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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 Prasident
der Republik Sudafrika
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* Es gibt keinen besseren Indikator
fuir den Charakter einer Gesellschaft
als die Art, wie sie mit ihren Kindern umgeht.



Vorwort

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 volkerrechtlich verpflichtet,
die Konvention und ihre Inhalte
umzusetzen. Nach Artikel 3 muss
das Kindeswohl vorrangig bei allen
Kinder betreffenden MaRnahmen,
erwirkt z. B. von Gesetzgebungs-
organen, Verwaltungsbehorden oder
Gerichten, beriicksichtigt werden.
Dazu gehdrt auch das in Artikel 24
der UN-Kinderrechtskonvention
verbriefte Recht des Kindes auf das
erreichbare Hochstmaf an Gesund-
heit. Die UN-Konvention bestatigt
auch das Recht auf Inanspruch-
nahme von Einrichtungen zur Be-
handlung von Krankheiten und zur
Wiederherstellung der Gesundheit,
die entsprechend in angemessen
leistungsfahiger Weise vorgehalten
werden mussen. Deutschland hat
sich mit der Annahme der Kon-
vention auch dazu verpflichtet, die
Vermittlung von Kenntnissen Uber
die Gesundheit und Ernahrung des
Kindes, die Vorteile des Stillens
sowie Uber Hygiene und Sauber-
haltung der Umwelt an die Gesell-
schaft insgesamt und besonders an
Eltern und Kinder zu gewahrleisten
sowie die Gesundheitsvorsorge und
Elternberatung auszubauen.

Nach drei Jahrzehnten erscheint es
angebracht, die aktuelle Lage der
korperlichen und seelischen Ge-
sundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland zu bewerten.
Deshalb hat sich die gemeinnitzige,
an der Kinderklinik der Ludwig-
Maximilians-Universitat (LMU)
Miinchen ansassige Stiftung Kinder-
gesundheit dazu entschlossen, zu
ihrem 25-jahrigen Bestehen diesen
Kindergesundheitsbericht zu erstel-
len. In elf Kapiteln beschreiben wir
fakten- und wissenschaftsbasiert
fur die Kindergesundheit wichtige
Aspekte und zeigen das Erreichte
sowie die Chancen flr weitere Ver-
besserungen auf. Unser Ziel ist es,
der Offentlichkeit und insbesondere
auch Entscheidungstrager®innen in
Politik und im Gesundheits- und Bil-
dungswesen eine sachlich neutrale
und aktualisierte Informationsbasis
und Orientierung fir die von ihnen
zu treffenden MaRnahmen und fur
die zukinftig einzuleitenden Schrit-
te zu bieten.

Wir danken allen Autor®innen,

die mit groftem 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 fur die Zusammenarbeit im
Rahmen der Erstellung des Kinder-
gesundheitsberichts 2022 und fir
die konsequente Achtung der
Unabhangigkeit der Stiftung bei
der Gestaltung des Berichtes und
seiner Inhalte.

Insgesamt zeigt dieser Kinderge-
sundheitsbericht, dass Kinder und
Jugendliche in Deutschland heute
sehr gute Gesundheitschancen
haben. Allerdings wird noch immer
tagtaglich gegen die Kinder-
rechtskonvention verstof3en, denn
vielen jungen Menschen bleibt das
erreichbare Hochstmaf an Gesund-
heit aufgrund vermeidbarer struk-
tureller Defizite weiterhin verwehrt.
Die Prioritat des Kindeswohls wird
zu hdufig missachtet. Wir beabsich-
tigen, in regelmaRigen Abstanden
weitere Ausgaben des Kinder-
gesundheitsberichtes zu veroffent-
lichen. Dabei wird zu prufen sein,
ob und welche MaRnahmen 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 Biihren
Stellvertretende Vorsitzende

des Vorstandes,

Stiftung Kindergesundheit

Dieter Heidemann
Dipl-Kaufmann, Wirtschaftsprtifer
und Steuerberater,
Stellvertretender Vorsitzender
des Vorstandes,

Stiftung Kindergesundheit



Gruf3wort
Nezahat Baradari

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

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

Diese relativ einfache und in ihrer
Konsequenz aufierst komplexe
Erkenntnis treibt mich nicht nur

als Kinder- und Jugendarztin und
als Gesundheitspolitikerin, sondern
auch als Mutter zweier Tochter um.
Ich stelle mir vor allem die Frage:
Tun wir alles Mogliche, damit unsere
Kindern wirklich das ,erreichbare
Hoéchstmaf 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
hausliche Gewalt, Gefahren im
Internet wie Mobbing, Spielsucht,
Cybergrooming bis hin zu Kinder-
pornografie. Wahrend der Pandemie
haben psychische Auffalligkeiten
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 Uberproportional unter den
Auswirkungen leiden. Aus meiner
eigenen ambulanten Tatigkeit als
Facharztin weifs ich, dass diese Be-
volkerungsgruppen schon vor der
Pandemie eine unterdurchschnitt-
liche Gesundheitskompetenz hatten
und uberdurchschnittlich oft auch
an den sogenannten Zivilisations-
krankheiten wie etwa Adipositas
litten.

Neben einer guten Gesundheits-
versorgung ist deswegen vor allem
auch eine zielgerichtete Gesund-
heitsforderung bereits im Mutter-
leib bzw. mit dem ersten Babyschrei
von besonderer Bedeutung. Als zu-
standige Berichterstatterin meiner
Fraktion fur den Bereich Pravention
bereiten mir die stagnierenden
bzw. nachlassenden Impfquoten

bei Kindern und Jugendlichen und
Desinformationskampagnen gegen
Impfungen im Allgemeinen grofie
Sorge.

Nezahat Baradari

Der vorliegende Kindergesundheits-
bericht 2022 der Stiftung Kinder-
gesundheit leistet den grof3en
Beitrag, Herausforderungen auf der
Grundlage fundierter Daten

zu quantifizieren und wissenschaft-
liche Erkenntnisse zu bundeln.

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
dafur ein, dass insbesondere auch
pandemiebedingte Rickstande
aufgeholt und systemische Mangel
ausgeraumt 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 Jugenddrztin
und MdB in der SPD-Fraktion



Grufdwort
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 fir 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
fur meine damaligen Patientinnen
und Patienten: Vor meinem Einzug
in den deutschen Bundestag habe
ich als Kinderarzt in Weiterbildung
gearbeitet und war haufig 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 gefahrdet sind.

Unser aller Gesundheit wird maf3-
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 miissen.

Denn unsere Umwelt ist leider

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

Johannes Wagner

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

Johannes Wagner
Kinderarzt in Weiterbildung
und MdB bei Biindnis 90/Die Griinen



Gruf3wort

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 Zahne putzen
sollen, weil sie sonst Locher in den
Zahnen bekommen; dass Sport gut,
Computerspielen und Fernsehen
schlecht fur 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 ,Hochst-
maBes an Gesundheit” postuliert.
Aber was ist das und wie kommen
wir da hin? Durch gute, aber nervige
ErziehungsmaRnahmen? Durch die
Einbettung der Kindesgesundheit

in ein umfangreiches Kontroll- und
Praventionssystem? Durch Gesund-
heitskompetenz?

Ich denke, dass der erste Schritt der
wichtigste ist. Die Pandemie hat
uns deutlich gezeigt, worin dieser
Schritt liegt. Er ist mitnichten ein
hochmedizinischer, bendtigt kein
Geld und nicht mal die Gesetz-
gebung muss dafur etwas tun.

Hort sich einfach an, ist aber sehr,
sehr schwer. Denn zunachst einmal
mussen wir der Kindergesundheit
gedanklich und gesellschaftlich
einen wesentlich hoheren Stellen-
wert beimessen. Zwei Jahre Pande-
mie haben gezeigt, dass die Kinder
zwar nicht zur Covid-19-Risikogrup-
pe gehoren, aber dass die Mafinah-
men nachhaltige Schaden bei ihnen
verursacht haben. Denn Kinder
sind auf ein Umfeld angewiesen,
das sie in ihrer gesundheitlichen
Entwicklung schitzt und stutzt. Der
permanente Ausnahmezustand ist
genau das Gegenteil. Psyche und
auch Physis sind stark belastet.

Denn nicht nur Krankheitserreger
sind eine Gefahr fur die Kinderge-
sundheit, vielmehr zahlen Ernah-
rung, Freizeitverhalten, Umwelt-
einflisse und soziookonomische
Faktoren zu den Variablen, die wir
viel mehr praventiv beachten mus-
sen, statt nur therapeutisch tatig zu
werden. Um aber diesen Schritt zu
gehen, missen wir vehement die
Gesundheitskompetenz erhghen.

Prof. Dr. Andrew Ullmann

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

Lassen sie mich noch einmal zum
Anfang zurtickkommen. 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 fiir Innere Medizin und
Universitatsprofessor fiir Infektiologie



Grufdwort
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 Professionalitat
und Herzblut flur das gesundheit-
liche und psychische Wohl unserer
jungsten Generation. Sie fordert
den fachlichen Austausch zwischen
Arzten, 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 Praventionsmanahmen
oder zumindest gute Ideen dazu, die
Entscheider und Verantwortungs-
trager - auch aus der Politik - auf-
greifen mussen. Denn Pravention ist
stets besser als Therapie. Dies gilt
im Hinblick auf unsere jlingsten und
schwachsten, aber umso schiitzens-
werteren Glieder unserer Gesell-
schaft erst recht.

Der nun vorgelegte Kindergesund-
heitsbericht ist auch fur die Ge-
sundheitspolitik eine wichtige
wissenschaftsbasierte Grundlage
fur ein objektives Bild der aktu-
ellen Lage der Kindergesundheit

in Deutschland. Dabei bietet der
Bericht einen exzellenten Uberblick
Uber Themen wie Vorsorgeuntersu-
chungen, Impfungen, Erndhrung und
Bewegung, chronische und seltene
Krankheiten, Uber die Mediennut-
zung von Kindern und Jugendlichen,
Uber die psychische Gesundheit und
Uber soziodkonomische Einfluss-
faktoren, die mafigeblichen Einfluss
auf den vom Elternhaus geprdgten
Grad der Gesundheitspravention fur
Kinder und Jugendliche haben.

So bekommen Entscheidungstrager
und Akteure in der angewandten
Medizin und in der Wissenschaft,
aber auch die Politik evidenz-
basierte Handlungsanweisungen,
welche MaRnahmen auf den Weg zu
bringen sind, um unseren Kindern
und Jugendlichen eine bestmag-
liche somatische und psychische
Lebenssituation zu ermdoglichen.
Dies ist freilich ohne das tagtaglich
grofse Engagement der Eltern, der
Familie, der Kita, der Schule und
der weiteren primaren Kontakt-
personen unserer Juingsten nicht zu
machen. Die Coronapandemie hat
uns eindringlich vor Augen geflihrt,
wie wichtig es ist, einschneidende
Mafinahmen im fachlichen Dialog
zu erortern und auf diesen interdis-
ziplinaren Erkenntnissen beruhend
zu entscheiden, nicht monothema-
tisch. Nur so handeln wir im Sinne
unserer Kinder und Jugendlichen
verantwortungsvoll.

Stephan Pilsinger

Der berihmte Physiker Albert Ein-
stein hat einmal gesagt: ,Es gibt
keine groflen Entdeckungen und
Fortschritte, solange es noch ein
ungliickliches Kind auf Erden gibt.*

Zwar ist ein unglickliches Kind
nicht immer ein ungesundes Kind.
Aber ein ungesundes Kind ist im-
mer ein ungluckliches Kind. Daher
mussen wir alles dafir tun, die
Gesundheit und damit das Gluck
unserer Jingsten zu erhalten und zu
fordern. Die Stiftung Kindergesund-
heit leistet einen wichtigen Beitrag
dazu. Dem gebiihrt vonseiten der
Politik hochster Dank und Anerken-
nung.

Stephan Pilsinger

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



Kapitel 1

Krise der padiatrischen Versorgung
durch ockonomische Zwange

Anna Philippi

ZUSAMMENFASSUNG

Die Kinder- und Jugendmedizin ist in ihrer Gesamt-
heit der komplexeste und vielschichtigste aller
medizinischen Fachbereiche. Kinder- und Jugend-
arzt*innen decken tagtaglich ein breites Spektrum
an kindermedizinischen Krankheitsbildern ab, die
einer hoch individualisierten medizinischen Behand-
lung sowie enger personlicher Zuwendung durch
Pflegekrafte und Arzt*innen bedarf. Die Padiatrie 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 dafur notwendige
Personal durch das aktuell geltende Entgeltsystem
fur stationare Leistungen ausreichend abgedeckt,
sodass Krankenhauser zur Begrenzung des resultie-
renden Defizits padiatrische Kapazitaten abbauen.
Durch unzureichende Ausbildung von Kinder- und
Jugend®arztinnen und auf Kinder spezialisierten
Pflegekraften kommt es zudem zu zunehmend
starken Personalengpassen. Dies fuhrt zu einer un-
zureichenden Versorgung von kranken Kindern

und Jugendlichen mit vermeidbaren Schadigungen.
Zur Sicherung der stationaren wie ambulanten Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen sind drin-
gend gesundheitspolitische Mafinahmen zu ergreifen.



Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Diese |dee der
Aufklarung setzte sich in der Medizin erst Ende des 18.
Jahrhunderts durch. Allmahlich gelangte man zu der Er-
kenntnis, dass Kinder eigene Krankheiten haben und ihr
Korper anders als der Erwachsener reagiert. Nach und
nach wurden im Laufe des 19.Jahrhunderts spezielle
Stationen und Krankenhduser fur Kinder errichtet. Die
Kinderheilkunde entwickelte sich schrittweise als eige-
ne medizinische Fachrichtung.

Dies pragt die Padiatrie bis in die Gegenwart. Auch
heute noch wird sie an den meisten Universitaten

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 Padiatrie haben Fortschritte

in Fachern der Erwachsenenmedizin angestofien. Die
padiatrischen Zentren in Deutschland sind meist keine
eigenstandigen Einheiten, sondern in Kliniken mit
Schwerpunkt auf Erwachsenenmedizin integriert. Ihnen
kommt haufig der Platz des erldsschwachen Anhangsels
eines Gesamtklinikums zu. Daneben gibt es weitere
Merkmale, die es der Padiatrie im deutschen Gesund-
heitswesen schwer machen (2):

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

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

Die Padiatrie ist grofdtenteils 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
ausgeloste Komplikationen bei chronisch kranken
Kindern haufen. Deshalb sind die Vorhaltekosten
wesentlich héher als in der Erwachsenenmedizin.
Ca. 40 Prozent des Budgets der Padiatrie muss fur die
standige 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
Arzt*innen, Pflegekraften, Patient*innen und Eltern,
die Zuwendung und Beziehung spielt sowohl in
der Therapie als auch in der Pravention eine ent-
scheidende Rolle. Die Versorgung von Kindern ist
hierdurch und auch aufgrund der zeitintensiveren
Untersuchungs- und Behandlungsmaf:nahmen viel
aufwendiger. Deshalb und aufgrund der Uneinheit-
lichkeit der Patientengruppe sind die Personalkosten
um 30 Prozent hoher 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 fuhrt dazu, dass padiatrische Abteilun-
gen dauerhaft defizitar sind und in vielen Fallen durch
andere klinische Fachbereiche querfinanziert werden
mussen. Fir die Krankenhduser ist die Kinder- und
Jugendmedizin folglich unrentabel. Haufig werden Ein-
sparungen in den Kliniken dadurch erzielt, dass beim
Personal gekirzt wird oder aber Kinderabteilungen
insgesamt verkleinert oder sogar ganz geschlossen
werden.

Zudem triff der Pflegekraftemangel im deutschen Ge-
sundheitswesen die Padiatrie besonders hart. In vielen
Bereichen der Kinderkliniken, insbesondere auf Inten-
sivstationen, ist der Pflegedienst unzureichend besetzt.
Wenn Personal fehlt und die verbleibenden Pflegekrafte
deshalb unter steigender Arbeitsbelastung leiden, ge-
fahrdet das nicht nur die Gesundheit der Beschaftigten,
es verschlechtert auch die Qualitat der Patientenversor-
gung. Hinzu kommt, dass diese Qualitat auch durch die
Reform der Pflegekrafteausbildung von 2020 mit einer
generalistischen Grundausbildung und einer Speziali-
sierung erst im letzten Ausbildungsjahr gefahrdet ist.
Statt spezialisierten Kinderkrankenschwestern oder
Kinderkrankenpflegern werden heute lediglich Pflege-
krafte mit padiatrischer Vertiefung ausgebildet. Die
Pflege von Kindern und insbesondere von Friihgebore-
nen, Babys und Kleinkindern erfordert jedoch spezielle
Kenntnisse und Erfahrungen. Ob diese innerhalb eines
einzigen Ausbildungsjahres erworben werden kdnnen,
ist hochst zweifelhaft.

Innerhalb der Kindermedizin gibt es erhebliche Erlos-
unterschiede zwischen den verschiedenen Unterdiszi-
plinen. Das flihrt zu einer Konkurrenzsituation zwischen
kostenintensiven aber Uber das DRG-System besser
finanzierten Fachbereichen wie z. B. der Neonatologie
oder der padiatrischen Onkologie und weniger ,wirt-
schaftlichen® Bereichen wie zum Beispiel der allgemei-
nen Padiatrie oder der padiatrischen Gastroenterologie.
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Das Krankenhausmanagement steuert Personal und
Ressourcen vorrangig in ertragreiche Disziplinen, was
zu Fehlentwicklungen fiihren kann. Die padiatrische
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 fuhrt dazu, dass die flachendeckende Betreuung
durch Fachabteilungen fur Kinder- und Jugendmedizin
bereits seit Jahren immer grofiere Liicken aufweist. Seit
1991 wurde jede fiinfte Kinderabteilung geschlossen.
In der stationdren Kinderheilkunde ist zwischen 1991
und 2017 die Bettenzahl um 41 Prozent gesunken (7).
Insbesondere in der Kinderintensivmedizin fuhrt diese
Entwicklung regelmafig zu Engpassen. Fur schwerkran-
ke Kinder kann das dramatische Folgen haben: langere
Anfahrtswege bis zum nachsten Kinderkrankenhaus,
langere Wartezeiten oder riskante Transporte in weit
entfernte Kliniken. Immer haufiger mussen Kinder auf
Erwachsenenstationen versorgt werden, wo sie mitunter
von Arzt*innen behandelt werden, denen die Vertraut-
heit mit Kindern und das fiir die Kindermedizin erfor-
derliche Spezialwissen fehlt.

Gleichzeitig steigt die Zahl der Kinder, die Hilfe be-
notigen. Nach einem deutlichen Geburtenriickgang

in den 1990er-Jahren werden seit 2011 wieder mehr
Babys geboren (8). Fur viele Kinder mit schweren Er-
krankungen haben sich die Behandlungsmaoglichkeiten
und ihre Chancen stark verbessert, aber sie brauchen
intensive und kompetente, oft spezialisierte Betreuung.

Abbildung 1:

Auch die Aufnahme gefliichteter Minderjahriger, die oft
groRe gesundheitliche Belastungen mitbringen, erhoht
den Aufwand der Kinderkrankenhauser zusatzlich. Das
Schwinden der Betten geht also keineswegs auf weni-
ger Bedarf zurlick, denn im gleichen Zeitraum stiegen
die Fallzahlen von durchschnittlich 900.000 behandel-
ten Kindern und Jugendlichen im Jahr auf mehr als 1
Million jahrlich an (9).

Es gibt Bereiche der Kinder und Jugendheilkunde, in
denen die Basisversorgung nur durch Spenden und
Drittmittel gewahrleistet werden kann. Problematisch
ist dabei, dass Spendengelder meist nur bestimmten
Bereichen, wie zum Beispiel der Kinderonkologie, zugu-
tekommen. Forscher*innen der Universitat Koln haben
in den Jahren 2017 und 2018 dkonomisch motivierte
Entscheidungskonflikte in der Padiatrie untersucht.

In qualitativen Interviews schildern Beschaftigte an
deutschen Kinderkliniken ethische Konfliktsituatio-
nen und aufdern dringenden Handlungsbedarf. Unter
anderem berichten sie davon, dass vor allem Uni-
versitatskinderkliniken zunehmend gezwungen sind,
Gelder flr Forschung und Lehre entgegen den gesetz-
lichen Bestimmungen zum Ausgleich von Defiziten der
Krankenversorgung zweckentfremden zu missen (10).
Diese Situation der Kinderkliniken flihre regelmafig zu
erheblichen Dilemmata fur die Mitarbeiter*innen.

Abteilungen Kinder- und Jugendmedizin in Deutschland 1991-2019
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Abbildung 2:
Lebendgeborene Deutschland 1950 bis 2020
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Abbildung 3:
Fallzahl und Verweildauer Kinder- und Jugendmedizin in Deutschland 1991-2017
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Abbildung 4:

Zunahme von stationaren Fallen in Kinder- und Jugendkliniken 1991-2016
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Quellen: GKindD 2014 (5); Statistisches Bundesamt (Destatis)

Auf die prekadre Situation der Padiatrie hat der Deutsche
Ethikrat bereits 2016 in einer Stellungnahme hingewie-
sen und aus ethischen Griinden eine vorldaufige Ausset-
zung des Fallpauschalensystems fur Kinderkrankenhau-
ser empfohlen (11). Dieser Empfehlung ist die Politik
bisher jedoch nicht gefolgt.

2019 haben GKV-Spitzenverband, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und
Jugendmedizin und die Gesellschaft der Kinderkran-
kenhauser und Kinderabteilungen in Deutschland ein
Arbeitspapier zur ,Finanzierung stationarer Behandlung
von Kindern im Fallpauschalensystem® verfasst. Darin
werden Sicherstellungszuschlage fur Kinderkliniken
und Kinderabteilungen gefordert,um die notwendige
Grund- und Notfallversorgung fir Kinder und Jugendli-
che in landlichen, strukturschwachen Regionen auf-
rechterhalten zu konnen (12).

2020 hat das SPD-Prasidium die Herausnahme der
Padiatrie aus dem DRG-System gefordert (13). Die SPD-
gefuhrten Bundeslander Mecklenburg-Vorpommern
Bremen und Sachsen-Anhalt brachten im gleichen Jahr
eine Initiative zur besseren Finanzierung von Kinder-
und Jugendstationen in deutschen Krankenhdusern im
Bundesrat (14) ein. Die Bundestagsfraktionen von Bund-
nis 90/Die Griinen 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 umfinglich bekannt ist. Mit der Ubernahme
der Regierungsverantwortung durch die Ampelkoalition
im September 2021 sind daher grof3e Hoffnungen ver-
bunden. Die von Bundesgesundheitsminister Lauter-
bach eingesetzte Krankenhaus-Kommission soll in den
nachsten zwei Jahren Reformen fir eine ,moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung® erarbeiten
(16). In einer ersten Stellungnahme im Juli 2022 hat
die Kommission Vorschlage fir eine kurzfristige Reform
der stationaren Vergutung fur Padiatrie, Kinderchirurgie
und Geburtshilfe vorgelegt (17). Eine erste Stufe der
Vergutungsanpassungen soll Anfang 2023 greifen. Wei-
tere Stufen sollen ,zeitnah®vorgestellt werden. Fir die
Entlastung der Padiatrie schlagt die Kommission vier
Modelle vor (17). Zur Hohe des geplanten zusatzlichen
Vergitungsvolumens gibt es noch keine Verlautbarun-
gen.Auch die Frage, wer dies finanzieren soll, ist noch
nicht beantwortet. Eine Bund-Lander-Kommission soll
dazu eine Entscheidung treffen. Auch gibt es noch keine
Einigung auf ein Modell zur Verteilung dieser zusatzli-
chen Mittel. Bleibt zu hoffen, dass hier fiir die Probleme
der Padiatrie schnellstmdglich nachhaltige Losungen
gefunden werden.



Ambulante padiatrische Versorgung ebenfalls in
schwieriger Situation

Auch die ambulante padiatrische Versorgung in
Deutschland sieht sich mit wachsenden Herausfor-
derungen konfrontiert. Zwar ist die Zahl der vertrags-
arztlich tatigen Kinder- und Jugendarzt®innen in den
vergangenen zehn Jahren nach Angaben des Zentral-
arztlichen Instituts fur die kassendrztliche 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 Behandlungsfalle im gleichen
Zeitraum von rund 24,7 Mio. (2010) auf rund 26, 7 Mio.
(2017) erhoht (18). Gleichzeitig arbeiten viele Padia-
ter*innen aber in Teilzeit und in einem Angestelltenver-
haltnis. Laut Berufsverband der Kinder- und Jugend-
arzte (BVKJ) wird ein Viertel aller Kinder- und Jugend-
arzt*innen in den nachsten funf Jahren (2021) in Rente
gehen (19). Auswertungen des Z| zeigen, dass sich die
Behandlungsanlasse in der Padiatrie immer starker
von akuten zu chronischen, von somatischen zu psychi-
schen Erkrankungen verschieben. So ist beispielsweise
die Zahl der unter 18-Jahrigen, bei denen Kinder- und
Jugendarzt®innen eine psychosoziale Auffalligkeit
diagnostiziert haben,zwischen 2010 und 2017 deut-
lich angestiegen: Anpassungsstorungen nahmen um

57 Prozent zu, Entwicklungsstorungen um 37 Prozent
und Storungen des Sozialverhaltens um 22 Prozent
(18). Die Versorgung wird dadurch zeitintensiver, die pro
Patient*in zur Verfigung stehende Zeit nimmt jedoch
ab. Auch im niedergelassenen Bereich muss deshalb
einem Arztemangel, insbesondere im lindlichen 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 Hochstmaf? an Gesundheit zu.
Gegen dieses Grundrecht wird in Deutschland tagtag-
lich verstoRen. In einem zunehmend auf Wettbewerb
ausgerichteten Gesundheitssystem steht die Padiatrie
vor enormen Problemen, die eine bedarfsgerechte und
dem Stand der Wissenschaft entsprechende Versorgung
kranker Kinder und Jugendlicher oftmals nicht mehr
ermoglicht. Diese Defizite miissen dringend durch
gesundheitspolitsche Mafinahmen behoben werden.
Engpassen sowie (zeitweise) Schlieffungen 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 Ausmaf wie Erwachsene und nicht so, wie es
von einem hochentwickelten Land wie Deutschland mit
einem modernen Gesundheitssystem erwartbar ware.

