welle der 
Pandemie übermäßig an Gewicht zugenommen haben. 
Gewichtszunahmen traten v. a. bei Kindern im Schulal-
ter auf, mit 19 Prozent insbesondere in der Altersgruppe 
der 10- bis 12-Jährigen, wobei mehr Jungen (24 Prozent) 
als Mädchen (13 Prozent) betroffen waren (30). Diese 
Gewichtszunahme war nicht vorübergehend, sondern 
hat sich verfestigt, wie eine weitere Forsa-Umfrage im 
März/April 2022 (1.004 Eltern mit Kindern im Alter von 
3–17 Jahren) zeigt: Seit Beginn der Coronapandemie ist 
jedes sechste Kind in Deutschland dicker geworden, in 
der Gruppe der 10- bis 12-Jährigen hat jedes dritte Kind 
(32 Prozent) seit Beginn der Pandemie zugenommen. 
Von den Kindern, die bereits vor den pandemiebeding-
ten Einschränkungen von Übergewicht betroffen waren, 
ist sogar jedes zweite noch dicker geworden. Besonders 
beunruhigend ist eine starke Zunahme der sozioöko-
nomischen Disparität der Gesundheit in der Pandemie: 
Kinder und Jugendliche aus einkommensschwachen  
Familien (< 3.000 Euro/Monat) nahmen doppelt so häu-
fig (23 Prozent vs. 12 Prozent) an Gewicht zu als Kinder 
aus einkommensstarken Familien (> 4.500 Euro/Monat) 
(31). 

Auch Daten der DAK-Gesundheit lassen erkennen, dass 
die Adipositasprävalenz bei Kindern und Jugendlichen 
2020 zugenommen hat. Der Anteil der erstmals diag-
nostizierten Kinder mit krankhaftem Übergewicht war 
2020 um 9,4 Prozent höher als 2019 (32).

Pandemiebedingte Einschränkungen haben auch das 
Essverhalten bei Kindern und Jugendlichen beeinflusst. 
In der ersten Pandemiewelle verzehrten sie im Mittel 
mehr Gemüse (14 Prozent) und Obst (20 Prozent) und 
weniger Fleisch und Fleischprodukte (13 Prozent). Dies 
war vor allem erkennbar, wenn die Eltern im Home-Of-
fice arbeiteten und dadurch mehr Mahlzeiten zu Hause 
zubereitet wurden. Andererseits stieg aber auch der 
mittlere Verzehr von salzigen Snacks (18 Prozent), sü-
ßen Snacks (20 Prozent) und zuckerhaltigen Getränken 
(18 Prozent), besonders bei Kindern im Schulalter ab 10 
Jahren und besonders in Familien mit niedrigem sozio-
ökonomischen Status, bei denen Eltern nur selten im 
Home-Office arbeiteten (30). Eine aktuelle Umfrage aus 
dem Jahr 2022 spiegelt diesen Trend wider: Es gaben 
mehr Eltern an, dass ihre Kinder mehr Gemüse und Obst 
und weniger Fleisch und Fleischprodukte verzehren, 
als Eltern angaben, dass ein Rückgang am Obst- und 
Gemüseverzehr sowie eine Zunahme des Fleisch- und 
Fleischprodukteverzehrs zu beobachten war. Allerdings 
aßen etwa 25 Prozent der Kinder mehr Süßigkeiten wie 
Schokolade, Kekse etc., und über 20 Prozent verzehrten 
mehr Knabberartikel wie z. B. Chips (31). 
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EMPFEHLUNGEN 
DER STIFTUNG 
KINDERGESUNDHEIT

•	 DGE-Standards für Kita- und Schulverpfle-
gung sollen in allen Bundesländern ver-
pflichtend gemacht werden.

•	 An Kinder und Jugendliche gerichtetes 
Marketing für ungesunde Produkte, deren 
Nährwertprofil nicht dem Nutri-Score A oder 
B entspricht, soll unterbunden werden.

•	 Verpflichtende Einführung einer farbko-
dierten Kennzeichnung des Nährwertprofils 
von Lebensmitteln mit dem Nutri-Score, um 
Familien dabei zu helfen, gesündere Kaufent-
scheidungen zu treffen.

•	 Besteuerung von zuckerhaltigen Getränken 
in Abhängigkeit von der Höhe des Zucker-
gehaltes, die in anderen Ländern zu einem 
deutlichen Rückgang der hier konsumierten 
Zuckerzufuhr mit großem gesundheitlichen 
Nutzen für Kinder und Jugendliche geführt 
hat.

•	 Förderung von Ernährungsbildung in Kinder-
tagesstätten und Schulen sowie für Eltern.
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ZUSAMMENFASSUNG 

Etwa 70 Prozent der Kinder und Jugendlichen in 
Deutschland bewegen sich nicht ausreichend.  
Mädchen und Jugendliche sind von Bewegungs- 
mangel noch stärker betroffen als Jungen und Kin-
der. Damit Kinder und Jugendliche die empfohlene 
Bewegungszeit von 60 Minuten täglich erreichen, 
ist eine koordinierte intersektorale Zusammenarbeit 
verschiedener Akteure auf unterschiedlichen Steue-
rungsebenen notwendig. Denn Bewegungsförderung 
ist weder alleinige Aufgabe der Sportvereine noch 
der Schulen und Kindergärten. Ein bewegungsaktiver 
und gesunder Lebensstil im Kindes- und Jugendalter 
soll angeleitete und nichtangeleitete Sport- und  
Bewegungsaktivitäten in Alltag und Freizeit ein-
schließen. 

Kapitel 9

Bewegungsaktivität 
und Bewegungsmangel
Franziska Beck
Isabel Marzi
Clara Tristram
Prof. Dr. Yolanda Demetriou
Prof. Dr. Anne Kerstin Reimers

82



83

Vielen Medien, Foren und Verbände weisen bereits seit 
einigen Jahren auf zu geringe Bewegung von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland hin, also auf einen 
Bewegungsmangel. Gleichzeitig hat Übergewicht zu-
genommen. Kindern verbringen mehr Zeit damit, vor 
Bildschirmen „abzuhängen“, können oft keinen Purzel-
baum mehr schlagen und tragen das Risiko, zunehmend 
zu „Couch Potatoes“ zu werden (1). Gleichzeitig erlebt 
die Generation der Heranwachsenden eine sich rasant 
verändernde Kultur von körperbezogenen Idealbildern, 
die geprägt ist durch Fitnessideale, Sportlichkeit und 
Leistungsfähigkeit und in den letzten Jahren durch 
soziale Medien wie Instagram, Snapchat, Youtube etc. 
massiv ihren Alltag begleitet (2). Kinder und Jugend-
liche werden zu Gestalter*innen neuer Bewegungs- und 
Freizeitkulturen (z. B. Parcours), und einige wenige 
werden in einem sich professionalisierenden Talent-
fördersystem des Leistungssports gar zu Hochleis-
tungssportler*innen ausgebildet. Im Kontext dieser 
Ambivalenz und insbesondere vor dem Hintergrund 
der aktuellen gesellschaftlichen Herausforderungen 
wie der Coronapandemie ist die Frage nach der ge-
sundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland in Bezug auf ihr Sport- und Bewegungs-
verhalten sowie deren Konsequenzen für die öffentliche 
Gesundheit besonders wichtig. Verlaufsdaten, aktuelle 
bundesweite Daten und internationale Vergleichsdaten 
können Aufschluss darüber geben, wie das Sport- und 
Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen aus 
gesundheitlicher Perspektive zu bewerten ist, welche 
Trends sich abzeichnen und welche Unterschiede sich 
gegenüber anderen Nationen zeigen. Hier möchten wir 
die Prävalenz des Sport- und Bewegungsverhaltens von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland beschreiben 
und dessen Bedeutung für die öffentliche Gesundheit 
anhand aktueller Daten aufzeigen.

Zur gesundheitlichen Relevanz von Sport- und Bewe-
gungsaktivitäten 
Die Begriffe „Bewegung“ und „körperliche Aktivität“ wer-
den synonym verwendet und sind definiert als durch 
die Skelettmuskulatur hervorgebrachte Bewegungen, 
die mit einer substanziellen Erhöhung des Energiever-
brauchs einhergehen (3). Aus gesundheitswissenschaft-
licher Perspektive werden verschiedene Domänen der 
körperlichen Aktivität wie beispielsweise Bewegung 
und Sport in der Schule, Freizeitsport (unterteilt in 
organisierten Sport im Verein und nichtorganisierte 
Bewegungs- und Spielaktivitäten in der Freizeit) sowie 
aktives Transportverhalten unterschieden (4). Diese 
Kategorisierung ergibt sich aus den Unterschieden 
hinsichtlich der Einflussfaktoren, der Prävalenz und der 
gesundheitlichen Effekte der körperlichen Aktivität in 
diesen unterschiedlichen Domänen.

Regelmäßige körperliche Aktivität hat vielfältige posi-
tive Effekte auf die Gesundheit und reduziert insbeson-
dere das Risiko, an nichtübertragbaren Erkrankungen 
wie beispielsweise Adipositas, Typ-2-Diabetes, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder Brust- oder Darmkrebs zu 
erkranken (5). Auch sind präventive und therapeutische 
Effekte von Sport- und Bewegungsaktivitäten auf die 
psychische Gesundheit gut belegt (6). Mangelnde kör-
perliche Aktivität zählt demgegenüber sowohl global 
als auch national zu den bedeutendsten gesundheit-
lichen Risikofaktoren und trägt zu einer erheblichen 
Verringerung von Lebenserwartung und Lebensquali-
tät bei (5). Schon bei Kindern und Jugendlichen geht 
mangelnde körperliche Aktivität mit gesundheitlichen 
Risiken einher. Dazu zählen neben Übergewicht und 
Adipositas, einem verringerten Wohlbefinden, einem er-
höhten Blutdruck und Störungen des Fett- und Gluko-
sestoffwechsels auch ein erhöhtes Mobbing-Risiko (5). 
Die besondere gesundheitliche Bedeutung körperlicher 
Aktivität im Kindes- und Jugendalter ergibt sich auch 
durch die Entwicklung von Gesundheitsverhaltens-
routinen und Lebensstilgewohnheiten, die die Basis für 
das Erwachsenenalter bilden. Kinder und Jugendliche, 
die regelmäßig körperlich aktiv sind, führen auch eher 
einen aktiven Lebensstil im Erwachsenenalter (7).

Prävalenz des Sport- und Bewegungsverhaltens in 
Deutschland
Zur Prävalenz des Sport- und Bewegungsverhaltens 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland liegt seit 
einigen Jahren ein systematisches Monitoring vor. Zu 
nennen sind insbesondere der Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS) (8) sowie dessen Modul-Studie, 
das Motorik-Modul (9), welche durch weitere Datenbe-
stände aus vielfältigen weiteren Erhebungen (z. B. ARRI-
VE) (10) ein differenziertes Monitoring des bewegungs-
bezogenen Gesundheitsverhaltens in verschiedenen 
Domänen ermöglichen.