13

EMPFEHLUNGEN
DER STIFTUNG
KINDERGESUNDHEIT

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

Die personelle Aufstellung von Kinderklini-
ken muss gestarkt werden.

Die Ausbildung von Arzt*innen (Pidiatrie,
Spezialisierungen wie Kinderchirurgie etc.),
spezialisierten Pflegekraften, Kinderpsycho-
log*innen muss ausgeweitet werden.

Gezielte MaBnahmen wie eine ausgeweitete
Ausbildung missen gegen den Mangel an
Kinder- und Jugendarzt*innen ergriffen wer-
den, einschlieBlich einer Sicherstellung der
Versorgung in landlichen und benachteilig-
ten stadtischen 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 funf Emp-
fehlungen fur eine bessere Kindergesundheit
erarbeitet (20):

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

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

3. Finanzierung zukunftsfahig gestalten

4. Pravention, Diagnostik und Therapie
ganzheitlich betrachten

5. Partizipation von Kindern und Jugendli-
chen ausbauen und Vertrauen gewinnen
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Exkurs: Padiatrische 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 Hochstmaf
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 fuhren ahnliche
Mechanismen wie in der padiatrischen Versorgung dazu,
dass Kinder als marginalisierte und vulnerable Gruppe
strukturell benachteiligt sind.

Obwohl der Gesetzgeber die Rahmenbedingungen fur
die Entwicklung von Arzneimitteln fur Kinder in den
letzten 15 Jahren verbessert hat, bestehen fur viele
padiatrische Therapiebereiche und insbesondere fir
junge Kinder noch immer Mangel in der Arzneimittel-
versorgung. Der Anteil an klinischen Arzneiprifungen 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 fur die Behandlung von Infektionskrankhei-
ten und fur rheumatologisch erkrankte Kinder. Grofien
Nachholbedarf gibt es dagegen noch immer in der Be-
handlung krebskranker Kinder.

Auch heute noch missen Padiater*innen viele Kinder
mit Arzneimitteln behandeln, die nur an Erwachsenen
getestet wurden und die fur Heranwachsende nicht
zugelassen oder geeignet sind. Die Anwendung eines
Fertigarzneimittels auf3erhalb des durch die Arznei-
mittelbehorden zugelassenen Gebrauchs wird mit dem
Fachausdruck ,off-label use” bezeichnet. Solche Verord-
nungen sind bei Erwachsenen nur in begrundeten Aus-
nahmefdllen maoglich. Bei Kindern dagegen sind sie der
seit Jahrzehnten akzeptierte Normalzustand. Ein ,off-la-
bel use®birgt ein erhohtes Risiko fiir falsche Dosierun-
gen sowie fir fehlende oder unerwinschte Wirkungen.
Nationale und internationale Studien berichten von
einer breiten Spanne von Pravalenzraten 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 fordern. Die Durchfiihrung
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 Durchfiihrung dieser Priifungen jedoch
mit erheblichem organisatorischem Aufwand verbun-
den. Die Suche nach Teilnehmer*innen ist aufwendig,
die Patientengruppen sind in den meisten Fallen sehr
klein.Zudem sind viele Eltern nicht bereit, ihr Kind an
entsprechenden Studien teilnehmen zu lassen. Hier
mussen weitere Verbesserungen und Anreize herbeige-
fuhrt werden.

Auch im Bereich der Medizinprodukte (z. B. bei Diagnose-
instrumenten, Insulinpumpen oder Herzschrittmachern)
mussen Kinder oft mit Produkten vorliebnehmen, die ei-
gentlich fur die Korper 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 europdische Richtli-
nie fir Medizinprodukte (Medical Device Regulation, EU
2017/745) sieht klinische Prufungen als Voraussetzung
fur die Zulassung von bestimmten Medizinprodukten
vor, die fur Kinder und Jugendliche unter den derzeiti-
gen Bedingungen kaum realisierbar sind. Es droht die
Gefahr, dass lebensrettende Medizinprodukte fir Kinder
in Zukunft nicht mehr zur Verfligung stehen. Zu welchen
Problemen die derzeitige Situation fur Kinder fihren
kann,zeigt exemplarisch der jingste Warnruf der Deut-
schen Gesellschaft fir Padiatrische Kardiologie und
Angeborene Herzfehler. Im Februar 2022 warnte diese
vor Engpassen bei Medizinprodukten fur herzkranke
Kinder (23). Seit einigen Jahren wirden in Deutschland
und anderen europdischen Landern Implantate fur die
Behandlung angeborener Herzfehler sukzessive vom
Markt genommen. Die Hersteller begriindeten dies mit
komplexen Prozessen in der Fabrikation, niedrigen Pro-
duktionszahlen und einer dadurch bedingten Unwirt-
schaftlichkeit. Auf’erdem fiihrten die Zulassungsvorga-
ben zu einem enormen Verwaltungsaufwand und hohen
Kosten. Die Stiftung Kindergesundheit unterstitzt

im Rahmen des europaischen Kooperationsprojektes
CoreMD die Entwicklung von Losungsvorschldgen fur
die Zulassung von wichtigen Medizinprodukten fir die
Behandlung von Sauglingen, Kindern und Jugendlichen,
die eine Dokumentation der Sicherheit ermdglichen,
ohne padiatrische Patient*innen von zeitgemafien Be-
handlungsmaoglichkeiten auszuschlieRen.

Auch im Bereich der digitalen Gesundheitslosungen ist
es wichtig, dass Kinder und Jugendliche bei der Ent-
wicklung und Erforschung neuer Gesundheitstechnik als
spezifische Zielgruppe starker in den Blick genommen
werden. So sollten die Auswirkungen dieser Technik auf
die Entwicklung von Kindern durch Forschungsarbeiten
begleitet und Kinderrechte in Bezug auf Privatsphdre,
Sicherheit und Selbstbestimmung bei der Konzeption
von GesundheitsmaRnahmen einbezogen werden.



Tabelle 1:
Anzahl Kinder- und Jugendarzt*innen (gesamt) 2010 bis 2017

Jahr Anzahl Anzahl VZA Teilnahme- Anzahl Anzahl KJA (VZA)
“Kopfe” umfang (%) behandelte je 100 Tsd.

Kinder (<18) behandelte Kinder

2010 7.459 6.997 94  7.902.965 88,5
2011 1531 7.027 93 7.967.824 88,2
2012 7.614 7.055 93  7.965.405 88,6
2013 7.729 7.102 92  8.102.280 87,6
2014 7.862 bl | 91 8.149.571 88,0
2015 7.953 7.224 91 8.306.307 87,0
2016 8.049 7.296 91  8577.972 85,1
2017 8.188 7.379 90  9.269.904 79,6

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

Tabelle 2:
Anzahl Kinder- und Jugendarzt*innen (hausarztlich) 2010 bis 2017

Jahr  Anzahl Anzahl VZA Teilnahme- Anzahl Anzahl KJA (VZA)
“Kopfe” umfang (%) behandelte je 100 Tsd.

Kinder (<18) behandelte Kinder

2010  5.906 5.526 94  7.128.419 77,5
2011  6.048 5.629 93  7.278.603 77,3
2012 6.137 5.661 92 7.281.160 77,8
2013 6.207 5.678 91 7.402.966 76,7
2014  6.288 5.707 91  7.436.667 76,7
2015  6.352 5.737 90  7.571.998 75,8
2016  6.405 5.774 90  7.821.906 73,8
2017  6.467 5.788 89  8.593.692 67,4

Teilnahmeumfang und Anzahl behandelter Kinder < 18 Jahren
Hausérztliche KJIA = KJA ohne Abrechnungen aus den Abschnitten 4.4 oder 4.5; VZA = Vollzeitiquivalente
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 fihlen, noch stark erhoht. Das ist
das Ergebnis der bundesweiten COPSY-Studie, in der
uber 2000 Familien dreimalig zwischen 2020 und
2021 befragt wurden. Wahrend der Covid-19-Pan-
demie haben psychische Auffalligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen im Vergleich zur Zeit vor der Pan-
demie deutlich zugenommen. Auch bei spezifischen
Auffalligkeiten wie Angstlichkeit oder depressiven
Symptomen zeigte sich ein Anstieg im Vergleich

zur Zeit vor der Pandemie. Samtliche Befragungen
der COPSY-Studie haben ergeben, dass sozial be-
nachteiligte Kinder und Jugendliche besonders stark
belastet sind. Familiare, soziale und personliche
Ressourcen zeigten sich als wichtige Stutzen,um

die Belastungen durch die Coronakrise auffangen

zu konnen. Um besonders stark belastete Familien
und deren Kinder zu unterstutzen, bedarf es nach-
haltiger gesamtgesellschaftlicher Strategien, die
verhindern, dass die soziale Ungleichheit wahrend
Krisen weiter verscharft wird, und bewirken, dass der
psychischen Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen eine hohere Bedeutung zukommt.



Mit Beginn der Covid-19-Pandemie hat sich im Friihjahr
2020 der Alltag vieler Familien innerhalb kurzester Zeit
verandert. Notbetreuung, Home-Schooling, Home-Office,
geschlossene Freizeiteinrichtungen sowie weitreichen-
de Kontakteinschrankungen stellten Kinder,Jugendliche
und deren Familien vor bislang unbekannte Heraus-
forderungen. Im Verlauf der Pandemie anderten sich

die sogenannten Corona-Schutzmafinahmen; es gab
weitere Lockerungen wie (Teil-)Offnungen von Schulen,
Anderungen bei der Masken- und Testpflicht bis hin zur
Abschaffung nahezu aller verpflichtenden MaRnahmen
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). Fur 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 Frihjahr 2020 und anschliefiend zu zwei
weiteren Zeitpunkten (wahrend des zweiten Lockdowns
im Winter 2020/21 und im Herbst 2021) befragt. Die
Studienergebnisse zeigen, wie sich die psychische
Gesundheit und die Lebensqualitat von Kindern und
Jugendlichen verandert 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 ermoglichen,
wurden Daten der beiden grofien Studien BELLA und
HBSC genutzt (4, 5).

Belastungen und Lebensqualitat wahrend der
Covid-19-Pandemie

Aus bundesweiten Studien zur Kinder- und Jugend-
gesundheit, die in den Jahren vor der Pandemie durch-
gefuhrt wurden, ist bekannt, dass die meisten Kinder
und Jugendlichen in Deutschland uber eine gute
psychische Gesundheit und eine hohe Lebenszufrie-
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denheit verfligen (4, 6). Mit dem Beginn der Covid-
19-Pandemie fuhlten sich jedoch viele Kinder und
Jugendliche zunehmend belastet. So gaben zur ersten
COPSY-Befragung 71 Prozent der Kinder an, sich durch
die Veranderungen wahrend der Pandemie belastet

zu fuhlen. Im weiteren Pandemieverlauf nahm dieser
Wert auf 83 Prozent zu und auch zur dritten Befragung
1,5 Jahre nach dem Pandemiebeginn fihlten sich noch
82 Prozent der Kinder belastet. Dabei erlebte mehr als
die Halfte 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 Verhaltnis zu den
Freund®innen durch den eingeschrankten personlichen
Kontakt verschlechtert hat (7), und auch die Konflikte in
der Familie haben zugenommen.

Die veranderte alltagliche Lebenswelt von Kindern und
Jugendlichen wirkt sich auch auf deren Lebensquali-
tat 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-
qualitat an. Das heif3t, sie fihlen sich weniger fit und
wohl, haben weniger Energie und kénnen sich nicht so
gut konzentrieren.

Wahrend der strengen Lockdownmafnahmen im Winter
2020/2021 gaben sogar etwa funf von zehn Kindern
(48 Prozent) eine geminderte Lebensqualitat an. Hier
zeigte sich, dass durch die Lockdownmafinahmen wich-
tige Lebensrdaume 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
driickten zusatzlich auf die Stimmung. Mit den gelo-
ckerten MaBnahmen im Herbst 2021 stieg auch die
Lebensqualitat der Kinder wieder, wobei immer noch
gut ein Drittel der befragten Kinder und Jugendlichen
(35 Prozent) eine geminderte Lebensqualitat berichteten.

Abbildung 1:
Anteil der Kinder und Jugendlichen 80%
mit einer niedrigen Lebensqualitat
vor der Covid-19-Pandemie 7o
(BELLA-Studie) und wahrend der 60%
Covid-19-Pandemie (COPSY-Studie)
50%
40%
40% -
30% |
|
20% 15% |
Vor der Corona-Krise
10%
erste Befragung (Mai - Juni 2020)
M zweite Befragung (Dez. 2020 - Jan. 2021) -
B dritte Befragung (Sep.- Okt. 2021)

Niedrige Lebensqualitat

68%

48%
35%

17%

9%

6% 6%
o= 7\‘

Hohe Lebensqualitat

Mittlere Lebensqualitat

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

Abbildung 2:

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

Bei vielen Kindern und Jugendlichen duferten 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.

Psychosomatische Beschwerden von Kindern und Jugendlichen vor (HBSC-Studie)

und wahrend der Covid-19-Pandemie (COPSY-Studie)

60%

50%

40% 39%

30%

20%

10%

0%

Bauchschmerzen

Niedergeschlagenheit

49%
46%
43%
41% 41%
34%
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Kopfschmerzen

57% 57%

0
e 46%

43%
39%

Einschlafprobleme Gereiztheit

Vor der Corona-Krise M erste Befragung (Mai - Juni 2020) M zweite Befragung (Dez. 2020 - Jan. 2021) M dritte Befragung (Sep.- Okt. 2021)

Quelle: Ravens-Sieberer et al. 2022 (9)



Risiken und Ressourcen

Die COPSY-Studie zeigt, dass sozial benachteiligte
Kinder und Jugendliche besonders stark belastet sind
(7-9). Dazu gehoren 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 Lebensqualitat und vermehrt depressive Sympto-
me sowie psychische Auffalligkeiten.

Die COPSY-Studie hat auch thematisiert, was Kindern
und Jugendlichen hilft, gut durch die Krise zu kommen.
Unsere Ergebnisse zeigen, dass familiare, soziale und
personliche Ressourcen tatsachlich auch die Belastun-
gen durch die Coronakrise auffangen konnen. Familien,
die einen guten Zusammenhalt und ein gutes Fami-
lienklima berichten und viel Zeit miteinander verbrin-
gen, konnen 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 unterstutzt fihlen, geht es
insgesamt besser. Insbesondere bei den Kindern aus
Risikofamilien hat sich gezeigt, dass ein guter familiarer
Zusammenhalt die Belastungen der Krise auffangen
kann. Die Kinder zeigen dann deutlich seltener psychi-
sche Auffalligkeiten und eine bessere Lebensqualitat.
Der familiare Zusammenhalt wirkt also schitzend und
seelisch stabilisierend.
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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 einschlielich der psychischen Gesundheit und
des seelischen Wohlbefindens von Kindern und Jugend-
lichen im Blick behalten werden missen.

Es zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen
den Coronamafinahmen und der selbsteingeschatzten
Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen, wobei
diese im strengen Lockdown (z. B.im Winter 2020/2021)
als besonders schlecht eingeschatzt wurde. Die zu-
nachst angestiegenen psychischen Auffalligkeiten
sowie Symptome von Depressionen und Angsten sind
im Herbst 2021 zwar wieder leicht gesunken, sie treten
jedoch noch deutlich haufiger auf als vor der Pande-
mie. Weiterhin duf3ert sich eine soziale Ungleichheit
darin, dass Kinder und Jugendliche mit einem niedrigen
Sozialstatus zwei- bis dreimal haufiger von psychischen
Auffalligkeiten betroffen sind als Gleichaltrige mit
einem hohen Sozialstatus (9, 10). Um besonders stark
belastete Familien und deren Kinder zu unterstitzen,
bedarf es daher nachhaltiger gesamtgesellschaftlicher
Strategien, die verhindern, dass die soziale Ungleichheit
wahrend Krisen weiter verscharft wird, und bewirken,
dass der psychischen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen eine hohere 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
MaRnahmen fiir eine Sensibilisierung und Entstigma-
tisierung psychischer Auffalligkeiten in Kitas, Schulen
und anderen Bildungseinrichtungen sowie des Ausbaus
von Therapieangeboten, um Wartezeiten zu verkulrzen.
Hilfsangebote sollten fur Kinder und deren Familien
gut erreichbar sein, beispielsweise uber 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 Forderprogramme konnen hier laut Expertenrat der
Bundesregierung ein Baustein sein.
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EMPFEHLUNGEN
DER STIFTUNG
KINDERGESUNDHEIT

Verbesserung der Versorgungssituation im
ambulanten und stationaren kinder- und ju-
gendpsychiatrischen, psychotherapeutischen
und sozialpadiatrischen Bereich

Pragmatische Mafinahmen zur Verkiirzung
der Wartefrist auf einen Therapieplatz durch
temporare Einbeziehung von Privatpraxen
oder in Kliniken tatigen Kinder- und Jugend-
psychotherapeut®innen und -psychiater®in-
nen

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

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

Lehre aus der Pandemie: Offenhalten von
Bildungseinrichtungen/Kindertagesstatten
unter Berlicksichtigung geeigneter Schutz-
mafinahmen. Schlieffungen diirfen nur dann
in Betracht gezogen werden, wenn alle an-
deren Mafdnahmen der Kontaktbeschrankung
nicht erfolgreich waren.

Einflhrung eines Schulfachs Gesundheit zur
Verbesserung der Gesundheitskompetenz von
Kindern und Jugendlichen. Dieses sollte auch
die Forderung von Resilienz zum Ziel haben
und das Erlernen von Strategien im Umgang
mit Stress vermitteln. Hierdurch kann fur alle
Schiiler*innen eine praventive Mafsnahme
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

(Friihjahr 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 (Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf) durchgefiihrt.

.. ist eine Onlinebefragung.
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Kapitel 3

Chronische Gesundheitsstorungen -

Transition

Alicia Steffel

ZUSAMMENFASSUNG

Laut der KiGGS-Studie des RKI ist jedes sechste Kind
chronisch krank. Unter einer chronischen Krankheit
versteht man eine langandauernde, haufig lebens-
lange und nicht heilbare Beeintrachtigung mit
starker Einschrankung der Betroffenen in ihrem
Alltag. Fur die betroffenen Familien bedeutet dies
eine grof3e Belastung. Die Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit chronischen Gesundheits-
storungen (chronische Krankheiten oder Behinderun-
gen) ist durch eine Reihe von Problemen gekenn-
zeichnet. Dazu gehort u. a. eine Fragmentierung der
Versorgungsangebote, eine mangelhafte Qualitat
sowie eine Uber- oder Unterversorgung. Auch der
Transitionsprozess, also der Ubergang von der
padiatrischen in die Erwachsenenmedizin, ist von
zahlreichen Hurden gepragt. Ziel muss es sein, in
Deutschland eine familienzentriertere Versorgung
zu etablieren, die Kooperation zwischen gesund-
heitlichen Einrichtungen zu verbessern sowie die
Transitionsmedizin flachendeckend auszubauen und
finanziell abzusichern.



Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen, die in
Deutschland leben, wachst 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-
satzlich eine langandauernde Beeintrachtigung (langer
als sechs Monate (3)), die oft das ganze Leben lang
bestehen bleibt, nicht heilbar ist,aber in den meisten
Fallen medizinisch behandelt werden kann (4). Da die
Unterscheidung zwischen ,chronischer Krankheit” und
,Behinderung”im deutschen Sozialrecht nur unscharf
getroffen wird, werden diese beiden Begriffe haufig
unter dem Ausdruck ,chronische Gesundheitsstérungen”
zusammengefasst (3). Betroffene mussen regelmaRig
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 eingeschrankt.

Tabelle 1:
Pravalenz haufiger chronischer Erkrankungen bei DAK-
versicherten Kindern und Jugendlichen 2018 bis 2020

120  |Neurodermitis 848 837 84,0
J45 | Asthma bronchiale 67,5 64,8 57,5
E66 |Adipositas 34,0 35,0 36,9
M41 | Skoliose 216 20,4 185
J44 | Spastische (obstruktive) 13,1 13,0 10,1
Bronchitis
BOO |Herpes simplex 13,0 12,6 84
G43 | Migrane 10,4 10,3 9.4
G40 | Epilepsie 76 7.3 7.2
R56 |Krampfanfille 58 57 48
D64 |Anamie 31 3.1 2,9
E10 |Typ-1-Diabetes 31 30 29
L40 |Psoriasis 27 27 25
E11  |Typ-2-Diabetes 06 06 05

0 bis 17 Jahre, Falle je 1.000
Quelle: eigene Auswertung nach Greiner et al. 2021 (5)
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Laut einer Studie des Robert Koch-Instituts (RKI) ist

in Deutschland jedes sechste Kind zwischen O und 17
Jahren chronisch krank (1). Die auftretenden Krank-
heitsbilder sind dabei sehr heterogen (2). Zu den am
haufigsten diagnostizierten Krankheiten gehdren 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
flr andere Krankheiten wie u. a. Adipositas, Diabetes
mellitus Typ 1, Herzkrankheiten, Migrane, Fieberkrampfe
oder Epilepsie gibt es durchaus bedenkliche Zahlen (7).

Chronische Krankheiten im Kindes- und Jugendalter
stellen stets eine grof’e Herausforderung dar - sowohl
fur die Betroffenen selbst als auch fiir das Gesundheits-
system. Aus einer chronischen Krankheit im Kindes-
und Jugendalter entsteht haufig ein sogenannter be-
sonderer Versorgungsbedarf. Das heif3t, dass dauerhaft
Funktionsstorungen oder subjektive Krankheitslasten
minimiert bzw. kompensiert werden mussen. Laut der
KiGGS-Studie des RKI besteht in Deutschland bei insge-
samt 16,0 Prozent der unter 18-jahrigen Jungen und bei
11,4 Prozent der unter 18-jahrigen Mddchen ein solcher
besonderer Versorgungsbedarf (3).
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Gute Versorgung sicherstellen/

bessere Versorgungsstrukturen schaffen

Kinder und Jugendliche, die chronisch erkrankt sind,
mussen regelmaRig therapeutische MaRnahmen in
Anspruch nehmen (5). Wichtig ist dabei, alle Aspekte
der jeweiligen Erkrankung und besonders die soziale
Teilhabe des betroffenen Kindes in der Behandlung
zu berlcksichtigen (3). Erste Anlaufstellen sind hier
die Praxen der niedergelassenen Kinder- und Jugend-
arzt*innen (2). Zudem sind haufig eine Vielzahl an
speziellen Versorgungsstrukturen wie zum Beispiel
padiatrische Schwerpunktpraxen,ambulante Kinder-
krankenpflegedienste, Universitatspolikliniken, Hoch-
schulambulanzen, sozialpadiatrische Zentren, aber
auch sozialmedizinische Nachsorgeeinrichtungen an
der Behandlung beteiligt. AuRerdem werden seit den
1980er-Jahren strukturierte multiprofessionell durch-
gefuhrte Schulungsprogramme fur Patient*innen und
Angehorige angeboten (2).

Schnell zeigt sich: Um chronisch kranke Kinder und
Jugendliche bestmoglich 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 Uber 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 Qualitat ist oder dass
es zu einer Uber- oder Unterversorgung kommt, was die
Betroffenen und ihre Familien weiteren Belastungen
aussetzt (3).

Abhilfe kdnnte eine erweiterte Organisationsstruktur
wie das im Jahr 2010 gegriindete Nationale Aktions-
bundnis fir Menschen mit Seltenen Erkrankungen
(NAMSE) darstellen. Nach Beschluss des NAMSE etab-
lierten sich Uber die letzten Jahre immer mehr speziali-
sierte Zentren fiir Seltene Erkrankungen (ZSE). Uber die-
se neue Struktur wurde der Grundstein fur eine bessere
Koordination der beteiligten Einrichtungen gelegt, was
insgesamt zu Verbesserungen in der Versorgung fihrte.
Die Aufgabe der ZSE ist es, den organisatorischen Rah-
men zu schaffen, der flir eine Starkung der interdiszipli-
naren Kooperation zwischen verschiedenen Einrichtun-
gen, die an der Versorgung beteiligt sind, Sorge tragt.
Durch diese Vernetzung konnte vielen Problemen, die
in der Versorgung entstehen, besser (und teilweise auch
praventiv) entgegengewirkt werden (3).

Forderung einer familienzentrierten Versorgung

Forsa flhrte im Jahr 2019 im Auftrag der Bundesver-
einigung Deutscher Apothekerverbande (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
mittelmaftigem oder (sehr) schlechtem Gesundheitszu-
stand gaben der Gesundheitsversorgung die Schulnote
Lungenlgend". 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). Hauptgrunde
fur 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 Munchen, in der Eltern von insgesamt
419 chronisch kranken oder behinderten Kindern be-
fragt wurden, ergab, dass sich mehr als die Halfte der
Eltern nicht angemessen oder rechtzeitig informiert
fuhlt (9). Es zeigt sich sehr deutlich, dass das Konzept
der sogenannten familienzentrierten Versorgung (engl.:
Lfamily-centered care®) in Deutschland aktuell nicht
ausreichend bertcksichtigt 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 Uber diesen Ansatz der Zugang
zu Angeboten verbessert und bestehende Hiirden abge-
baut werden kénnen. Zudem gibt es wissenschaftliche
Evidenzen, die daruber hinaus einen positiven Effekt
auf den Behandlungserfolg belegen kdnnen, weshalb
dieses Konzept unbedingt in die Behandlung integriert
werden sollte (10).
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Abbildung 1:
Wie zufrieden sind Eltern insgesamt mit der Gesundheitsversorgung fir ihr Kind?

Hohe Zufriedenheit: Die deutliche Mehrheit vergibt gute Noten fiir die Gesundheitsver-
sorgung ihres Kindes - insbesondere, wenn das Kind keine Gesundheitsprobleme hat.