Erreichung der Bewegungsempfehlung 
Wichtigstes Kriterium zur Beurteilung einer ausreichen-
den körperlichen Aktivität im Kindes- und Jugendalter 
aus gesundheitlicher Perspektive sind Bewegungsemp-
fehlungen (11). Basierend auf den Empfehlungen der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) (11) sollen sich 
Kinder ab dem Kindergartenalter und Jugendliche täg-
lich mindestens 60 Minuten mit mindestens moderater 
bis hoher Intensität bewegen (z. B. durch Laufspiele, 
Klettern, Fahrradfahren, Schwimmen). In Deutschland 
erreichen laut aktuellen Daten der bundesweiten, 
repräsentativen Motorik-Modul-Studie nur 25 Pro-
zent der Kinder und Jugendlichen dieses erwünschte 
Mindestmaß an Bewegung (12). Entsprechend leiden 
drei von vier Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
unter einem potenziell gesundheitsgefährdenden Be-
wegungsmangel. Bundesweite Daten zeigen ferner, dass 
die Gesamtaktivität der 4- bis 17-Jährigen über ver-
schiedene Domänen hinweg in Deutschland bei circa 
sechs Stunden pro Woche liegt (13). 
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Bewegung kann in der Schule, im Sportverein, oder 
auch in Form des unorganisierten Sports akkumuliert 
werden. Dabei bewegen sich Mädchen durchschnittlich 
40 Minuten weniger pro Woche als Jungen (13). Diese 
Geschlechterunterschiede zeigen sich deutlicher ab 
einem Alter von 11 Jahren. Signifikante Unterschiede  
in der Erreichung der Bewegungsempfehlung zeigen 
sich auch in Hinblick auf das Alter. Im Grundschulalter 
erreichen 65 Prozent der Jungen und 38 Prozent der 
Mädchen die Empfehlungen, im Alter von 14 bis 17  
Jahren liegt der Anteil nur bei 16 Prozent bei den Jun-
gen und 7 Prozent bei den Mädchen (12). Auch inter-
national zeigt sich, dass Kinder und Jugendliche nur 
unzureichend körperlich aktiv sind. Eine Analyse von 
Bewegungsdaten von 1,6 Millionen Jugendlichen aus 
146 Ländern kam zu dem Ergebnis, dass weltweit we-
niger als 20 Prozent der 11- bis 17-Jährigen die WHO-
Empfehlungen für körperliche Aktivität im Kindes- und 
Jugendalter erreichen (14). 

 

Neben dem Alter und dem Geschlecht beeinflusst 
auch der Sozialstatus der Kinder und Jugendlichen 
das Bewegungsverhalten. Kinder und Jugendliche aus 
sozial schwächeren Familien bewegen sich weniger als 
Kindern und Jugendliche aus bessergestellten Familien 
(13). Besonders betroffen sind Mädchen aus Familien 
mit niedrigem Sozialstatus, diese sind im Vergleich zu 
Jungen und zu Mädchen aus Familien mit höherem So-
zialstatus insgesamt am wenigsten körperlich aktiv (13).

Trotz zahlreicher Bestrebungen und Maßnahmen, dem 
aktuellen Bewegungsmangel im Kindes- und Jugend-
alter entgegenzuwirken, stagniert die Prävalenz der Er-
reichung der WHO-Empfehlungen für körperliche Akti-
vität sowohl auf nationaler als auch auf internationaler 
Ebene (13, 14). Eine Veränderung zeigt sich im Hinblick 
auf unterschiedliche Domänen der körperlichen Aktivi-
tät: Während in Deutschland die Gesamtaktivität von 
Kindern und Jugendlichen in den letzten zehn Jahren 
relativ stabil geblieben ist, zeigt sich ein Trend hin zu 
mehr organsierten Sportaktivitäten und ein Rückgang 
von nichtorganisierten Sport- und Bewegungsaktivitä-
ten, welche im Folgenden näher beschrieben wird (13).

In Minuten, mindestens 60 Minuten körperliche Aktivität mit mindestens moderater Intensität pro Tag
Quelle: Daten der Motorik-Modul-Studie von 2014–2017 (13)

Abbildung 1:
Erreichen der WHO-Bewegungsempfehlungen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
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Organisierter Sport im Verein 
In Deutschland sind circa 60 Prozent der Kinder und 
Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren Mitglied in 
einem Sportverein. Jungen sind häufiger Mitglieder 
im Sportverein als Mädchen (13). Der Anteil der Kin-
der in Sportvereinen steigt vom Kindergarten bis zur 
Grundschule und nimmt anschließend mit Beginn der 
Pubertät wieder ab. Die Sportvereinszugehörigkeit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland liegt im 
europäischen Vergleich etwa im Mittel (15). Die Vereins-
mitgliedschaft ist in vielen Fällen nicht ausreichend, 
um ein den Bewegungsempfehlungen entsprechendes 
gesundheitsrelevantes Mindestmaß an körperlicher Ak-
tivität zu erfüllen. Dies erklärt sich durch den begrenz-
ten Umfang an körperlicher und sportlicher Aktivität 
im Vereinssport: Im Durchschnitt erreichen Kinder und 
Jugendliche, die Mitglied im Sportverein sind, etwa 99 
Minuten pro Woche an Sportvereinsaktivität (13). Damit 
trägt der Sportverein nur in relativ geringem Maße zum 
geforderten Bewegungsumfang von täglich 60 Minuten 
bei. Viele Kinder und Jugendliche erreichen trotz Ver-
einssportteilnahme nicht das gesundheitlich erwünsch-
te Mindestmaß an körperlicher Aktivität.

Nichtorganisierter Sport/aktives Spielen 
Neben dem organisierten Sport in Schule und Sport-
verein verbringen Kinder und Jugendliche auch Zeit 
damit, sich ohne Anleitung und institutionellen Rah-
men (informell) zu bewegen, zu spielen und Sport zu 
treiben. Zu informellen Sportaktivitäten zählen bei-
spielsweise Ballspiele mit anderen Kindern im Park 
oder auf einem öffentlich zugänglichen Sportplatz, 
Besuche von Schwimmbädern, Kletterhallen oder auch 
Spiele, Fahrradtouren oder Skiausflüge mit der Fami-
lie. Während Kinder mehrheitlich angeben, im Freien 
zu spielen (4–13 Jahre: 73,7 Prozent/4–10 Jahre: 85,5 
Prozent), treiben Jugendliche zu einem hohen Pro-
zentsatz informellen Freizeitsport (etwa jede*r zweite 
Jugendliche im Alter von 14–17 Jahren) (13). Gerade 
das nichtorganisierte Sporttreiben und das Spielen 

im Freien sind örtlich und räumlich weniger gebun-
den als organisierter Sport, sind häufig kostengünstig 
und bieten daher großes Potenzial hinsichtlich der 
Erfüllung der Bewegungsempfehlungen. Zudem kann 
nach Studien dadurch die Selbstständigkeit sowie die 
gesamte körperliche, kognitive und soziale Entwicklung 
der Kinder und Jugendlichen gefördert werden (16). 
Allerdings zeigen die Daten der Motorik-Modul-Studie, 
dass gerade die Bewegungsumfänge von Kindern und 
Jugendlichen in diesen nichtorganisierten Sport- und 
Bewegungsaktivitäten in den letzten zwei Jahrzehnten 
rückläufig sind (17).

Aktiver Transport 
Der aktive Transport, also das Zurücklegen von alltäg-
lichen Wegen mit dem Fahrrad, zu Fuß oder mit dem 
Tretroller, kann zusätzlich zu einem Erreichen der Be-
wegungsempfehlungen der WHO beitragen (1). Neben 
positiven Gesundheitseffekten wie beispielsweise 
einem verringerten Risiko für Übergewicht trägt der 
aktive Transport zum Umweltschutz bei und ist meist 
kostengünstiger als die Nutzung motorisierter Ver-
kehrsmittel (2). Kinder und Jugendliche legen pro Tag 
meist viele Wege zurück, zum Beispiel zur Schule, zu 
Freund*innen, zu Freizeitaktivitäten oder Einkaufsmög-
lichkeiten. Zwischen den vielfältigen Destinationen las-
sen sich Unterschiede im Transportverhalten finden. So 
zeigt die aktuelle ARRIVE-Studie, dass nur 4,3 Prozent 
der Jugendlichen im Alter von 11 bis 15 Jahren aktiv 
zur Schule kommen, während die Mehrheit der Jugend-
lichen (ca. 70 Prozent) Freizeitwege (zu Freund*innen, 
zum Einkaufen oder zu Freizeitaktivitäten) aktiv zurück-
legt (18). Besonders auffällig ist, dass Jugendliche über-
wiegend öffentliche Verkehrsmittel für den Schulweg 
nutzen, gefolgt von Fahrradfahren. Lediglich 5 Prozent 
aller Jugendlichen nutzen öffentliche Verkehrsmittel 
für nichtschulische Wege (18). Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern sind vor allem bei den Wegen zu 
Freund*innen sowie Einkaufsmöglichkeiten zu finden. 
Hier zeigt sich, dass Jungen öfter als Mädchen mit dem 
Fahrrad unterwegs sind. 

Bei Jugendlichen 
in Deutschland
Quelle: Daten der
ARRIVE-Studie aus
2021 (18)

Abbildung 2:
Anteil verschiedener Verkehrsmittel zu verschiedenen Destinationen
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Schule 
Da Kinder und Jugendliche einen großen Anteil ihres 
Alltags in der Schule verbringen und in Deutschland 
alle Kinder schulpflichtig sind, stellt die Schule ein 
relevantes Setting für Bewegungsaktivitäten und Be-
wegungsförderung dar. Sowohl der Schulunterricht 
(z. B. themen- und methodenbezogene Bewegung im 
Unterricht) als auch außerunterrichtliche Angebote 
(z. B. Bewegung, Spiel und Sport in der Pause) können 
dazu beitragen, dass sich Kinder während der Schul-
zeit ausreichend bewegen. Darüber hinaus bieten der 
Schulraum (z. B. bewegungsanregende Schulumge-
bung) und die Schulorganisation und -struktur (z. B. 
Sportunterricht oder „Bewegte Unterrichtskonzepte“) 
weitere Gelegenheiten, die Bewegungsaktivität von 
Schüler*innen zu fördern und zu einem gesunden 
Lernumfeld beizutragen (19). In Deutschland bewegen 
sich Schulkinder im Sportunterricht etwa 77,1 Minuten 
pro Woche (13). Dabei sind circa 56 Prozent der Bewe-
gungszeit gering intensiv und ca. 44 Prozent moderat 
bis hoch intensiv (20). Differenzierte Analysen zeigen 
auch hier die Tendenz eines Rückgangs der Bewegungs-
umfänge im Sportunterricht in höheren Klassenstufen. 
An einem Schultag (8 bis 13 Uhr) ohne Sportunterricht 
bewegen sich Grundschulkinder etwa 85 Minuten mit 
geringer Intensität und 34 Minuten moderat bis hoch 
intensiv. Auch während eines regulären Schultages 
zeigen Studien einen Rückgang der Bewegungszeit mit 
zunehmendem Alter. Trotz zahlreicher Bemühungen zur 
Förderung der Bewegungsumfänge in der Schule (z. B. 
im Rahmen des Konzepts der „Bewegten Schule“ (21)), 
ist die Gesamtbewegungszeit von Schüler*innen eher 
gering und bietet Potenzial für weitere Gesundheitsför-
derungsmaßnahmen.