Eltern bewerten die Gesundheitsversorgung

ihres Kindes als

sehr gut (1)
insgesamt

w
~N

nach Gesundheits-
zustand des Kindes

sehr gut

befriedigend ungeniigend Durchschnitts-
3) (4-6) note
gut (2)
47 12 R 1,9

1,7

gut 27 52 15 6 2,0

mittelmaBig/

(sehr) schlecht 18 46 21 15 2,4

nach Raumtyp

kreisfreie GroBstadte 43 47 6 4 1,7

stadtische Kreise 36 46 13 - 1,9

landliche Kreise mit = =

Verdichtungsansatzen 31 47 15 7 2,0

o e

landliche Kreise 33 48 15 - 19
] weiB nicht

Basis: alle Befragten (2019: 1.001 Befragte)

Frage 21: ,Alles in allem: Wie zufrieden sind Sie mit der Gesundheitsversorgung fir |hr Kind? Bitte vergeben Sie

eine Schulnote zwischen 1 (sehr gut) und 6 (ungeniigend).”
Quelle: Aus Frahn 2019 (8),S. 36

Ebenfalls ist es im Sinne einer starkeren Familienorien-
tierung wichtig, auch die Eltern mit in den Blick zu neh-
men: Eine chronische Krankheit des eigenen Kindes ist
eine grofe, langandauernde Belastung. Trotzdem erhielt
nur rund jedes vierte Elternpaar ein Angebot zur psychi-
schen Aufarbeitung des Erlebten. Bestehende Hilfsan-
gebote orientieren sich zudem haufig zu wenig an den
tatsachlichen 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 Rehabilitationstragern wie
Krankenkassen oder Rentenversicherungen sie sich mit
solchen Anliegen Gberhaupt wenden konnen.

Es wird mehr als deutlich, dass die Hilfsangebote fur
Eltern chronisch kranker Kinder sowie die angewandte
Aufklarung in diesem Feld verbesserungsfahig sind und
klarer Optimierungsbedarf besteht (9). Unterstilitzung
sollte auch bei der Forderung der Mobilitat erfolgen:
Da die meisten chronisch kranken Kinder einen hohen
Grad an spezialisierter Versorgung benotigen, 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 ware hier, Mainahmen
aufzulegen,um die betroffenen Eltern bei Bedarf
(finanziell) zu unterstitzen.
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Transition verbessern

Aufgrund des Fortschritts in der Medizin uberleben
immer mehr Kinder und Jugendliche mit einer chroni-
schen Krankheit. Insgesamt erreichen uber 90 Pro-

zent der Betroffenen das Erwachsenenalter (12). Ihre
langfristigen Betreuungsbedarfe erfordern jedoch eine
strukturelle und schrittweise Uberfiihrung von der
Kinder- in die Erwachsenenmedizin (13). Dieser Prozess
wird als Transitionsprozess bezeichnet und ist laut
Gesellschaft fur Transitionsmedizin wie folgt definiert:
JTransition ist der zielgerichtete, geplante Ubergang von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit chronischen
Beeintrachtigungen von kindzentrierten zu erwachse-
nenorientierten Gesundheitsversorgungssystemen, mit
dem Ziel, eine koordinierte, ununterbrochene Gesund-
heitsversorgung zu gewahrleisten. Klar davon abzu-
grenzen sei der Begriff des Transfers, der lediglich den
konkreten Zeitpunkt des Wechsels von Betroffenen von
der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin beschreibt
(13). Vor der Herausforderung eines solchen Transitions-
prozesses stehen alle Kinder,Jugendlichen und jungen
Erwachsenen zwischen zwolf und 24 Jahren, die an
einer chronischen Gesundheitsstorung leiden (14).

Der Ubergang zwischen den Versorgungssystemen ver-
lauft fir chronisch kranke Heranwachsende bedauer-
licherweise jedoch oftmals unkoordiniert und unstruk-
turiert. Da es aufBerst wichtig ist, dass chronisch kranke
Kinder und Jugendliche in jeder Lebensphase sorgsam
begleitet werden, fuhrt fehlerhafte oder unzureichen-
de Organisation in vielen Fallen zu Problemen bei

der adaquaten medizinischen Versorgung der jungen
Patient*innen.

Die Lebensphase der Adoleszenz ist mit zahlreichen
sozialen, kognitiven und korperlichen Veranderungen
verbunden (14). Gleichzeitig mussen junge Menschen
immer mehr Verantwortung tibernehmen (13). Chro-
nisch kranke Jugendliche stehen zusatzlich vor der
Herausforderung, beim Wechsel von padiatrischen
Institutionen in Einrichtungen der Erwachsenenmedizin
eine gute Adharenz zu erreichen (13). Die WHO definiert
Adharenz als das Ausmaf, 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
Ubergang in die Erwachsenenmedizin unzufrieden (13)
und mit dieser Aufgabe uberfordert. 40 Prozent der Be-
troffenen verlieren beim Ubergang in die Erwachsenen-
medizin den Anschluss zu einer Spezialversorgung (14).
Studien haben belegt, dass dies verheerende Folgen fur
die Betroffenen und ihren Gesundheitszustand haben
kann. Dazu zahlen beispielsweise eine erhohte Rate

an Transplantationsverlusten bei Dialysepatient*innen
nach einer Nierentransplantation (16), ein Anstieg der
lebensgefahrlichen Ketoazidosen bei Diabetes-Pa-
tient*innen (14) oder im schlimmsten Szenario ein
Todesfall (17). Hier wird deutlich, wie wichtig umfas-
sende und zielgerichtete Aufklarungsarbeit 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-
rucksichtigung der individuellen Entwicklung von chro-
nisch kranken Jugendlichen sicherzustellen (12),um
moglichen gesundheitlich und gesundheitsokonomisch
negativen Auswirkungen vorzubeugen (14). Gleichzeitig
soll die Gesundheitskompetenz bei Jugendlichen und
Eltern verbessert werden, damit die Betroffenen infor-
miert, selbstbestimmt und eigenstandig Entscheidun-
gen treffen und diese auch kommunizieren kdnnen (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 grof3. Nur tiber weitere Analysen und
Studien wird es moglich werden, die effektivsten MaR-
nahmen und deren Kombinationen zu identifizieren und
einzusetzen.



Im Transitionsprozess stehen neben den medizinischen
Aspekten die schulischen/beruflichen und psychoso-
zialen Faktoren im Fokus. Im Jahr 2021 verdffentlichte
die Gesellschaft fur Transitionsmedizin e.V. Leitlinien
fur die ,Transition von der Padiatrie in die Erwach-
senenmedizin®. Sie spricht insgesamt 18 Empfehlun-
gen fir eine gelingende Transition aus. Dazu gehort
unter anderem das Erstellen eines Transitionsplans,
das Fuhren von ausfuhrlichen klinischen Gesprachen
sowohl mit Padiater*innen als auch mit Erwachsenen-
mediziner*innen, die individuelle Berlicksichtigung 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 interdisziplinaren
Zusammenarbeit (Arzt*innen, Psycholog*innen, Pflege-
krafte, Koodinator*innen, je nach Krankheitsbild und
Bedarfen ggf. weitere Berufsgruppen), das Erstellen
einer vollstandigen Transitionsepikrise (= eine Zusam-
menfassung des bisherigen medizinischen und psycho-
sozialen Krankheitsverlaufs), niederschwellige Ange-
bote, die zum Beispiel online genutzt werden konnen,
und die schrittweise Ubergabe 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. Zundchst einmal
haben viele betroffene Heranwachsende Schwierig-
keiten damit, eine:n nachfolgende:n Behandler®in in der
Erwachsenenmedizin zu finden. Durch die Interdiszipli-
naritat sind zahlreiche Akteure am gesamten Transiti-
onsprozess beteiligt, die flr eine gelingende Transition
zusammenarbeiten mussen. In vielen Fallen koope-
rieren und kommunizieren die Beteiligten aber nicht
ausreichend, was den Erfolg eines Ubergangsprozesses
erheblich erschwert. Zudem ist in Deutschland bisher
keine flachendeckende, standardisierte Versorgung im
Uberleitungsprozess implementiert, und der addquate
Zeitpunkt des Transfers ist unklar, was das Durchfiihren
einer Transition im Einzelfall erschwert (14, 18). Haufig
existieren durch den Mangel an angemessenen Stan-
dards in der Transitionsmedizin nur regionale Projekte
und Kooperationen. Das belastet die Zusammenarbeit
zwischen verschiedenen uberregionalen Einrichtungen
ebenfalls (18). Eine der grofsten Herausforderungen

ist jedoch die Finanzierung der Transitionsprogramme.
Bisher gibt es dafiir keine gesetzlichen Regelungen und
in der Folge haufig keine gesicherte Finanzierung der
individuellen Transition.
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So werden auch die Kosten fir Teilnehmende am
LBerliner Transitionsprogramm® (BTP, eine krankheits-
Ubergreifende Modellstruktur fir ein Transitionspro-
gramm mit Fokus auf dem Fallmanagement), dem grofR-
ten Transitionsprogramm Deutschlands, nur teilweise
von der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen
eines Vertrags der integrierten Versorgung finanziert.
Hier wird je nach Einzelfall Uber die Finanzierung ent-
schieden. In der Konsequenz tbernehmen die Kranken-
kassen nur fur die Halfte aller Teilnehmenden des BTP
die Finanzierung (17). Bereits vor 13 Jahren,im Jahr
2009, stufte der Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen die Betreu-

ung von chronisch kranken Kindern und Jugendlichen
wahrend der Transition von der padiatrischen in die
erwachsenenmedizinische Versorgung in Deutschland
als mangelhaft ein. Die Bundesarztekammer bekraftig-
te diese Aussage 2011 und sprach Empfehlungen zur
Verbesserung der Versorgung aus (17). Bis zur Veroffent-
lichung offizieller Leitlinien durch die Gesellschaft fur
Transitionsmedizin e.V. brauchte es letztendlich Uber
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
fachubergreifende, flachendeckende Struktur von Tran-
sitionsprogrammen. Um diese zu schaffen, muissen wis-
senschaftliche Studien gefordert werden. Sie mussen
die Basis fur eine Implementierung und fir politische
Entscheidungen fur 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 hauslichen Kinder:drztinnen und
spezialisierten Zentren

Sicherstellen einer Finanzierung und eines
flachendeckenden, facherubergreifenden
Einsatzes von evdienzbasierten Transitions-
programmen

Forderung von wissenschaftlichen Studien
als Grundlage fiir praktische Implementie-
rung und fir politische Entscheidungen zu
gesetzlichen Regelungen

e Eine Studie der DAK aus dem Jahr 2021
ergab, dass jahrlich 27,3 Prozent der O- bis
17-jahrigen DAK-Versicherten eine arztliche
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 Gesundheitsstorungen
ist haufig geprdagt 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 hauslichen Kinder- und Jugend:arz-
tinnen und spezialisierten Zentren wird nicht
in ausreichendem Mafe angeboten, v. a. auch
aufgrund unzureichender Finanzierung und
unzureichender Kapazitaten ambulanter Be-
treuungsangebote an spezialisierten Zentren.

Im Transitionsprozess verlieren 40 Prozent
der Betroffenen den Anschluss zu einer
medizinischen Versorgung. Das fuhrt zu
einer starken Gefahrdung der Sicherheit und
Gesundheit, zu einer Erhohung des Sterberi-
sikos und insgesamt zu hohen Kosten fur das
Gesundheitssystem.

Der Transitionsmedizin mangelt es an Finan-
zierung, an Kooperation der beteiligten Insti-
tutionen sowie angemessenen Standards.
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Kapitel 4

Versorgung von Kindern
mit Seltenen Erkrankungen

Dr. Carolin Ruther
Prof. Dr. Christoph Klein

ZUSAMMENFASSUNG

Etwa vier Millionen Menschen in Deutschland haben
eine Seltene Erkrankung. Ein Grof3teil von ihnen sind
Kinder. In der Offentlichkeit wird ihnen wenig Auf-
merksamkeit zuteil. Ihre Versorgung ist mit beson-
deren Herausforderungen verbunden. Hierzu zahlen
insbesondere, dass ihre Behandlung komplex ist,
eine multiprofessionelle Begleitung erfordert und
dementsprechend kostenintensiv ist. Entscheidend
ist auBerdem eine gute Vernetzung der Versorgungs-
strukturen sowie eine Forderung 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 bestmaoglicher medizini-
scher Versorgung und zu neuesten Forschungs-
entwicklungen erhalten.



In Deutschland leben laut aktuellen Schatzungen rund
drei Millionen Kinder mit einer Seltenen Erkrankung
(1). Als selten gilt eine Krankheit, wenn nicht mehr als
finf 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.

Abbildung 1:
Seltene Erkrankungen
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Oftmals stehen Arzt*innen aber auch vor der Herausfor-
derung, dass es fur 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 Gber 2.000 Kinder
an einer Seltenen Erkrankung (3). Sie sind die Waisen
der Medizin. Sie stehen im Schatten der offentlichen
Aufmerksamkeit.

haben genetische
Ursachen.

ALS SELTEN GILT EINE ERKRANKUNG, WENN NICHT MEHR ALS 5 VON
10.000 MENSCHEN DAVON BETROFFEN SIND.

Rund 7.000 seltene
Erkrankungen sind Mehr als 80% der
bisher bekannt. seltene Erkrankungen

Fiir 95% der seltenen
Erkrankungen gibt es
bisher keine gepriifte und
zugelassene Medikation.