Bewegungsverhalten während der Coronapandemie
Im März 2020 wurden durch die weltweite Covid-19- 
Pandemie Maßnahmen ergriffen, um die Verbreitung 
des Virus einzudämmen. Kontaktbeschränkungen, 
Schließung von Kindergärten und Schulen sowie  
Sportvereinen und weiteren Freizeiteinrichtungen  
(z. B. Schwimmbädern) führten zu entscheidenden 
Veränderungen im täglichen Leben der Kinder und 
Jugendlichen in Deutschland und damit auch in ihrem 
Bewegungsverhalten (22–25). Dennoch ist während des 
ersten Lockdowns im März/April 2020 der Anteil der 
Kinder und Jugendlichen, welche die Bewegungsemp-
fehlung erreichen, deutlich von 19,5 Prozent auf 31,5 
Prozent gestiegen (26). 

Dies lässt sich vor allem auf eine Zunahme des infor-
mellen Sporttreibens und Spielens im Freien zurück-
führen. Durch die Schließung von Kindergärten, Schulen 
und Freizeiteinrichtungen hatten Kinder und Jugend-
liche vermutlich mehr Zeit für Freizeitbeschäftigungen 
wie Sport und Bewegungsspiele im häuslichen Umfeld 
und in der nahen Wohnumgebung. Durch die frühlings-
haften klimatischen Bedingungen im März und April 
2020 wurde vor allem das Spielen im Freien begünstigt. 
Demgegenüber zeigte sich im Januar und Februar 2021 
ein Rückgang der körperlichen Aktivität. Mit nur 16,2 
Prozent fiel der Anteil derjenigen, die die Bewegungs-
empfehlungen erfüllten, sogar unter den vorpande-
mischen Wert. Ein drastischer Rückgang zeigt sich vor 
allem beim Spielen im Freien (1. Lockdown 2020: 81,7 
Minuten/Tag; 2. Lockdown 2021: 22,4 Minuten/Tag), 
aber auch das informelle Sporttreiben ging um etwa 60 
Prozent zurück (26). Auch hat sich gezeigt, dass insbe-
sondere bei Kindern und Jugendlichen, die in großen 
Mehrfamilienhäusern leben und keinen Zugang zu 
einem Garten hatten, die Sportaktivitäten in der Freizeit 
während der Pandemie zurückgegangen sind (26). Hier 
zeichnet sich eine „neue Risikogruppe“ ab, welche unter 
Pandemiebedingungen ein erhöhtes Risiko für Bewe-
gungsmangel aufweist.
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Fazit
Insgesamt ist ein weit verbreiteter Bewegungsmangel 
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland festzu-
stellen. Wenngleich einige Kinder und Jugendliche in 
hohem Umfang körperlich aktiv sind und Sport treiben, 
erreichen ca. 70 Prozent nicht das gesundheitlich rele-
vante Mindestmaß. Tiefergehende Analysen zeigen, dass 
insbesondere Kinder und Jugendliche aus bildungs-
fernen Familien, Familien mit niedrigerem Einkommen, 
mit chronischen Erkrankungen und Migrationshinter-
grund von Bewegungsmangel betroffen sind. Jugend-
liche bzw. Mädchen haben ein höheres Risiko als Kinder 
bzw. Jungen. 

Bewegungsförderung ist als eine gesamtgesellschaftli-
che Herausforderung zu verstehen. Kinder und Jugend-
liche sollen täglich und nicht nur in angeleiteten 
Settings Sport treiben, denn eine bewegungsaktive 
Alltagsgestaltung ist für eine gesunde Entwicklung 
entscheidend. Daher kann Bewegungsförderung nicht 
in einem einzelnen Setting erreicht werden (z. B. durch 
Aktivität im Sportverein oder durch Angebote im Sport-
unterricht). 

Vielmehr müssen Bewegungsaktivitäten in Verein, Schu-
le oder Kita mit der Familie und/oder im Wohnumfeld 
kombiniert werden. Damit dies gelingt, ist die intersek-
torale Vernetzung und Zusammenarbeit vieler Akteure 
notwendig. 

Weiterhin müssen der Bedarf und die Bedürfnisse von 
Risikogruppen besonders adressiert werden, damit 
Bewegungsförderung insbesondere die Kinder und 
Jugendlichen erreicht, die ein erhöhtes Risiko für Be-
wegungsmangel mitbringen und besonders wenig aktiv 
sind. Auch ist der Tatsache Rechnung zu tragen, dass die 
Pandemie das Sport- und Bewegungsverhalten sowie 
die gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen 
akut und teils drastisch verändert hat. Durch die Pande-
mie ergibt sich ein gesteigerter Bedarf an Bewegungs-
förderung.

4–17 Jahre, in Deutschland
Quelle: Daten der Motorik-Modul-Studie (26)

Abbildung 3:
Erfüllung der Bewegungsempfehlung vor und während der Pandemie von Kindern und Jugendlichen
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EMPFEHLUNGEN 
DER STIFTUNG 
KINDERGESUNDHEIT

•	 Um Bewegungsförderung für alle Kinder 
und Jugendlichen in Deutschland flächen-
deckend und nachhaltig zu implementieren, 
bedarf es einer koordinierten intersektoralen 
Zusammenarbeit verschiedener Akteure auf 
unterschiedlichen Steuerungsebenen.

•	 Kindern und Jugendlichen sollten Möglich-
keiten und Räume sowohl für angeleitete 
als auch für nichtangeleitete Sport- und 
Bewegungsaktivitäten in Alltag und Freizeit 
bereitgestellt werden.

•	 Eine bewegungsanregende räumliche und 
soziale Umwelt stellt eine wichtige Voraus-
setzung für einen bewegungsaktiven Lebens-
stil im Kindes- und Jugendalter dar. Dies 
soll in politischen Entscheidungen quer-
schnittlich berücksichtigt werden, beispiels-
weise bei der Stadt- und Verkehrsplanung, 
der Schulentwicklung und Maßnahmen zur 
Familienförderung. Eine angemessene Teil-
habe von Kindern und Jugendlichen bei der 
Gestaltung von z. B. Stadtteilen sollte hier 
ermöglicht werden. 

•	 Niederschwellige und vielfältige Bewegungs-
angebote sind besonders vielversprechend, 
auch sozial benachteiligte Kinder und Ju-
gendliche zu erreichen.
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die Dauer und Häufigkeit der Mediennutzung von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland nimmt  
seit Jahren zu. Die Coronapandemie führte noch  
einmal zu einer verstärkten Verlagerung des Freizeit-
verhaltens und des Soziallebens vieler Kinder und 
Jugendlicher auf digitale Medienangebote.  
Um dieser Entwicklung bestmöglich zu gestalten,  
bedarf es neben weiterer wissenschaftlicher  
Begleitung und Analyse einer Präventionsoffensive  
und einer deutlichen Förderung von Medienkompe-
tenz. Die Bereiche Aufklärung und Vorsorge müssen 
mittels ergänzender Maßnahmen (u. a. kinder- und 
jugendärztliche Mediensuchtscreenings) gestützt 
werden. Auch gilt es die psychologische und psycho-
therapeutische Betreuung für von Medienmissbrauch 
betroffene Kinder und Jugendliche (sowie ihre  
Familien) auszuweiten. 
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Kapitel 10

Mediennutzung – echte Gefahr 
oder Skandalisierung?
Anna Philippi
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Digitale Medien sind ein selbstverständlicher Teil des 
Alltags für die meisten Kinder und Jugendlichen. Die 
Dauer und Häufigkeit der Mediennutzung hat in den 
letzten Jahren weiter zugenommen. Viele Aspekte der 
digitalen Mediennutzung bedeuten auch für Heran-
wachsende Information, Bildung und Kommunikation. 
Die Covid-19-Pandemie führte jedoch auch zu einer 
Zunahme an problematischem Medienverhalten. Immer 
wieder machen alarmierende Meldungen über exzessi-
ve Mediennutzung und Mediensucht von Kindern und 
Jugendlichen die Runde. Doch wie gravierend ist die 
Lage? 

Nicht nur Substanzen können die Psyche verändern und 
abhängig machen, sondern auch die Wiederholung be-
stimmter belohnender Verhaltensweisen kann zu einer 
Sucht führen (1). Dieser Effekt konnte in einer Vielzahl 
an Studien – unter anderem im Bereich Glücksspiel-
sucht – belegt werden. Kann aber auch übermäßige 
Mediennutzung süchtig machen? Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) sagt Ja. In der 2022 in Kraft 
getretenen Überarbeitung ihres Klassifikationssystems 
für Krankheiten (International Classification of Diseases, 
ICD) erhebt die WHO erstmalig „Computerspielstörun-
gen“ (Gaming Disorder) zu Abhängigkeitserkrankungen 
und ordnet sie den Verhaltenssüchten zu (2). Menschen, 
die unter einer solchen Suchterkrankung leiden, haben 
keine Kontrolle mehr über die Dauer und Häufigkeit des 
Spielens. Sie priorisieren es gegenüber anderen Aktivi-
täten (wie Sport oder soziale Interaktion) und sind nicht 
mehr in der Lage, das Spielen trotz drohender negativer 
Konsequenzen und erheblichen Leidensdrucks eigen-
ständig zu unterbrechen (3). Dieses Verhalten muss über 
eine Zeitspanne von mindestens 12 Monaten bestehen 
und zu einem erheblichen Leidensdruck führen. Hier 
zeigen sich bereits viele Parallelen zu anderen Sucht-
erkrankungen (4). 