Ein GRORTEIL der Betroffenen
sind KINDER. ® o

idtetedne

Quelle: Care-for-Rare Foundation
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Die medizinische und klinische Versorgung von Kin-
dern mit Seltenen Erkrankungen ist mit verschiedenen
Herausforderungen verbunden. In den meisten Fallen
handelt es sich bei Seltenen Erkrankungen um schwere,
komplexe Krankheiten, die eine aufwendige Betreuung
erfordern. Zwar verfugt Deutschland im weltweiten
Vergleich uber 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 flr die Kliniken nicht kos-
tendeckend maglich. Dies bringt das Gesundheitswesen
an seine strukturellen und ékonomischen Grenzen. Dar-
Uber hinaus sind bei erkrankten Kindern auch die Eltern
und Geschwister mit betroffen, sie bendtigen ebenfalls
haufig psychologische Betreuung und professionelle
Begleitung bei sozialrechtlichen Fragen, wobei die da-
fur anfallenden Kosten meist nicht von Krankenkassen
gedeckt werden konnen. Hinzu kommt, dass qualifizier-
te Facheinrichtungen fir die betroffenen Familien oft
nur schlecht zu erreichen sind und es haufig auch an
Informationen und praktischer Unterstlitzung im Alltag
fehlt (4). Vor diesem Hintergrund ist es besonders wich-
tig, akademische Zentren der Kinderheilkunde sowie
wissenschaftliche Institute verstarkt miteinander zu
vernetzen,um die Expertise zu Seltenen Erkrankungen
zu bindeln und gemeinsam deren Ursachen zu erfor-
schen und neue Therapien entwickeln zu konnen.

Vernetzung, Forschung und Weiterbildung fordern
Seit 2003 fordert das Bundesforschungsministerium
auf nationaler Ebene die Bildung von Verbiinden, die
Forschung und Versorgung zu Seltenen Erkrankungen
zusammenfihren (5). Infolge europaischer Vorgaben
wurde 2009 vom Bundesgesundheitsministerium ein
Bericht mit dem Titel ,Mafdnahmen zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation von Menschen mit
Seltenen Erkrankungen in Deutschland® veroffentlicht,
der auf Versorgungsdefizite hinweisen und Verbesse-
rungsvorschlage darlegen sollte (2). Initiiert durch die
Europaische Kommission wurde 2010 auch in Deutsch-
land ein Nationales Aktionsbilindnis fiir Menschen mit
Seltenen Erkrankungen (NAMSE) ins Leben gerufen.
Dieses Blindnis hat einen Nationalen Aktionsplan aus-

gearbeitet, der konkrete MaRnahmenvorschldge enthalt.

Das Ubergreifende Ziel des Aktionsplans besteht darin,
Patient®innen wie auch medizinisches Fachpersonal
besser zu informieren, die medizinischen Versorgungs-
strukturen auszubauen, Kompetenzen zu biindeln und
die Forschung im Bereich der Seltenen Erkrankungen
zu starken (6). Daruber 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 Kapazitaten zu bundeln. Das Internationale
Rare Diseases Research Consortium (IRDiRC) wurde
von der EU-Kommission und dem US National Institute
of Health gemeinsam gegriindet und beteiligt Giber 50

internationale Partner (5). Daneben gibt es verschiede-
ne Europdische Referenznetzwerke (ERN) fiir Seltene
Erkrankungen, in denen medizinische Expert*innen,
Fachzentren, Gesundheitsdienstleister und Labore
grenzubergreifend 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 Maflnahmen und Forschungsprojekte
umzusetzen. Im Februar 2022 wurde von den deutschen
Zentren fur Seltene Erkrankungen eine bundesweite
Petition gestartet, die sich fir 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 birokratischen Hirden bei der Beantra-
gung von Forschungsgeldern fur Seltene Erkrankungen
abgebaut werden mussen (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
gemeinnutzige Stiftungen wie u. a. die Care-for-Rare
Foundation fir Kinder mit Seltenen Erkrankungen am
Dr.von Haunerschen Kinderspital der LMU Minchen
einen wichtigen Beitrag zur Forderung 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 arztlichen Ausbildung und in der anderer
Gesundheitsberufe starker als bislang berucksichtigt
werden musse und dass auch nach Abschluss der Aus-
bildung spezifische Fort- und Weiterbildungsprogram-
me implementiert werden sollten (9). Eine Schlisselpo-
sition kommt damit verbunden sogenannten Clinician
Scientists zu, also forschenden (Kinder-)Arzt*innen,

die sich nicht nur um die medizinische Betreuung der
Patient*innen kimmern, sondern auch die Ursachen der
Seltenen Krankheiten und verbesserte Therapieoptio-
nen erforschen. Verschiedene Universitatskliniken bie-
ten mittlerweile entsprechende Ausbildungsprogramme
an,und auch das Bundesministerium fur Bildung und
Forschung (BMBF) fordert seit 2020 eine entsprechende
Ausbildung (10). Dadurch soll in Zukunft unter ande-
rem die Translation, d. h. die Ubertragung von wissen-
schaftlichen Erkenntnissen in die medizinische Praxis
beschleunigt werden.



Genomforschung - medizinische Detektivarbeit

im Namen der Patient*innen

Eine bedeutende Rolle bei der Erforschung Seltener
Erkrankungen spielt die Genomforschung, die den Weg
fur eine personalisierte Prazisionsmedizin ebnet. Die
Suche nach den genetischen Ursachen von Seltenen
Erkrankungen gleicht haufig der Suche nach der Nadel
im Heuhaufen oder anders ausgedriickt: Arzt*innen und
Wissenschaftler*innen leisten medizinische Detektiv-
arbeit im Namen der Patient*innen, um Krankheits-
mechanismen auf die Spur zu kommen. Dabei ermog-
licht gerade die Genomforschung neue Ansatze, denn
mithilfe der sogenannten Genomsequenzierung konnen
einzelne Gene analysiert werden. Dies begrundet eine
moderne Prazisionsdiagnostik. Auf der Grundlage der
Diagnose kdnnen neue individualisierte Therapieoptio-
nen fir die Betroffenen entwickelt werden (11). So kann
die Forschung an Seltenen Erkrankungen auch Inno-
vationstreiber fir die Erforschung haufig auftretender
Erkrankungen sein, indem durch die Analyse einzelner
Gene Krankheitsmechanismen entdeckt werden, die
auch bei verbreiteten ,Volkskrankheiten® eine Rolle
spielen. Kinder mit Seltenen Erkrankungen kénnen
dadurch von den Waisen der Medizin zu den Pionieren
einer hochmodernen, personalisierten Prazisionsmedi-
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 fur Genommedizin (genomDE) ins
Leben gerufen, die darauf abzielt, die Genommedizin

in die deutsche Gesundheitsversorgung zu integrieren.
Die rechtlichen Grundlagen dafiir 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 fir Genommedizin eine Vorreiter-
rolle zugesprochen, weshalb ab 2023 im Rahmen eines
funfjahrigen Modellprojekts anhand dieser Krank-
heitsgruppen die Vorteile der Genommedizin fiur die
Gesundheitsversorgung aufgezeigt werden sollen (13).
Diese Entwicklung lasst hoffen, dass in der Politik das
Bewusstsein flr Seltene Erkrankungen gescharft wird,
auch wenn in Zukunft speziell fir die Versorgung von
Kindern mit Seltenen Erkrankungen noch verschiedene
Herausforderungen bestehen, die es zu uberwinden gilt.
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Was muss noch besser werden?

Forderungen an die Politik

Ein zentrales Ziel der Politik muss in diesem Zusam-
menhang sein, das Bewusstsein fur Menschen mit
Seltenen Erkrankungen und insbesondere fur betroffe-
ne Kinder in der gesellschaftlichen Offentlichkeit noch
besser zu starken und hierzu die entsprechenden Mittel
bereitzustellen. Zudem mussen weiterhin Forschungs-
und Vernetzungsstrukturen gefordert werden, die

sich mit Seltenen Erkrankungen beschaftigen, sodass
Betroffene Zugang zu bestmoglicher medizinischer
Versorgung und zu neuesten Forschungsentwicklungen
erhalten. Damit verbunden ist auch eine verldssliche Fi-
nanzierung von Zentren fur Seltene Erkrankungen und
der Abbau burokratischer Hirden (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 fur Kinder hergestellten Me-
dikamenten sowie andererseits an Arzneimitteln fur
Patient*innen mit Seltenen Erkrankungen (sogenannte
Orphan Drugs) fehlt. 2022 haben Europaisches Parla-
ment und WHO deshalb dazu aufgerufen, die EU-Ver-
ordnungen fir Kinderarzneimittel und fiir Orphan-Arz-
neimittel zu Uberarbeiten (14). Wahrend vor dem Jahr
2000 in der EU jahrlich 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 grof3er Handlungsbedarf. Gesundheitspoliti-
sches Ziel muss es sein, Therapien auch fir die verblei-
benden Seltenen Erkrankungen zu entwickeln, fur die
es heute noch keine Behandlungsoption gibt. Hierfr
ist es notwendig, forderliche Rahmenbedingungen zu
entwickeln.

Ein weiteres wichtiges Vorhaben muss es sein, den
Krankenhausaufenthalt fur Kinder allgemein und

fur Kinder mit Seltenen Erkrankungen im Speziellen
altersgerechter zu gestalten, da sie haufig Uber viele
Wochen, Monate und Jahre hinweg klinisch betreut
werden mussen. Hierbei spielt die Achtung der UN-Kin-
derrechtskonvention eine bedeutende Rolle, wobei fir
deren Umsetzung im Klinikalltag die entsprechenden
finanziellen und personellen Ressourcen zur Verfligung
gestellt werden missen.

Kinder mit Seltenen Erkrankungen bendétigen eine
Gesundheitsversorgung, die ihren individuellen Beduirf-
nissen entspricht und die sie in ihrem Dasein als Kind
wahrnimmt und respektiert. Hierflir miissen Gesell-
schaft und Politik die nétigen Grundlagen schaffen.
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EMPFEHLUNGEN
DER STIFTUNG
KINDERGESUNDHEIT

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

Verlassliche Finanzierung der nationalen
Zentren fur Seltene Erkrankungen, Anreize
flr 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

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

Steigerung der gesellschaftlichen Sensibili-
sierung fir Seltene Erkrankungen
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Kapitel 5

Vorsorgeuntersuchungen

Stiftung Kindergesundheit

ZUSAMMENFASSUNG

Die Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder und Jugend-
liche (U1 bis U11 sowie J1 und J2) sind ein zentraler
Baustein der Sicherstellung einer gesunden Entwick-
lung Minderjahriger. Die U-Untersuchungen stellen
sicher, dass gesundheitliche Probleme und Auffallig-
keiten fruhzeitig 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 frihen Kindesalter weiterhin hoch. Auch wah-
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.



Friherkennungsuntersuchungen (U- und J- Unter-
suchungen) fir Kinder und Jugendliche sind wichtige
praventive Manahmen. Sie sollen Erkrankungen und
relevante Auffalligkeiten in der kindlichen Entwicklung
frihzeitig erkennen und damit zeitgerechte Behand-
lungsmaoglichkeiten eréffnen. Fir Sauglinge und Kinder
gibt es zehn U-Untersuchungen (U1-U9 inkl. der U7a).
Von den sechs im ersten Lebensjahr durchgefiihrten
Friherkennungsuntersuchungen finden die ersten
beiden (U1 und U2) in der Regel noch in der Geburts-
klinik statt, danach erfolgen diese zumeist ambulant bei
Kinder- und Jugendarzt®innen, deutlich seltener auch
bei Allgemeinarzt*innen. Ab dem zweiten Lebensjahr
bis etwa zu einem Alter von funf Jahren sind im jahr-
lichen Abstand weitere U-Untersuchungen vorgesehen
(U7-U9). Die 1989 eingefiihrte Jugendgesundheits-
untersuchung J1 soll im Alter zwischen 12 bis 13 Jahren
erfolgen (1).

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

Tabelle 1:

Ubersicht (iber in Deutschland vom Gemeinsamen
Bundesausschuss vorgesehene Kindervorsorgeunter-
suchungen

VORGEGEBENE ZEITSPANNE
FUR DIE VORSORGEUNTERSUCHUNG

u1 Neugeborenen-Erstuntersuchung
u2 3.-10. Lebenstag

u3 4.-5. Lebenswoche

u4 3.-4.Lebensmonat

U5 6.-7. Lebensmonat

ué 10.-1a2. Lebensmonat (1 Jahr)
u7 21.-24. Lebensmonat (2 Jahre)
U7a 34-36.Lebensmonat (3 Jahre)
us 46.-48. Lebensmonat (4 Jahre)
us 60.-64. Lebensmonat (5 Jahre)
J1 12-13 Jahre
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von einzelnen Krankenkassen als freiwillige Leistung
Ubernommen. 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 Bundeslander haben
eigene Gesetze oder Verordnungen eingefiihrt,um die
Inanspruchnahme der Untersuchungen zu organisieren
bzw. zu steigern. Auch im direkten Vergleich bestehen
zwischen den einzelnen Landern weitere Unterschiede:
So gibt es in 13 Bundeslandern ein Einladungs- oder
Erinnerungswesen, wobei in drei Bundeslandern (Berlin,
Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen) reak-
tive Erinnerungsschreiben bei nicht erfolgten U-Unter-
suchungen verschickt werden. In zehn Bundeslandern
werden proaktiv Einladungsschreiben versendet. Die in
das Verfahren einbezogenen U-Untersuchungen unter-
scheiden sich zwischen den einzelnen Landern zudem
leicht. Baden-Wiurttemberg, Bayern und Sachsen-Anhalt
verfligen Uber keine zentrale Stelle zur Durchfiihrung
eines Einladungs- bzw. Erinnerungswesens.

In Baden-Wurttemberg, Bayern und Hessen ist die Teil-
nahme an den U-Untersuchungen verpflichtend. Nur in
Hessen wird sie durch eine zentrale Stelle kontrolliert.
In Baden-Wirttemberg und Hessen gibt es keine Sank-
tionen bei einer versaumten Vorsorgeuntersuchung. In
Bayern ist die Nichtteilnahme an der U6 und U7 mit
Sanktionen verbunden, da das Landeskindergeld an
einen entsprechenden Nachweis geknlpft ist. Obwohl
in Thiringen 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 Riickmeldesystem zur Uberprii-
fung der Teilnahme an den U-Untersuchungen gibt. Im
Landervergleich weist Sachsen-Anhalt die geringste
Inanspruchnahme auf, was fur einen Nutzen des Einla-
dungs- und Ruckmeldesystems spricht (3).

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss vorgesehene Kinder-
vorsorgeuntersuchungen (blau markiert) sowie zusatzliche
freiwillige U- und J-Untersuchungen

Quelle: eigene Darstellung nach Gesundheitsuntersuchungen
fir Kinder und Jugendliche (bund.de) (2)
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Inanspruchnahme der U-Untersuchungen

im ersten Lebensjahr

An den meist wahrend des Klinikaufenthaltes nach der
Geburt durchgefuhrten Untersuchungen U1 und U2
nehmen fast alle Sauglinge teil (4). Die weitere Inan-
spruchnahme der U-Untersuchungen U3 bis U9 lasst
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, fur 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-Wirttemberg vorgelegt wurden.

Abbildung 1:

Die Teilnahmeraten bei den U-Untersuchungen im
ersten Lebensjahr (U3-U6) lagen bei 95 Prozent (1). Bei
den Untersuchungen zur Einschulung fir 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-Wirttemberg (Vorlage Untersu-
chungsheft: 91,6 Prozent; Teilnahme U3: 91,5 Prozent,
U4: 91,4 Prozent, U5: 91,9 Prozent und U6: 92,5 Prozent)

().

Inanspruchnahme der U-Untersuchungen von AOK-versicherten Kindern im 1. Lebensjahr

97

9

(o))

9

[%2]

9

¥

9

w

9

N

9

=y

9

o

m2008 m2009 m2010 W2011 w2012 m2013

89 I||||‘ || |||||| || |‘|||| || ||||||||
u3 u4 us 13

2014 w2015 m2016

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




U-Untersuchungen ab dem zweiten Lebensjahr

bis zum Alter von fiinf 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-
jahrgangen 2006 bis 2012, wahrend bei der U8 und U9
ab dem Geburtsjahrgang 2008 ein leicht riicklaufiger
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 Geburtsjahrgangen
deutlich bis auf 89,9 Prozent im Geburtsjahrgang 2012
stieg (5).

Abbildung 2:
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Mit zunehmendem Alter geht die Teilnahmerate an den
Untersuchungen zurlick. Beispielsweise nahmen im Ge-
burtsjahrgang 2011 an der U7 94,4 Prozent und an der
U9 nur noch 87,7 Prozent teil. Eine ahnliche Abnahme
der Inanspruchnahme ab dem 2. Lebensjahr wurde auch
bei den Schuleingangsuntersuchungen 2019 in Baden-
Wirttemberg erhoben (1). Dieses Bild ist aber nicht auf
ganz Deutschland ubertragbar: In Nordrhein-Westfalen
zeigte sich bei den Schuleingangsuntersuchungen
2019/2020 ein leicht gegenlaufiger 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).

Inanspruchnahme der U-Untersuchungen von AOK-versicherten Kindern ab dem 2. Lebensjahr

bis zum Alter von 5 Jahren
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Vollstindige 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
lief’en in den beiden Jahrgangen 19,8 Prozent bzw. 18,6
Prozent aus, und drei Untersuchungen fehlten bei 4,5
Prozent bzw. 3,3 Prozent (Abbildung 3), wahrend nur 0,2
Prozent gar keine U-Untersuchung wahrnahm (5).

Abbildung 3:

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 einschlieBlich
U7a wahrgenommen (7).

Vollstandigkeit der Inanspruchnahme der U3-U9 (ohne U7a) durch AOK-versicherte Kinder
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Soziodkonomischer Status und Teilnahme

an U-Untersuchungen

Ergebnisse des bundesweiten Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys (KiGGS-Studie) zeigen einen Zu-
sammenhang zwischen soziookonomischem Status

der Familie und der vollstandigen Teilnahme an den
U-Untersuchungen (U3-U9 ohne U7a). So waren diese
in den mittleren (98,0 Prozent) und hohen (97 Prozent)
Statusgruppen signifikant hoher als in der niedrige-
ren Statusgruppe (94,6 Prozent). Neben Kindern aus
den niedrigen Statusgruppen waren auch Kinder mit
Migrationshintergrund etwas seltener bei allen Frih-
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 fur 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 hohere Teilnah-
mequoten auf als Kinder aus der mittleren und unteren
Statusgruppe. Auch nahmen im Vergleich zur unteren
Statusgruppe Kinder aus der mittleren Statusgruppe
haufiger an den Friiherkennungsuntersuchungen teil.
Uber 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 beziiglich des Faktors
Migrationshintergrund beobachtet werden. Die Teilnah-
mequoten sind zwar bei allen U-Untersuchungen bei
Kindern ohne Migrationshintergrund hoher als bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund, Uber die Jahre ist aber
ein Angleich der Teilnahmeraten festzustellen. Anhand
der Berliner Daten lasst sich zwar nicht sicher belegen,
dass diese Entwicklung mit dem Einladungssystem,
mittels dem alle Kinder, unabhangig vom Sozial- oder
Migrationsstatus, erreicht werden, zusammenhangt.

Da mit den Erinnerungsschreiben auch Familien mit
Sprachbarrieren oder fehlenden Kenntnissen tber die
U-Untersuchungen angesprochen und informiert wer-
den, sind positive Wirkungen jedoch plausibel (9).
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Die Sorgenkinder: Jugenduntersuchungen

Die ebenfalls gesetzlich als Kassenleistung definierte
J1-Untersuchung wird in erheblich geringerem Mafe

in Anspruch genommen als die U-Untersuchungen. Ein
ursachlicher Faktor kénnte sein, dass kein vergleich-
barer Aufwand betrieben wird, um die Information zur
Nutzung des Angebots zu fordern. 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 fur die kassenarztliche
Versorgung (ZI) erneut einen Ruckgang der durchge-
flhrten J1-Untersuchungen (Zeitraum: 2010-2017). Lag
die Zahl dieser Gesundheitschecks 2010 noch bei rund
235.000 Untersuchungen, fiel dieser Wert Uber den Ver-
lauf von sieben Jahren auf 218.000 ab (10).

Die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten zeigen fur das
Geburtsjahr 1995 eine Inanspruchnahme der J1 von nur
43,4 Prozent, mit grof3er Variation sowohl auf Kreis- als
auch auf KV-Ebene. Jugendliche im landlichen Raum
(38,3 Prozent) bzw. im landlichen Umfeld (41,5 Prozent)
nahmen seltener an der J1 teil als in Kernstadten (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 hochste Quote), wahrend die Teilnahme
beim Geburtsjahrgang 1999 wieder etwas auf 47,7 Pro-
zent fiel (12).

Im Landervergleich weist Bayern mit ca. 40 Prozent die
bundesweit niedrigsten J1-Inanspruchnahmeraten auf
(Abbildung 4). Als haufigsten Grund fur die Nichtteil-
nahme zeigte eine Studie des Landesamts fur 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-Jahrige zugeschnittenem Informationsmaterial
verglichen (Flyer ,Dein Ticket zur J1°, Animationsspot
und Website). Ein Anschreiben mit Zusendung eines Fly-
ers erhohte die Teilnahmerate um 9,1 Prozent, wahrend
eine personliche Information in der Schule gemeinsam
mit der in der 6. Klasse stattfindenden Prifung der
Impfblcher die Teilnahme um 16 Prozent steigerte (13).
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Abbildung 4:
Inanspruchnahme der J1-Untersuchung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
nach KV-Bereichen
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Quelle: eigene Darstellung basierend auf Daten aus (10, 14)

In noch geringerem Mafie als die J1-Untersuchungen
werden die J2-Untersuchungen in Anspruch genommen.
Bundesweite Daten uber die Nutzungshaufigkeit der
J2-Untersuchungen liegen bedauerlicherweise nicht
vor. Einen Einblick bieten lediglich einzelne Veréffent-
lichungen von Krankenkassen, die diese Leistung frei-
willig ibernehmen. 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
fir 2019 fur ihre Versicherten im entsprechenden Alter
eine Teilnahmequote von nur neun Prozent (16).



Hat die Coronapandemie die Inanspruchnahme

der Fritherkennungsuntersuchungen im Kindes- und
Jugendalter beeinflusst?

Mit Beginn der Coronapandemie im Frihjahr 2020 ist
die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen in allen
Fachbereichen deutlich zurtickgegangen. Nach einer
Auswertung des Zentralinstituts fir die kassenarztliche
Versorgung (Z1) sind die Fallzahlen mit personlichem
Arzt-Patienten-Kontakt im April 2020 gegeniiber dem
Vorjahr um insgesamt 24,1 Prozent zurlickgegangen
(11). Am starksten war der Einbruch mit 34,9 Prozent im
Bereich der Kinder- und Jugendarzt®innen. Nach dem
Rickgang der Infektionszahlen gab es dann im Juni
2020 in allen arztlichen Bereichen Nachholeffekte, die
personlichen Arzt-Patienten-Kontakte lagen insgesamt
7,1 Prozent Uber dem Vorjahresniveau. Die Nachhol-
effekte bei den Kinder- und Jugendarzt*innen lagen bei
einem Plus von 26,8 Prozent gegentber dem Juni 2019.

Dieses Muster setzte sich im weiteren Verlauf der Pan-
demie fort: Hohe Covid-19-Inzidenzen fuhrten zu einem
Rickgang der Praxisbesuche, nach Abebben der jewei-
ligen Welle kam es zu Nachholeffekten. Am starksten
waren die Schwankungen auch in den weiteren Wellen
in der Padiatrie: Im Januar und Februar 2021 sanken
Arzt-Patienten-Kontakte dort gegentiber 2019 um 32,3
Prozent beziehungsweise 25,7 Prozent — mehr als dop-
pelt so stark wie im Durchschnitt der Kassenarzt*innen.
Mit 24,2 Prozent uber dem Niveau von 2019 lagen die
Nachholeffekte entsprechend im Marz 2021 bei den
Kinder- und Jugendarzt*innen wieder am hochsten. Das
gleiche Bild zeigt sich im Verlauf beziehungsweise nach
der dritten Welle (11).

Da die Fruherkennungsuntersuchungen in den Richtli-
nien des G-BA an feste Zeitfenster gebunden sind, hatte
diese Entwicklung auch erhebliche Auswirkungen auf
deren Wahrnehmung haben kdnnen. Der G-BA reagierte
jedoch bereits im Mdrz 2020 mit einer Flexibilisierung
der Zeitfenster auf die Pandemielage, damit versaum-
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 Ruickgang der Inanspruchnahme von U-Untersu-
chungen erkennbar. Bei einigen Friiherkennungsunter-
suchungen zeigt diese im zweiten und dritten Quartal
2020 sogar eine Zunahme gegeniber 2019. Das betrifft
insbesondere die U2 (2. Quartal 2020 +33 Prozent und
im 3. Quartal 2020 +21 Prozent) und die zugehdrigen
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).
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Die genannte ZI-Auswertung kommt zu dem Schluss,
dass U-Untersuchungen und auch die damit verbun-
denen Grundimmunisierungen (bei Kindern) auch in
Pandemiezeiten unverandert wahrgenommen wurden.
Die Autor*innen gehen deshalb davon aus, dass die in
ihrem Rahmen adressierten Gesundheitsprobleme auch
wahrend 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 Mafinahmen

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 Erinnerungsmafinahmen
hin. Eine bundesweite Vereinheitlichung der Vorgehens-
weise zu Terminpflichten, Einladungs- und Erinnerungs-
systemen sowie von Sanktionsmechanismen erscheint
unbedingt winschenswert.

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 Fruherkennung der in dieser Sondersituation bei
Adoleszenten zusatzlich auftretenden Probleme und
Risiken.