Studien aus der Neurobiologie belegen, dass bei einer 
Computerspielsucht ähnliche biologische Prozesse wie 
bei stoffgebundenen Süchten stattfinden (5). Auch hier 
besteht der Reiz in unmittelbarer Belohnung und Emo-
tionsregulierung. Es ist nachweisbar (6), dass exzessives 
Gaming zu strukturellen neuronalen Veränderungen 
führt, die insbesondere das Belohnungssystem betref-
fen (7). Dies ist vor allem für Kinder und Jugendliche, 
deren Gehirne sich noch im neuronalen Reifungspro-
zess befinden, problematisch. Nicht umsonst warnt die 
Gemeinsame Suchtkommission der kinder- und jugend-
psychiatrischen Fachgesellschaft und Verbände seit Jah-
ren vor den Folgen übermäßigen Medienkonsums (8). 
Aus entwicklungspsychologischer Sicht gebe es in den 
letzten Jahrzehnten keinen im Ausmaß vergleichbaren 
neu aufgetretenen Einflussfaktor auf die Kindheit und 
Adoleszenz. Die Kommission drängt daher darauf, die 
Beschränkung der WHO-Klassifizierung auf Computer-
spiele aufzuheben und auf den umfassenderen Begriff 
der „medienbezogenen Störungen“ zu erweitern. 

Laut Suchtkommission weisen 3 bis 5 Prozent der 
deutschen Kinder und Jugendlichen ein krankhaftes 
Verhalten bei der Nutzung digitaler Medien auf (8). 
Eine Studie der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) vom Dezember 2020 kommt gar zu 
dem Schluss, dass 8,4 Prozent der 12- bis 17-Jährigen  
von einer pathologischen, also krankhaften, Computer-
spiel- oder internetbezogenen Störung betroffen sind 
(9). Die diagnostischen Kriterien orientieren sich hier 
an denjenigen für stoffgebundene Süchte. Dabei sei für 
die Diagnosestellung nicht die konkret aufgewandte 
Zeit, die die Kinder und Jugendlichen vor den Bild-
schirmen verbringen, entscheidend, sondern ob der 
Medienkonsum sich negativ auswirkt (u. a. gedankliche 
Vereinnahmung, Reizbarkeit bei Nichtnutzung, Tole-
ranzentwicklung, Kontrollverlust, Verlust an sonstigen 
Interessen, Fortsetzung trotz negativer Konsequenzen, 
Täuschen von Angehörigen und Freund*innen bzgl. der 
Nutzungsintensität, Nutzung zur Stimmungsregulation 
und Gefährdung wichtiger Lebensinhalte, insbesonde-
re Schule und Sozialkontakte) (10). In Abgrenzung zu 
diesem pathologischen Verhalten wird von „riskantem 
Spielverhalten“ (Hazardous Gaming) gesprochen, wenn 
negative Folgen wie zum Beispiel Beeinträchtigungen 
der Gesundheit oder des Soziallebens noch nicht vorlie-
gen, aber ein Nutzungsmuster besteht, das ein erhöhtes 
Risiko für schädliche Konsequenzen für die physische 
oder psychische Gesundheit der Betroffenen oder 
anderer Menschen in deren Umgebung birgt. Kriterien 
können hier die Nutzungsfrequenz, die Nutzungsdauer, 
die Vernachlässigung anderer Aktivitäten und Priori-
täten, nutzungsassoziierte riskante Verhaltensweisen, 
negative Konsequenzen des Nutzungsverhaltens oder 
deren Kombination sein. Dieses Verhaltensmuster bleibt 
häufig bestehen, obwohl sich die Betroffenen des er-
höhten Schadensrisikos in Bezug auf sich oder andere 
bewusst sind. Genauere Definitionen, wann ein Verhal-
ten als „riskant“ gilt, gibt es jedoch nicht. Deshalb ist es 
ratsam, bei besonders schockierenden Zahlen, wie sie 
in regelmäßigen Abständen durch Pressemitteilungen 
oder Artikel an die Öffentlichkeit gelangen, einen tie-
feren analytischen Einblick zu gewinnen, um auch die 
dahinterliegenden Methoden und Definitionen in die 
Bewertung zu integrieren.

Ein Beispiel: die Bewertung des Medienverhaltens von 
Kindern und Jugendlichen während der Pandemie. In 
einer Längsschnittstudie (11) untersuchten das Deut-
sche Zentrum für Suchtfragen im Kindes- und Jugend-
alter, das Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf und 
die DAK-Gesundheit jüngst zu mehreren Zeitpunkten 
die Nutzung digitaler Spiele und sozialer Medien von 
Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 17 Jahren. 
2019 wiesen 10 Prozent der Befragten ein „riskantes 
Nutzungsverhalten“ in Bezug auf digitale Spiele, 8,2 
Prozent in Bezug auf soziale Medien auf. 
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Wenig überraschend: Während der Schließung von 
Schulen aufgrund der Coronapandemie haben sich 
Nutzungszeiten von digitalen Spielen und sozialen 
Medien laut dieser Studie deutlich erhöht. Kinder und 
Jugendliche mit riskanter und pathologischer Nutzung 
wiesen besonders hohe Steigerungsdaten auf. Während 
vor der Pandemie 2,7 Prozent der Befragten ein patho-
logisches Spielverhalten zeigten, seien es jetzt 4,1 
Prozent. Wie beim Gaming sei auch bei Social Media die 
Mediensucht deutlich angestiegen. Hier sei der Anteil 
der pathologischen Nutzung seit 2019 von 3,2 auf 4,6 
Prozent gestiegen. Das sei ein Anstieg von knapp 44 
Prozent und entspreche nun insgesamt fast 250.000 
Betroffenen (12). Das sind alarmierende Ergebnisse.

Hier gilt es aber zwei Aspekte zu berücksichtigen: 
Zum einen sind, wie beschrieben, die Kriterien für das 
„riskante“ Spielverhalten seitens der WHO nicht nä-
her definiert. Zum anderen ist es nicht ausschließlich 
negativ zu bewerten, dass Kinder und Jugendliche sich 
in der Corona-Sondersituation der letzten beiden Jahre 
temporär stärker mit Computerspielen und Social Media 
beschäftigten. Digitale Medien wurden in der Zeit der 
Lockdowns und Schulschließungen auch verstärkt ge-
nutzt, um Kontakte zu Freund*innen aufrechtzuerhalten, 
sich abzulenken oder Informationen zur aktuell vorherr-
schenden pandemischen Situation zu finden. Hier konn-
ten digitale Medien bis zu einem gewissen Grad sogar 
psychisch entlasten, da sie unter anderem das Gefühl 
von Zusammengehörigkeit unterstützen und Einsamkeit 
vorbeugten. Zudem konnte Stress abgebaut werden. 

Dass Kinder und Jugendliche starke Nutzer*innen 
digitaler Medien und Formate sind, ist grundsätzlich 
kein neues Phänomen: Viele Studien aus den letzten 
Jahren legen nahe, dass Kinder und Jugendliche eine 
im Vergleich zu Erwachsenen oft deutlich höhere Zeit 
am PC oder Handy verbringen. Bereits vor zehn Jahren 
zeigte eine Langzeitstudie des Robert Koch-Instituts 
zur gesundheitlichen Lage der Kinder und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS), dass 33,8 Prozent der 11- bis 
17-jährigen Jugendlichen mehr als 2 Stunden pro Tag 
den Fernseher bzw. Videogeräte nutzen (13). Es wurde 
wiederholt postuliert, dass eine hohe Bildschirmnut-
zung bei Kindern und Jugendlichen mit gehäuften De-
pressionen, Haltungsschäden und einer Verkürzung der 
Aufmerksamkeitsspanne assoziiert sein könnte.

In Bezug auf die Vielzahl von Studien, die von einer 
hohen Anzahl an medienabhängigen Kindern und 
Jugendlichen ausgehen, weist das Deutsche Kinderhilfs-
werk (14) darauf hin, dass die Studienergebnisse sowohl 
eine große begriffliche Vielfalt medialer Risikoberei-
che (beispielsweise „Internet“, „Computerspiel“, „soziale 
Medien“) als auch große Varianzen bei der Diagnose 
von pathologischer Mediennutzung aufweisen. Häufig 
hätten weitere Bedingungsfaktoren einen Einfluss auf 
problematische Mediennutzung, wie zum Beispiel die 
sozioökonomischen Lebensverhältnisse von Kindern 
und Jugendlichen oder ihre psychologischen Prädispo-
sitionen bzw. Persönlichkeitseigenschaften. 

Wichtig ist ebenfalls zu unterscheiden, auf welcher 
Berechnungsgrundlage die jeweiligen Studien basieren. 
Mitunter werden für die Berechnung der täglichen Bild-
schirmzeit alle Aktivitäten zusammengezählt, die für 
die junge Generation heute selbstverständlich online 
stattfinden: also Podcasts, Hörbücher, Videoclips und 
Filme streamen, soziale Netzwerke, Messenger-Dienste, 
E-Book-Reader und Lern-Apps nutzen oder Computer-
spiele spielen. Starker Medienkonsum kann die Freizeit-
gestaltung von Kindern und Jugendlichen phasenweise 
dominieren. Aber: Nicht alles, was in der Presse skanda-

In Deutschland
Quelle: Greiner et al. 2021 (12)

Abbildung 1b: 
Nutzungsmuster sozialer Medien vor und unter der 
Pandemie

Abbildung 1a:
Nutzungsmuster digitaler Spiele vor und unter der 
Pandemie
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lisierend als „Mediensucht“ bezeichnet wird, ist tatsäch-
lich gefährlich oder krankhaft (15). Generell von einer 
intensiven Mediennutzung auf eine problematische 
Nutzung oder sogar auf eine Sucht zu schließen, ist zu 
kurz gegriffen. 

Medienpsycholog*innen haben in einer Metastudie den 
Gehalt von populärwissenschaftlichen Schlagzeilen 
im Zusammenhang mit Mediensucht untersucht. Ihnen 
ging es um Belege für einen Zusammenhang zwischen 
der Nutzung von sozialen Medien/Computerspielen 
und Schulnoten, Körpergewicht oder Narzissmus. So-
wohl beim schulischen Leistungserfolg als auch beim 
Gewicht von Kindern und Jugendlichen ließ sich nur 
ein schwacher Zusammenhang mit der Intensität der 
Mediennutzung feststellen. Lediglich der Zusammen-
hang zwischen Narzissmus und dem Nutzungsverhalten 
in sozialen Netzwerken wird von empirischer Forschung 
unterstützt (16).

Tieferliegende Ursachen berücksichtigen – 
Medienkompetenz stärken
Forscher*innen diskutieren im Übrigen, ob die Medien-
nutzung selbst ursächlich ist – oder ob anders gela-
gerte Konflikte und Probleme die genannten Folgen 
herbeiführen und problematisches Spielen eine weitere 
Form des Umgangs mit diesen Ausgangsproblemen ist. 
Es ist nicht immer eindeutig, ob es sich um eine undi-
rektionale Kausalität oder um eine Korrelation handelt. 
Ob es beispielsweise einsame und depressive Jugend-
liche sind, die besonders häufig digitale Medien nutzen, 
oder ob es ebendiese Medien sind, die die Jugendlichen 
traurig machen und sozial isolieren, kann nicht einfach 
entschieden werden. Letztlich wirken Internet und digi-
tale Welt wie Verstärker für vorhandene Probleme. Sie 
können gesellschaftliche Tendenzen und Schwachstel-
len im sozialen Gefüge verschärfen. Es sind z. B. Kinder 
und Jugendliche mit schwierigen familiären Umständen, 
mit psychisch kranken Eltern oder insgesamt instabilem 
sozialen Umfeld, die überproportional häufig Suchtver-
halten entwickeln. Auch Heranwachsende mit Defiziten 
in der sozialen Interaktionsfähigkeit und Selbstwert-
regulierung sowie solche mit ungünstigen Bewälti-
gungsstilen sind besonders gefährdet. Häufig treten 
Internet- und Computerspielsucht auch gemeinsam mit 
anderen psychischen Störungen (wie z. B. Depression, 
Angststörung, ADHS) auf (17).

Ein verengter, kulturpessimistischer Blickwinkel, wie er 
in vielen Medienberichten zum Thema Mediennutzung 
im Kindes- und Jugendalter vorkommt, ist nicht förder-
lich, um dem Thema Mediennutzung gerecht zu werden. 
Kinder und Jugendliche müssen als besonders vulne-
rable Gruppe vor gesundheitlichen Schäden durch eine 
exzessive Mediennutzung geschützt werden. Familien, 
die einen Leidensdruck verspüren, muss geholfen 
werden. Jedwedes maßlose Verhalten, das sich Erwach-
senen nicht erschließt, als „Sucht“ abzustempeln (15), 
ist aber nicht gerechtfertigt. Wichtig ist eine pädago-
gisch fundierte Erziehung zur Medienkompetenz, wie 
es beispielsweise die Stiftung Kindergesundheit als Teil 
des Grundschulprogrammes „Die Rakuns“ anbietet, und 
das Angebot von attraktiven Alternativen, die Kindern 
und Jugendlichen im analogen Umfeld positive Er-
fahrungen ermöglichen. Zusätzlich gilt es, mit psycho-
therapeutischen Betreuungsangeboten, Beratungs-
stellen und psychologischer Unterstützung anzusetzen. 
Katastrophenrhetorik, bloße Medienverbote oder starre 
Bildschirmzeiten sind keine adäquate Antwort auf das 
Phänomen der Mediensucht. Die Frage nach dem Warum 
gerät dadurch in den Hintergrund.

Gesundheitspolitik muss Mediensucht stärker 
in den Fokus nehmen
Die Gesundheitspolitik sollte dem Problem der Medien-
sucht bei Kindern und Jugendlichen mehr Aufmerksam-
keit entgegenbringen. Es ist notwendig, auf Basis be-
stehender Daten und Studien sowie unter Einbeziehung 
der hier relevanten medizinischen Fachgesellschaften 
und Organisationen die Entwicklung von breiten Prä-
ventions- und Aufklärungsmaßnahmen für den Bereich 
Mediennutzung effektiv voranzubringen. Ziel muss es 
sein, die individuelle Kompetenz im Umgang mit digi-
talen und sozialen Medien nachhaltig zu stärken und 
eine Sensibilität für die Gefahren eines ausufernden 
Nutzungsverhalten zu schaffen. Der richtige Umgang 
mit Smartphone, Computer, sozialen Medien und Co. ist 
nicht angeboren, sondern muss in Kindheit und Jugend 
erlernt werden.



94

EMPFEHLUNGEN 
DER STIFTUNG 
KINDERGESUNDHEIT

•	 Entwicklung einer Präventionsoffensive  
„Medienkompetenz“

•	 Mehr Aufklärung und Stärkung der Medien-
kompetenz von Kindern/Jugendlichen sowie 
der Elternschaft, z. B. auch durch gezielte 
Programme in Kitas und Schulen

•	 kinder- und jugendärztliche Mediensucht-
screenings

•	 Gezielte weiterführende Datenerhebungen 
zu Mediensucht und psychischer Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen mit besonde-
rem Fokus auf zusätzliche Risikofaktoren

WICHTIGE FAKTEN, 
ZAHLEN 
UND DATEN

•	 Digitale Medien sind ein aus entwicklungs-
psychologischer Sicht nicht zu unterschät-
zender Einflussfaktor auf die Kindheit und 
Adoleszenz. 

•	 Die Nutzungsdauer digitaler Medien von 
Kindern und Jugendlichen nimmt stetig zu.

•	 3 bis 5 Prozent der deutschen Kinder und 
Jugendlichen weisen (laut deutscher Sucht-
kommission) ein krankhaftes Verhalten bei 
der Nutzung digitaler Medien auf.

•	 8,4 Prozent der 12- bis 17-Jährigen sind von 
einer pathologischen Computerspiel- oder 
internetbezogenen Störung betroffen  
(BZgA /2020) (9).



95

QUELLEN UND VERTIEFENDE LITERATUR

1.	 Arnaud N, Thomasius R. Störungen durch Substanzgebrauch 
und abhängige Verhaltensweisen in der ICD-11. Zeitschrift für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie. 2020; 1–8. 
DOI: https://doi.org/10.1024/1422-4917/a000748.

2.	 ICD-11 WHO. ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics – 
Gaming Disorder [Internet]. WHO, 2022. [upgedated 02.2022, 
Zugriff am 14.07.2022]. Verfügbar: http://id.who.int/icd/enti-
ty/1448597234.

3.	 World Health Organization. Addictive behaviours: Gaming dis-
order [Internet]. WHO, 2020. [upgedated 22.10.2020, Zugriff am 
14.07.2022]. Verfügbar: https://www.who.int/news-room/questi-
ons-and-answers/item/addictive-behaviours-gaming-disorder. 

4.	 Brand M. Can internet use become addictive? Problematic inter-
net use parallels drug addiction, but the mechanisms are not yet 
clear. Science. 2022; 376(6595): 798-799. DOI: 10.1126/science.
abn4189.

5.	 Bauernhofer K, Papousek I, Fink A. et al. Biologische Grundlagen 
des Problematischen Internetnutzungsverhaltens (PIN) und the-
rapeutische Implikationen. Neuropsychiatr. 2015; 29: 157–162. 
https://doi.org/10.1007/s40211-015-0164-8. 

6.	 Gleich T, Lorenz RC, Gallinat J, Kühn S. Functional changes in the 
reward circuit in response to gaming-related cues after training 
with a commercial video game. NeuroImage. 2017; 152: 467–
475. DOI: https://doi.org/10.1016/j.neuroimage.2017.03.032.

7.	 Lindenberg K, Holtmann M. Einzug der Computerspielstörung 
als Verhaltenssucht in die ICD-11. Hogrefe Zeitschrift für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie. 2022; 50(1): 1–7. 
https://doi.org/10.1024/1422-4917/a000837.

8.	 Gemeinsame Suchtkommission der kinder- und jugendpsychiat-
rischen Fachgesellschaft und Verbände (BAG KJPP, BKJPP, DGKJP). 
Positionspapier zu medienbezogenen Störungen im Kindes- und 
Jugendalter [Internet]. 2020. [upgedated 27.01.2020, Zugriff am 
14.07.2022]. Verfügbar: https://www.dgkjp.de/wp-content/up-
loads/2020_01_27Thesen_Positionspapier_MBS.pdf.

9.	 BZgA. Die Drogenaffinität Jugendlicher in der Bundesrepublik 
Deutschland 2019 – Teilband Computerspiele und Internet [In-
ternet]. BZgA, 2020. [upgedated 12.2020, Zugriff am 14.07.2022]. 
Verfügbar: https://www.bzga.de/fileadmin/user_upload/PDF/
studien/Drogenaffinitaet_Jugendlicher_2019_Teilband_Compu-
terspiele_u_Internet.pdf.  

10.	 DGKJP. Medienbezogene Störungen [Internet]. DGKJP, 2020. [up-
gedated 27.01.2020, Zugriff am 14.07.2022]. Verfügbar: https://
www.dgkjp.de/medienbezogene-stoerungen/. 

11.	 DAK-Gesundheit, UKE Hamburg. Nutzung digitaler Medien im 
Kindes- und Jugendalter – Wiederholungsbefragung (Längs-
schnittuntersuchung). Ergebnisse einer Eltern-Kind-Befragung 
mit Forsa [Internet]. 2021. [upgedated 04.11.2021, Zugriff am 
14.07.2022]. Verfügbar:  https://www.dak.de/dak/bundesthemen/
mediensucht-steigt-in-corona-pandemie-stark-an-2508248.
html#/. 

12.	 Greiner W, Witte J, Batram M, Dankhoff M, Hasemann L. DAK 
Kinder- und Jugendreport 2021: Gesundheitsversorgung von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Schwerpunkt: Sucht-
erkrankungen [Internet]. Heidelberg: medhochzwei Verlag, 2021. 
[Zugriff am 14.07.2022]. Verfügbar: http://nbn-resolving.org/
urn:nbn:de:bsz:31-epflicht-1968744.

13.	 Robert Koch-Institut. Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland – Ers-
te Folgebefragung 2009–2012 [Internet]. RKI, 2015. [upgedated 
15.12.2015, Zugriff am 14.07.2022]. Verfügbar: https://www.rki.
de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsbericht-
erstattung/GBEDownloadsF/KiGGS_W1/kiggs1_fakten_medien-
nutzung.pdf?__blob=publicationFile. 

14.	 Deutsches Kinderhilfswerk. Kinderreport Deutschland 2021 
[Internet]. Deutsches Kinderhilfswerk, 2021. [Zugriff am 
14.07.2022]. Verfügbar: https://www.dkhw.de/fileadmin/Redak-
tion/1_Unsere_Arbeit/1_Schwerpunkte/2_Kinderrechte/2.29_
Kinderreport_2021/Kinderreport_2021.pdf. 

15.	 Cammarata P. Dreißig Minuten, dann ist aber Schluss. Eichborn, 
2020. 

16.	 Appel M, Marker C, Gnambs T. Meta-analytische Befunde zu 
Zusammenhängen zwischen Internet-Nutzung und psychologi-
schen Variablen [Internet]. [Zugriff am 14.07.2022]. Verfügbar: 
https://meta-internet.de/. 

17.	 Deutscher Caritasverband e.V.. Problematischer Computer-
spiel- und Internetgebrauch [Internet]. Freiburg: Deutscher 
Caritasverband e.V., 2020. [upgedated 28.01.2020, Zugriff am 
14.07.2022]. Verfügbar: https://www.caritas.de/cms/contents/
caritas.de/medien/dokumente/fachthemen/sucht/problemati-
scher-comp/2020-01-28-problematischer_computerspiel_und_
internetgebrauch_v3.pdf.

https://www.who.int/news-room/questions-and-answers/item/addictive-behaviours-gaming-disorder
https://www.dgkjp.de/wp-content/uploads/2020_01_27Thesen_Positionspapier_MBS.pdf
https://www.bzga.de/fileadmin/user_upload/PDF/studien/Drogenaffinitaet_Jugendlicher_2019_Teilband_Computerspiele_u_Internet.pdf
https://www.dgkjp.de/medienbezogene-stoerungen
https://www.dak.de/dak/bundesthemen/mediensucht-steigt-in-corona-pandemie-stark-an-2508248.html#/
http://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:bsz:31-epflicht-1968744
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/KiGGS_W1/kiggs1_fakten_mediennutzung.pdf?__blob=publicationFile
https://www.dkhw.de/fileadmin/Redaktion/1_Unsere_Arbeit/1_Schwerpunkte/2_Kinderrechte/2.29_Kinderreport_2021/Kinderreport_2021.pdf
https://www.caritas.de/cms/contents/caritas.de/medien/dokumente/fachthemen/sucht/problematischer-comp/2020-01-28-problematischer_computerspiel_und_internetgebrauch_v3.pdf


ZUSAMMENFASSUNG 

Bereits heute verursacht die globale Erwärmung 
des Klimas große Gesundheitsprobleme und wird 
in den kommenden Jahren zu massiv wachsenden 
gesundheitlichen Herausforderungen führen. Kinder 
und Jugendliche sind als vulnerable Gruppe in be-
sonderem Maße von den gesundheitlichen Folgen 
des Klimawandels betroffen. Die in Deutschland am 
wahrscheinlichsten und am häufigsten auftretenden 
Effekte sind eine Zunahme von vektorübertragenen 
Erkrankungen, allergischen bzw. respiratorischen  
Erkrankungen sowie Belastungen durch Extrem- 
wetterereignisse (Hitze) und UV-Strahlung. Das Aus-
maß der Auswirkungen auf die Kindergesundheit  
ist bislang nur unzureichend untersucht. Der Kampf 
gegen den Klimawandel sollte insbesondere mit 
Blick auf Kinder und Jugendliche zentrales Motiv 
jedes gesellschaftlichen und politischen Handelns 
sein. 
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Dr. Julia Schoierer
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Der Klimawandel hat weitreichende Folgen für die 
menschliche Gesundheit und wird bereits jetzt vieler-
orts zur existenziellen Bedrohung. Durch eine Vielzahl 
an Mechanismen kann der Klimawandel zu immensen 
Gesundheitsrisiken führen. Mit dem Fortschreiten des 
Klimawandels wird in den kommenden Jahren und Jahr-
zehnten auch das Ausmaß des Gesundheitsrisikos wei-
ter steigen. Unsere heutigen Maßnahmen zur Eindäm-
mung des Klimawandels werden über das Ausmaß des 
ökologischen Wandels, die Veränderung von Flora und 
Fauna, die Lebensbedingungen auf der Erde und letzt-
lich das menschliche Leben entscheiden. In den vergan-
genen Jahren wurden die Einflüsse des Klimawandels 
auf die Gesundheit zunehmend untersucht. Kinder und 
Jugendliche stellen dabei eine besonders vulnerable 
Gruppe dar, da sie zum einen physiologischen Be-
sonderheiten unterliegen, die es ihnen erschwert, auf 
Umwelteinflüsse wie z. B. Hitze zu reagieren, und weil 
ihr Wohlergehen oft von Bezugspersonen abhängt. Zum 
anderen werden Kinder und Jugendliche am längsten 
von den Folgen des Klimawandels betroffen sein und 
in einer veränderten Welt leben müssen. Während die 
Mechanismen der Auswirkungen des Klimawandels auf 
die Kindergesundheit weitestgehend verstanden sind, 
ist deren Ausmaß nach wie vor nur unzureichend unter-
sucht und oft aufgrund einer multifaktoriellen Genese 
nur schwer zu erfassen. Fest steht, dass die Untätig-
keit im Kampf gegen den Klimawandel große Auswir-
kungen auf das Leben von Kindern und Jugendlichen 
sowie künftiger Generationen haben wird. „Ensuring 
that the health of a child born today is not defined by 
a changing climate“ (1) sollte daher ein neuer Leitsatz 
der modernen Kinder- und Jugendmedizin und Motiv 
jedes gesellschaftlichen und politischen Handelns sein. 
Dieser Artikel versucht, die aktuelle Lage der Auswir-
kungen des Klimawandels auf die Kindergesundheit in 
Deutschland und Europa abzubilden, und fokussiert sich 
dabei auf die in Deutschland wahrscheinlichsten und 
am häufigsten auftretenden Auswirkungen: eine Zunah-
me von vektorübertragenen und allergischen bzw. re-
spiratorischen Erkrankungen sowie die Belastung durch 
Extremwetterereignisse (Hitze) und UV-Strahlung.

Methoden

Es wurden zu verschiedenen Themengebieten, die 
in aktuellen Reviews als wichtig für die Folgen des 
Klimawandels auf die Kindergesundheit dargestellt 
wurden (u. a. 2, 3), entsprechende Publikationen 
bzw. Datenquellen für Deutschland gesucht. Dazu 
wurde eine extensive Literatursuche in PubMed 
durchgeführt. In Form eines narrativen Interviews 
wurden zu relevanten Themengebieten Daten bzw. 
Studien für Deutschland gefunden, die wir auf-
bereitet haben. Ferner erfolgte eine retrospektive 
Auswertung der Fallzahlen für Dehydratation (E86) 
im Dr. von Haunerschen Kinderspital.

FSME als Beispiel für vektorübertragene Erkrankungen
Nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen wer-
den wir weltweit, aber auch insbesondere in Deutsch-
land und Europa, in den kommenden Jahrzehnten 
mit steigenden Durchschnittstemperaturen und einer 
Zunahme von Hitzewellen zu rechnen haben (4). Damit 
verbunden sind auch veränderte Niederschlagsmuster 
wie Starkregen und Dürreperioden. Diese klimatischen 
Veränderungen begünstigen die Ausbreitung diverser 
Infektionserkrankungen, welche sich in vektorübertra-
gene, durch Lebensmittel übertragene und durch Was-
ser übertragene Erkrankungen unterteilen. Vektoren wie 
Mücken, Zecken und Sandfliegen sowie sich in ihnen 
reproduzierende Krankheitsverursacher (Pathogene) 
treffen demnach häufig auf günstigere Bedingungen 
zur Ausbreitung. So wurden in den vergangenen Jahren 
zunehmend nichtendemische Erkrankungen wie Chi-
kungunya-Fieber, West-Nil-Fieber und Dengue-Fieber 
und die entsprechenden Virenwirte wie Aedes aegypti 
(Gelbfiebermücke) und Aedes albopictus (Asiatische 
Tigermücke) in Europa beobachtet (5). Das aktuell weit-
aus bedeutendere Risiko betrifft jedoch die deutliche 
Zunahme an bereits heimischen vektorübertragenen 
Erkrankungen wie der Lyme-Borreliose und der Früh-
sommer-Meningoenzephalitis (FSME). 

Die Datenerhebung des Robert Koch-Instituts zur FSME 
verdeutlicht eine weitreichende Zunahme der FSME-
Fälle in Deutschland (6). Während die höchsten Fallzah-
len in der Altersgruppe der über 50-Jährigen zu finden 
sind, weisen auch Kinder und Jugendliche steigende 
Inzidenzen auf. So zeigt sich in den übermittelten 
Erkrankungen aus Bayern und Baden-Württemberg 
aus dem Jahre 2020 im Vergleich zum Durchschnitt 
der Jahre 2016 bis 2019 eine Zunahme in fast allen 
Altersgruppen und Geschlechtern (Abbildung 1). In den 
Altersgruppen 0 bis 4 Jahre, 5 bis 9 Jahre, 10 bis 14 Jah-
re und 15 bis 19 Jahre wurden teilweise bis zu doppelt 
so hohe Inzidenzen erfasst. Diese liegen zwischen 0,3 
Fällen pro 100.000 Einwohner bei Mädchen in der Al-
tersgruppe von 0 bis 4 Jahren, bis 3,2 Fälle/100.000 Ein-
wohner bei Jungen von 5 bis 9 Jahren. Zudem wurden 
auch in neuen Nicht-Risikogebieten vermehrte Fälle 
beobachtet, sodass das RKI darauf hinweist, dass in den 
kommenden Jahren genauer beobachtet werden muss, 
ob sich das FSME-Virus in diesen Landkreisen und Re-
gionen auch weiterhin findet und somit eine nachhalti-
ge Ausbreitung in nördlichere und westlichere Gebiete 
vorliegt. Anhand dieser Entwicklung lässt sich trotz der 
komplexen Zusammenhänge, die der Ausbreitung vek-
torübertragener Erkrankungen zugrunde liegt, ein Trend 
für weitere Vektoren und infektiöse Erkrankungen ablei-
ten und erahnen. Es ist daher der konsequente Einsatz 
der verfügbaren und wirksamen Impfstoffe auszuweiten, 
Präventionsmaßnahmen flächendeckend zu erweitern 
und FSME bei möglichen Symptomen differenzialdiag-
nostisch in Erwägung zu ziehen. 
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Allergische Erkrankungen
Neben Infektionserkrankungen werden Kinder und Ju-
gendliche vor allem mit einer deutlichen Zunahme und 
Exazerbation (Verschlechterung) von respiratorischen 
und allergischen Erkrankungen durch den Klimawandel 
belastet. Steigende CO2-Konzentrationen und Tempera-
turen erhöhen die Fotosyntheseleistung von Pflanzen, 
wodurch eine größere Pollenmenge und Pollen mit 
höherem allergenen Potenzial gebildet werden können 
(7). Die klimatischen Veränderungen führen auch zu 
zeitlich veränderten Jahreszeiten mit einem früheren 
Frühlingsbeginn und oft einer längeren Pollenflugzeit. 
Die Pollenintegrale des Deutschen Polleninformations-
dienstes zeigen eine Zunahme der Pollensumme für 
Hasel, Erle, Birke, Gräser, sowie der Schimmelpilzsporen 
Alternaria und Cladosporium seit 2001 (8). Darüber 
hinaus wurde in den letzten Jahren die Ausbreitung 
weiterer nichteinheimischer Arten wie der Ambrosia ar-
temisiifolia (Beifußblättriges Traubenkraut) beobachtet 
(9). Ambrosia ist durch ihr besonders hohes allergisches 
Potenzial gekennzeichnet, da bereits sehr niedrige Pol-
lenkonzentrationen zu schweren allergischen Reaktio-
nen führen können.

Allergische Erkrankungen gehören bei Kindern und 
Jugendlichen zu den häufigsten Gesundheitsbeschwer-
den. Hierzu zählen atopisches Ekzem (Neurodermitis), 
allergische Rhinokonjunktivitis, allergisches Asthma 
bronchiale und allergisches Kontaktekzem. Einer 
allergischen Reaktion geht eine Sensibilisierung durch 
Erstkontakt mit einem Allergen (z. B. Pollen, Hausstaub-
milben, Tierhaaren, Schimmelpilzen, Nahrungsmitteln) 
und anschließender Bildung von spezifischen Antikör-
pern (IgE-Antikörper) gegen dieses Allergen voraus. 

Asthma bronchiale kann jedoch auch nichtallergische 
Ursachen haben. Aufgrund der multifaktoriellen Genese 
ist der Einfluss der veränderten klimatischen Bedin-
gungen insbesondere bei dieser Erkrankung schwer zu 
erfassen und eine prozentuale Attribution nur vage. Im 
Rahmen der KiGGS-Studie (10) erfolgte die bundes-
weite Datenerhebung zu allergischen Erkrankungen bei 
Kindern und Jugendlichen zu drei Zeiträumen (Basis-
zeitraum 2003–2006, Welle 1 2009–2012, Welle 2 
2014–2017). Demnach zeigten sich die 12-Monatsprä-
valenzen mit 8,8 Prozent für Heuschnupfen (Pollinosis), 
7,0 Prozent für atopisches Ekzem (Neurodermitis) und 

In Bayern und Baden-Württemberg, nach Altersgruppe und Geschlecht
Quelle: RKI 2021 (6)

Abbildung 1: 
Übermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner 2016–2020
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3,5 Prozent für Asthma bronchiale. 16,1 Prozent der 
Kinder und Jugendlichen leiden demnach (im Zeitraum 
von 2014–2017) an einer allergischen Erkrankung. Die 
Lebenszeitprävalenzen für Kinder und Jugendliche wer-
den mit 6,0 Prozent für Asthma bronchiale, 11 Prozent 
für allergische Rhinokonjunktivitis und 12,8 Prozent 
für atopisches Ekzem (Neurodermitis) angegeben und 
liegen somit auf einem sehr hohen Niveau. Über die 
Untersuchungszeiträume konnte ein leichter Anstieg 
beobachtet werden. Die Untersuchung zeigt weiterhin, 
dass über ein Drittel der 3- bis 17-Jährigen (37,1 Pro-
zent) eine Sensibilisierung gegen die Allergenmischung 
SX1, bestehend aus Lieschgras, Roggen, Birke, Beifuß, 
Katzen- und Hundeschuppen, Hausstaubmilbe und 
dem Schimmelpilz Cladosporium herbarum, tragen. Mit 
höherem Alter steigt sowohl die Prävalenz von Asthma 
bronchiale und allergischer Rhinokonjunktivitis als 
auch der prozentuale Anteil der sensibilisierten Kinder 
und Jugendlichen in den untersuchten Gruppen. Eine 
bundesweite Auswertung der Abrechnungsdaten von 
2009 bis 2016 ergab für Asthma bronchiale bei Kindern 
ähnliche Werte mit einer leicht steigenden Prävalenz 
von 4,9 auf 5,1 Prozent (11). Die Daten zeigen, dass die 
Krankheitslast durch allergische Erkrankungen bereits 
jetzt sehr hoch ist und eine leicht steigende Tendenz 
aufweist. 

Eine besondere Rolle bei der Entstehung neuer Aller-
gien wird Ambrosia artemisiifolia spielen. In den letzten 
Jahren hat sich die Pflanze seit 1990 von Südosteuropa 
beginnend weit über den Kontinent nach Westen und 
Norden ausbreiten können. . Ambrosia ist zum einen 
aufgrund der raschen Ausbreitung in Europa und der 
damit einhergehenden Sensibilisierung als auch auf-
grund ihres besonders hohen allergenen Potenzials als 
kritisch einzustufen. Bei bestehender Sensibilisierung 
gegen Ambrosia genügen bereits 5–10 Pollen/m³ für 
das Auftreten einer symptomatischen Allergie (12). 
Außerdem kann Ambrosia durch seine späte Blüte- und 
Pollenflugzeit im Spätsommer und Herbst bei Men-
schen mit bestehenden Pollenallergien zu einer fast 
ganzjährigen Krankheitslast führen. Aktuelle Prognosen 
gehen davon aus, dass sich die Zahl der Menschen in 
Europa mit einer Sensibilisierung gegen Ambrosia bis 
zum Zeitraum von 2041–2060 mehr als verdoppeln (33 
zu 77 Mio. Menschen in Europa) wird (13). Eine Studie 
aus Baden-Württemberg aus dem Jahr 2008 (12) zeigte, 
dass bereits 10 bis 15 Prozent der untersuchten Kinder 
und Jugendlichen eine Sensibilisierung gegenüber 
Ambrosia aufweisen, 1990 waren es noch 0 Prozent. 
Hierbei kann es sich um Sensibilisierung durch Am- 
brosiapollen an sich oder um Kreuzreaktionen handeln. 
Mit der stetigen Ausbreitung von Ambrosia ist nicht nur 
eine zunehmende Sensibilisierung, sondern auch ein 
deutlicher Anstieg der symptomatischen Patient*innen 
zu erwarten. Daher sind an dieser Stelle regelmäßige 
repräsentative Datenerhebungen notwendig, um die 
Prävalenzen und die gesundheitliche Belastung ein-
schätzen zu können. 

Extremwetterereignisse
Mit dem Klimawandel nehmen Extremwetterereignisse 
wie Hitzewellen, Starkregenfälle, Überschwemmun-
gen und Dürren an Intensität und Häufigkeit zu (4). 
Für Deutschland und Mitteleuropa werden vor allem 
die Auswirkungen durch Hitze von großer Bedeutung 
sein. So traten z. B. 14 der 20 höchsten Jahresdurch-
schnittstemperaturen und die heißesten drei Sommer 
in Deutschland in den 2000er-Jahren auf (14). Nach 
Angaben des Deutschen Wetterdienstes liegt die Durch-
schnittstemperatur in Deutschland bereits 1,6 °C über 
dem Stand des vorindustriellen Zeitalters (15). Ähn-
liches gilt für andere Länder in Mitteleuropa wie die 
Schweiz oder Österreich. Die Gesundheitsfolgen durch 
Hitze sind bekannt. So treten vermehrt Hitzeerschöp-
fung und Hitzschlag, Hitzekrämpfe, Sonnenstich und 
auch Dehydratationen auf. Insbesondere ältere Men-
schen und (Klein-)Kinder sind als besonders vulnerable 
Gruppen zu nennen. Kinder haben durch ihre besondere 
Physiologie nur unzureichende Fähigkeiten, Hitze zu 
kompensieren, und neigen aufgrund eines im Vergleich 
zu Erwachsenen höheren Oberfläche-Masse-Verhältnis-
ses zu schnellerer Dehydratation und Exsikkose (16). 
Darüber hinaus weisen Kinder einen höheren meta-
bolischen Umsatz, ein geringeres Auswurfvolumen des 
Herzens auf, sind körperlich aktiver und verbringen 
mehr Zeit im Freien. 

Es konnte gezeigt werden, dass Hitzewellen wie z. B. im 
Jahre 2003 eine enorme Übersterblichkeit hervorrufen 
können (17). Während diese Effekte für die Gesamt-
population in Europa signifikant dargestellt wurden, ist 
dies im Kindes- und Jugendalter weniger eindeutig (16). 
Einige Untersuchungen aus Spanien, Südkorea, Öster-
reich, Großbritannien und Australien ergaben jedoch 
Hinweise darauf, dass auch Kleinkinder und insbeson-
dere Säuglinge ein erhöhtes Mortalitätsrisiko während 
Hitzewellen aufweisen können (16). Als häufigste Ursa-
che werden hierfür Dehydratation und Magen-Darm-In-
fektionen angegeben. Statistische Auswertungen zur 
Krankheitslast durch Hitze unter Kindern und Jugend-
lichen fehlen bislang fast vollständig. Eine eigene, 
aktuelle Datenanalyse aus dem Dr. von Haunerschen 
Kinderspital in München untersuchte rein deskriptiv die 
Häufung von Dehydratationen (ICD-10: E86) während 
der Sommermonate (Mai–September) ab 2003. Diese 
sind in der Zusammenschau mit meteorologischen 
Daten der Stadt München in Zusammenhang zu setzen. 
Nach Angaben des Deutschen Wetterdienstes fanden 
sich hier insbesondere in den Jahren 2003, 2006, 2011, 
2013, 2015 und 2018 die heißesten Sommer (18).
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Die Grafik zeigt, dass die Zahl der behandelten Kin-
der (KIINOT = ambulant; KIIS1/KIIS4/KIIS5/KIISAUG = 
stationär) in den Jahren seit 2014 deutlich zugenom-
men hat und in allen Jahren ausgenommen 2019 über 
dem Durchschnittswert der untersuchten Jahre von 
39,7 behandelten Fällen (rot gestrichelte Linie) liegt. 
Zum Vergleich dazu sind die Hitzetage in München seit 
2003 nach Angaben des Meteorologischen Instituts der 
Ludwig-Maximilians-Universität (LMU) München abge-
bildet. Im Münchner Rekordsommer 2015 wurden im Dr. 
von Haunerschen Kinderspital besonders viele Kinder 
und Jugendliche (148 Fälle) ambulant und stationär 
behandelt. Hierbei ist zu beobachten, dass die große 
Mehrzahl der Patient*innen einer stationären Behand-
lung bedurfte. Die Jahre 2017 als auch 2018 weisen 
sowohl eine hohe Zahl an Dehydratationen als auch 
Hitzetage auf. Obwohl die begrenzten Daten eine klare 

Tendenz zu einer Zunahme an behandlungsbedürfti-
gen Dehydratationen erkennen lassen, sind zumindest 
anhand dieser Daten keine vermehrten Fälle in den 
heißen Sommern vor 2014, mit Ausnahme im Sommer 
2003, im Dr. von Haunerschen Kinderspital zu erkennen. 
Diese Datenauswertung gibt somit nur erste Hinweise 
auf die tatsächliche Entwicklung und Krankheitslast 
unter Kindern und Jugendlichen durch Hitze und zeigt 
keine eindeutige Korrelation zwischen Intensität der 
Hitzewelle und Patient*innenzahl. Ähnliche Daten 
werden jährlich auf Bundesebene für hitzebedingte 
Erkrankungen für alle ambulanten und stationären Ein-
richtungen benötigt.

Dehydration bei Kindern und Hitzetage in München (Quelle: Eigene Auswertung, Daten des Dr. von Haunerschen Kinderspitals)
im Vergleich zu Hitzetagen (>30 Grad Celsius), Daten des Meteorologischen Instituts der LMU München. Rot gestrichelte Linie = 
durchschnittliche Anzahl Dehydration. (KIINOT = ambulant; KIIS1/KIIS4/KIIS5/KIISAUG  = stationär)

Abbildung 2: 
Dehydration bei Kindern und Hitzetage in München 2003–2021
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UV-Strahlung 
Mit einer zunehmenden Sonnenscheindauer in 
Deutschland, wie aus Daten des Deutschen Wetter-
dienstes ersichtlich (19, Abbildung 3), geht auch eine 
Zunahme der Belastung durch UV-Strahlung einher, 
wobei die tatsächlich sonnenbrandwirksame Strah-
lung von weiteren Faktoren wie Bewölkung, in der Luft 
schwebenden Aerosolen und der Ozonschicht abhängt 
(19). Der Klimawandel bedingt damit durch veränderte 
Prozesse in der stratosphärischen Ozonschicht die Be-
lastung durch UV-Strahlung (20). Diese wiederum gilt 
als Hauptursache für die Entwicklung maligner Neo-
plasien der Haut (Hautkrebs), welche oft erst Jahre oder 
Jahrzehnte nach der eigentlichen Exposition und Verän-
derung des Erbguts entstehen (20). Seit dem Jahr 2000 
hat sich die Zahl der Hautkrebserkrankungen mehr als 
verdoppelt (21). Daten aus dem Deutschen Krebsregis-
ter zufolge lag die Zahl der Neuerkrankungen für das 

maligne Melanom (schwarzer Hautkrebs) bei ca. 23.000 
und für den nichtmelanozytären („weißen“) Hautkrebs 
bei ca. 230.000 (21) für das Jahr 2016. Das Ausmaß des 
Einflusses des Klimawandels auf die Entstehung von 
Hautkrebs kann aktuell noch nicht eindeutig quanti-
fiziert werden (20). Bei der aktuellen Dynamik der Haut-
krebsprävalenzen ist in den kommenden Jahrzehnten 
und prognostisch am Ende des Jahrhunderts von einer 
massiven Krankheitslast durch Hautkrebs auszugehen. 
Vor dem Hintergrund der steigenden Prävalenzen und 
der vermehrten UV-Belastung kommt individuellen und 
strukturellen Schutzmaßnahmen (Verhaltens- und Ver-
hältnisprävention) eine besondere Bedeutung zu (21). 

Referenzzeitraum 1961–1990
Quelle: Deutscher Wetterdienst 2022 (19)

Abbildung 3: 
Anomalie der Sonnenscheindauer in Deutschland 1951–2021 
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Diskussion

Limitationen
Dieser Artikel versucht, die Auswirkungen des Klima-
wandels auf die Kindergesundheit in Deutschland nicht 
nur mechanistisch zu untersuchen, sondern auch zu 
quantifizieren, um eine Vorstellung der aktuellen und 
künftigen Krankheitslast zu bekommen. Der Artikel 
fokussiert sich auf die wahrscheinlichsten und in 
Deutschland voraussichtlich am häufigsten auftreten-
den Gesundheitsauswirkungen durch den Klimawan-
del auf Kinder und Jugendliche und liefert daher kein 
vollständiges Bild der gesundheitlichen Folgen durch 
klimatische Veränderungen. Die zentralen Limitatio-
nen der Arbeit ergeben sich insbesondere durch einen 
Mangel an vollständigen und verlässlichen Daten sowie 
unzureichende Standardisierung der Datenerfassung 
und -auswertung. Die Daten beruhen oft nur auf kleinen 
Kollektiven und sind örtlich und zeitlich begrenzt. Um 
eine höhere Aussagekraft und valide, repräsentative 
Daten zu erhalten, sind zentral erfasste Krankheitsdaten 
z. B. durch die Krankenkassen oder idealerweise in 
Form von Registern, wie das Register des RKI für FSME, 
vonnöten. Aufgrund der multifaktoriellen Genese vieler 
untersuchter Erkrankungen und der Komplexität und 
Interdependenz klimatischer und ökologischer Prozesse 
ist eine klare Attribution der dem Klimawandel zuzu-
schreibenden Krankheitslast oft schwierig. Weiterhin 
liegen zwischen den tatsächlichen gesundheitsschä-
digenden Ereignissen und dem Symptombeginn oder 
Beginn der Erkrankung teils lange Zeiträume wie im 
Falle der Belastung durch Feinstäube und der Entwick-
lung von Lungenerkrankungen oder der UV-Exposition 
und der Entstehung von Hautkrebs. 

Klimawandel und Kindergesundheit – hier und heute
Bereits heute besteht ein erhebliches Gesundheitsrisiko 
für Kinder und Jugendliche durch Umweltfaktoren und 
klimatische Veränderungen, welche sich durch eine 
Zunahme von vektorübertragenen Erkrankungen und 
anderen Infektionserkrankungen, in der zunehmenden 
Belastung durch Extremwetterereignisse wie Hitze-
wellen, Starkregenereignisse oder Stürme, aber auch im 
Anstieg von allergischen Erkrankungen äußern. Bisher 
unerwähnt blieben das erhöhte Risiko für Frühgeburt-
lichkeit und ein zu niedriges Geburtsgewicht durch 
Hitzeeinwirkungen während der Schwangerschaft (22) 
sowie die Zunahme von psychischen Erkrankungen auf-
grund von Luftverschmutzung, Hitzebelastung, Perspek-
tivlosigkeit/Solastalgie (der Schmerz über die Zerstö-
rung der Umwelt) und zunehmender Migration (23–26).

Globale Dimension und Ausblick
Vor allem in Deutschland und Europa scheinen die Aus-
wirkungen noch nicht so offensichtlich wie in anderen 
Regionen der Welt, da die Gesundheitsfolgen durch den 
Klimawandel einem sozialen Gefälle auf nationaler 
und globaler Ebene unterliegen. Länder mit niedrigem 
und mittlerem Einkommen (LMIC) des globalen Südens 
tragen trotz ihres niedrigen ökologischen Fußabdrucks 
einen Großteil der Folgen des Klimawandels und 
weisen nur eine geringe Resilienz und Ressourcen zur 
Adaptation auf. 

Das Ausmaß der Klimaschutzmaßnahmen und die 
Geschwindigkeit der Umsetzung werden maßgeblich 
darüber entscheiden, in welcher Welt die kommenden 
Generationen existieren werden. Selbst unter den aktu-
ellen Prognosen und beschlossenen Maßnahmen sind 
globale Temperaturerhöhungen von 2,5 bis 2,9 °C bis 
Ende des Jahrhunderts zu erwarten (4). Damit werden 
aller Voraussicht nach Kipppunkte überschritten, und 
das tatsächliche Ausmaß wird nur schwer zu erahnen 
sein. Abbildung 4 zeigt die Auswirkungen durch den 
Klimawandel und das Potenzial zur Adaptation und 
Eindämmung in den Bereichen Hitze, vektorübertragene 
Erkrankungen, Unterernährung, nahrungsmittelbedingte 
und wasserübertragene Erkrankungen, Luftverschmut-
zung, Extremwetterereignisse, Berufserkrankungen 
sowie psychische Erkrankungen und Gewalt in den 
Szenarien einer Temperaturerhöhung von 1,5 bzw. 4 °C
im Vergleich zu heute auf (27). Vor allem in den Berei-
chen Hitze, Unterernährung und Infektionserkrankun-
gen können adäquate Adaptationsmaßnahmen zu einer 
großen Risikoreduktion auch in einem 4°C-Szenario 
beitragen, wohingegen das Potenzial für Extremwetter-
ereignisse, psychische Gesundheit und Berufserkran-
kungen eingeschränkt ist, während das Risiko deutlich 
ansteigt. Abbildung 4 gibt zusammen mit den Daten aus 
dem Artikel einen Eindruck, wie die Welt im Laufe des 
Jahrhunderts aussehen könnte. 
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Quelle: IPCC 2014 (27)

Abbildung 4: 
Gesundheitsrisiken des Klimawandels und Potenzial der Adaptation 
heute, 2030–2040 und 2080–2100
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Fazit

Dieser Artikel hat erstmals einen Überblick über die Ge-
sundheitsfolgen durch den Klimawandel für Kinder und 
Jugendliche in Deutschland gegeben. Vektorübertrage-
ne, allergische und hitzeassoziierte Erkrankungen sowie 
die Zunahme von Hautkrebs durch vermehrte UV-Strah-
lung verursachen bereits heute große Gesundheitspro-
bleme und werden in den kommenden Jahren zu massiv 
wachsenden gesundheitlichen Herausforderungen. Zur 
Beurteilung der Krankheitslast werden verbesserte, 
standardisierte und regelmäßige Datenerhebungen, -er-
fassungen und -auswertungen benötigt. Der Teilerfolg 
der Klage gegen das Klimaschutzgesetz der Bundes-
regierung vor dem Bundesverfassungsgericht im Jahr 
2021 zeigt, dass die Reduktion der Triebhausgasemis-
sionen und die Eindämmung des Klimawandels oberste 
Priorität bei politischen Entscheidungsträger*innen 
erlangen und alle gesellschaftlichen Bereiche invol-
vieren muss, um einer langfristigen Gefährdung der 
Gesundheit vorzubeugen und zu berücksichtigen, dass 
durch „künftige Emissionsminderungspflichten prak-
tisch jegliche Freiheit potenziell betroffen ist“ (28). 

EMPFEHLUNGEN 
DER STIFTUNG 
KINDERGESUNDHEIT

•	 Die Erkenntnis, dass der Klimawandel eine 
zunehmende Bedrohung der Gesundheit – 
insbesondere von Heranwachsenden – dar-
stellt, muss sich schnellstmöglich durch-
setzen. Der Kampf gegen den Klimawandel 
muss bei jeglichem politischen Handeln be-
rücksichtigt werden. Genau wie das Konzept 
von „Health in all Policies“ Gesundheit als 
gesamtgesellschaftliche Aufgabe sieht, muss 
auch die Eindämmung des Klimawandels im 
Sinne von „Climate in all Policies“ in allen 
Bereichen des öffentlichen Handelns voran-
getrieben werden. 

•	 Öffentliche Mittel sind zur wissenschaft-
lichen Erforschung der Auswirkungen des 
Klimawandels auf die Kindergesundheit 
bereitzustellen (Schaffung von verbesserten, 
standardisierten und regelmäßigen Datener-
hebungen, -erfassungen und -auswertungen).

•	 Das Wissen über die Auswirkungen des 
Klimawandels auf die Kindergesundheit 
muss noch stärker als bisher Bestandteil der 
Aus- und Fortbildung der entsprechenden 
medizinischen Berufe werden, damit Kinder 
durch gezielte Maßnahmen besser geschützt 
werden können.
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Alle Daten im Kindergesundheits-
bericht wurden von der Stiftung 
Kindergesundheit nach bestem 
Wissen und Gewissen recherchiert 
und sorgfältig geprüft. Sie entspre-
chen dem Stand der Drucklegung 
im September 2022. Dennoch sind 
inhaltliche Fehler nicht vollständig 
auszuschließen. Für die Richtigkeit 
und Vollständigkeit der Angaben 
kann keine Haftung übernommen 
werden. 

Nachdruck von Artikeln und Fotos
nur mit vorheriger Genehmigung 
der Stiftung Kindergesundheit.

Berlin, September 2022
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