Eine notwendige gesundheitspolitische Reaktion ware
die konsequente Starkung der Jugendgesundheitsunter-
suchungen. Die 93. Gesundheitsministerkonferenz hat
sich bereits im Herbst 2020 dafiir ausgesprochen, die
U10-,U11-und J2-Untersuchungen zu Pflichtleistungen
der Krankenkassen zu machen. Die Minister*innen und
Senator*innen forderten den zustandigen 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 Kosteniibernahme al-
lein offensichtlich nicht aus. Zusatzlich sollten gezielte
MaRnahmen ergriffen werden, die Teilnahme an der
Jugendgesundheitsuntersuchung erhdhen.
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EMPFEHLUNGEN
DER STIFTUNG
KINDERGESUNDHEIT

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

e 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 MaRnahmen zur deutlichen
Erhohung der Wahrnehmung der Jugendvor-
sorgeuntersuchungen J1 +J2

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

WICHTIGE FAKTEN,
ZAHLEN
UND DATEN

e Wahrend der Covidpandemie traten zeitliche
Verschiebungen, aber kein Riickgang 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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Kapitel 6

Impfungen

Stiftung Kindergesundheit

ZUSAMMENFASSUNG

Impfungen sind seit Jahrzehnten zentraler Baustein
beim Erhalt der 6ffentlichen Gesundheit und eine
wichtige Mafsnahme, um vor schwerwiegenden
Erkrankungen zu schitzen. Die Impfquoten bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland sind jedoch
fur viele Krankheiten zu niedrig bzw. stagnieren
seit Jahren. Der Artikel stellt mogliche gesundheits-
politische Losungs- und Mafsnahmenvorschlage vor,
die dabei helfen kdonnten, die Quoten fur die von
der STIKO empfohlenen Impfungen in Deutschland
nachhaltig zu steigern.



Impfungen zahlen zu den wichtigsten Mafinahmen, um
Infektionen sowie daraus resultierende Folgeerkran-
kungen zu verhindern. Sie sind einerseits entscheidend
fur den Individualschutz, d. h. sie konnen Geimpfte vor
Ubertragbaren Infektionserkrankungen schiitzen und
zur Pravention bestimmter HPV-induzierter Krebser-
krankungen beitragen. Zum anderen konnen hohe Impf-
quoten auch zu einer Herdenimmunitat fihren, sodass
bei vorwiegend von Mensch zu Mensch Ubertragbaren
Erkrankungen auch ungeimpfte Personen geschitzt
werden. Dieser Kollektivschutz ist besonders wichtig fir
jene,die aufgrund ihres Alters (z. B. Sduglinge oder im-
mungeschwachte Personen) oder aus gesundheitlichen
Grunden nicht oder nicht erfolgreich geimpft werden
kénnen (1).

Tabelle 1:
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Die Standige Impfkommission (STIKO), die seit 1994
beim Robert Koch-Institut (RKI) angesiedelt ist, gibt in
Deutschland regelmaRige Empfehlungen zu Schutz-
impfungen heraus. Diese STIKO-Empfehlungen dienen
seit 1991 als Grundlage fur die offentlichen Impfemp-
fehlungen der Bundeslander (2). Der von der STIKO
regelmafiig veroffentlichte Impfkalender fur Sauglinge,
Kinder,Jugendliche und Erwachsene umfasst fir Kinder
im Alter von 0 bis 18 Jahren die Impfungen zum Schutz
vor insgesamt 16 Krankheiten (Tabelle 1).

Durch die STIKO empfohlene Impfungen fir Kinder und Jugendliche

ART DER IMPFUNG IMPFZIEL

EMPFOHLENE SCHUTZIMPFUNGEN GEGEN

Standardimpfungen
fiir Sauglinge, Kinder,
Jugendliche

Impfungen mit

zur Herdenimmunitat

einem hohen Wert
flr den Individualschutz
bzw. als wichtiger Beitrag

« Rotavirus

 Diphtherie

e Tetanus

« Poliomyelitis (Kinderlahmung)
e Haemophilus influenzae Typ b (Hib)
* Pertussis (Keuchhusten)

e Hepatitis B

e Pneumokokken

e Masern

e Mumps

* Roteln

« Varizellen (Windpocken)

¢ Meningokokken C

e Humane Papillomaviren (HPV)

Wichtige Auffrischimpfungen
fur Kinder und Jugendliche

Impfungen, die

aufgefrischt werden

 Diphtherie
e Tetanus

mussen * Pertussis (Keuchhusten)
« Poliomyelitis (Kinderlahmung)
Wichtige Indikationsimpfungen Impfung far e FSME (Frihsommer-Meningoenzephalitis)

fur gesunde Kinder und

Jugendliche im Risikogebiet

Kinder/lugendliche

Impfung flr

Kinder/Jugendliche

nach Alter

e Covid-19

Quelle: STIKO 2022 (3)
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Aufgrund der besonderen Gefahrdung in der friihen
Kindheit sollten Impfungen zum frihestmaoglich
empfohlenen Zeitpunkt erfolgen und die jeweiligen
Grundimmunisierungen entsprechend der Empfehlun-
gen zeitgerecht abgeschlossen werden (3). Um einen
Uberblick tiber das Impfverhalten in Deutschland zu be-
kommen, analysiert das RKI jahrlich die Impfquoten fur
empfohlene Impfungen bei Kindern und Jugendlichen.
Als Grundlage dienen hierflr Daten der Schuleingangs-
untersuchungen sowie Abrechnungsdaten der Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KV) (4).

Uber die letzten Jahre entwickelte sich in vielen Staa-
ten weltweit eine Impfmudigkeit - auch in Deutsch-
land. Diese bezeichnet das Phanomen, dass Menschen
Schutzimpfungen verzdgert (oder gar nicht) durchfiih-
ren lassen, obwohl sie Zugang zu Impfangeboten haben
(5). Die dahinter liegenden Griinde, sich flir 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 Gegenmanahmen
unternommen werden, besteht die Gefahr, dass die
mangelnde Impfbereitschaft die Fortschritte bei der
Bekampfung impfpraventabler Krankheiten zunichte-
macht und es wieder vermehrt zu Ausbriichen kommt.
Nicht umsonst setzte die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) das Thema Impfmudigkeit bereits 2019 auf die
Liste der zehn grofiten Bedrohungen fir die globale
Gesundheit (7).

Impfquoten stagnieren (bzw. sinken) auch in Deutsch-
land fur einige Krankheiten seit Jahren. So lasst etwa
die Halfte der Erwachsenen ihren Impfstatus gegen
Tetanus und Diphtherie wie empfohlen alle zehn Jahre
auffrischen (40). Auch Kinder werden haufig zu spat
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
Vertraglichkeit in der Regel gut ist, ist in diesem Impf-
segment weiterhin nur ein unzureichender Teil der
Zielgruppe (Kinder/Jugendliche 9-17 Jahre) vollstandig
geimpft - trotz klarer STIKO-Impfempfehlung fir die
9- bis 14-jahrigen Madchen und Jungen (4).

In einer Reprasentativumfrage 2020 zum Infektions-
schutz wurde die Einstellung und das Verhalten von
Eltern gegenuber Impfungen untersucht. Die Uber-
wiegende Mehrheit der Eltern gab an, grundsatzlich
positiv gegenuiber dem Impfen eingestellt zu sein, gut
77 Prozent bezeichneten sich als Impfbeflirworter, 16
Prozent gaben an teilweise Vorbehalte zu haben und
nur 7 Prozent gaben eine ,(eher) ablehnende® Haltung
gegenulber Schutzimpfungen an. Fast allen Eltern war
es wichtig, ihr Kind moglichst gut gegen ansteckende
Krankheiten zu schutzten. Nur wenige Eltern gaben an,
dass als Folgen von Schutzimpfungen Nebenwirkungen,
die arztlich behandelt werden mussen oder bleibende
Schaden auftreten konnen (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 vollstandig oder gar nicht
erfolgen. Der genauere Blick in die Zahlen zeigt, wie
die STIKO-Empfehlungen in Bezug auf Impfungen und
Impfschemata umgesetzt werden.



Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Hib, Hepatitis B

Fir 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-jahrigen
Kinder (Geburtsjahrgang 2018) erhielten eine voll-
standig 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 Uber 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)-

Abbildung 1:
Impfquoten von Kindern in Deutschland
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Daten aus der ,Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) Welle 2“ zeigen
einen dhnlichen Trend: Auch hier waren jingere Kinder
weniger haufig gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis und
Polio grundimmunisiert als Altere. Beispielsweise lag
die Impfquote fur Tetanus bei den untersuchten 3- bis
6-Jahrigen bei 94,3 Prozent, bei den 7- bis 10-Jahrigen
bei 97,3 Prozent (9).

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

95
90
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80
75

70

Diphtherie Tetanus Pertussis

2014)

Poliomyelitis Hib Hep B

m Anteil geimpfter Kinder im Alter von 24 Mo (Geburtsjahr 2018) - KV Impfsurveilance

Anteil geimpfter Kinder im Alter von 4-7 Jahren bei der Schuleingangsuntersuchung, (Geburtsjahrgang 2011-

Vollstandiger Impfschutz in Deutschland bei Kindern im Alter von 24 Monaten und bei der Schuleingangsuntersuchung fir Diphtherie,

Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, Hib und Hep B
Quelle: Stiftung Kindergesundheit, basierend auf Daten aus (4)
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Rotavirus

Rotaviren sind die haufigste Ursache flr Magen-Darm-
Infektionen bei Kindern (10). Impfstoffe gegen diese Vi-
ren sind in Deutschland seit 2006 allgemein verflgbar.
In Sachsen, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Thiringen und Schleswig-Holstein wurde die Impfung
bereits vor 2013 in die offentlichen Impfempfehlun-
gen aufgenommen (11). Seit August 2013 empfiehlt
die STIKO auch bundesweit die Rotavirus-Impfung fur
Sauglinge unter sechs Monaten, um v. a. schwere Rota-
virus-Erkrankungen und dadurch bedingte Kranken-
hausbehandlungen bei Sauglingen und Kleinkindern zu
verhindern. Die Schluckimpfung soll im Alter von 6 bis
12 Wochen begonnen werden und abhangig 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 hochstens 12 Wochen
begonnen. Bei 7,6 Prozent wurden die ersten Impfdosen
verspatet, d.h. mit 13 Wochen oder spater, verabreicht.
Ein verspateter Impfzeitpunkt ist bei dieser Impfung
besonders problematisch, denn er birgt ein erhohtes
Risiko fur eine Impfkomplikation (Invagination oder
Darmeinstulpung) (13).

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

Pneumokokken

Durch Trépfcheninfektion Ubertragene Pneumokokken
sind die haufigsten Erreger fur schwer verlaufende In-
fektionen durch Bakterien. Pneumokokken kénnen nicht
nur zu Mittelohrentziindungen fihren, sie kdnnen auch
Blutvergiftungen, Hirnhaut- oder Lungenentziindungen
verursachen, die bedrohlich verlaufen kdnnen (15). Die
Inzidenz der besonders gefahrlichen invasiven Pneumo-
kokken-Erkrankungen ist stark altersabhangig und hat
Haufigkeitsgipfel in den beiden ersten Lebensjahren
und erneut bei dlteren Menschen (16). Bei zwei bis zehn
Prozent der Erkrankten verlauft die Erkrankung todlich,
bleibende Folgeschaden 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-
kungsverlaufe mit bleibenden Gesundheitsschaden und
die in betrachtlicher Anzahl auftretenden Todesfalle zu
verhindern (16). Mit Einfuhrung der generellen Pneu-
mokokken-Impfung ist der Anteil invasiver Pneumo-
kokken-Erkrankungen zuriickgegangen: Wahrend bei
den unter 5-Jahrigen in den Jahren 1997 bis 2001 der
Anteil noch bei 67 Prozent lag, so ist dieser Wert inner-
halb von funf Jahren nach der Empfehlung auf unter

5 Prozent gesunken (17). Diese Zahlen unterstreichen
die Wirksamkeit der Pneumokokken-Impfung gegen
schwere Krankheitsverlaufe. Im Geburtsjahrgang 2018
wurden 72,5 Prozent der Kinder im Alter von 24 Mona-
ten vollstandig 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 zweijahrigen Kinder und jedes
sechste eingeschulte Kind hatten also keinen ausrei-
chenden Pneumokokken-Impfschutz (4).

Meningokokken C

Meningokokken konnen innerhalb sehr kurzer Zeit
lebensbedrohliche Erkrankungen wie Hirnhautent-
zlindung und Blutvergiftung auslosen. Unter den 13
verschiedene Bakteriengruppen verursachen Meningo-
kokken B und C fast alle Meningokokken-Erkrankungen
in Deutschland, wobei der Serotyp C die schwersten
Krankheitsverlaufe verursacht (18). Die meisten Menin-
gokokken-Erkrankungen treten in den ersten Lebens-
jahren - insbesondere bei Sauglingen und Einjahrigen -
auf. Niedrigere Erkrankungszahlen sind bei 15- bis
19-Jahrigen und den 20- bis 24-Jahrigen zu beobachten
(19).

Seit 2006 empfiehlt die STIKO die Meningokokken-C-
Impfung fir alle Kinder im 2. Lebensjahr zum friihest-
maglichen Zeitpunkt. Eine fehlende Impfung soll bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres nachgeholt werden
(20). Mit Einfihrung der Meningokokken-C-Impfung
stiegen die Impfquoten schnell auf 71,7 Prozent bei
2-Jahrigen 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).



Mumps, Masern, Roteln (MMR) und Varizellen

Die STIKO empfiehlt eine erste Masern- Mumps- und
Rételnimpfung fir Kinder im Alter von 11 Monaten und
die zweite Impfung mit 15 Monaten (4).

Abbildung 2:
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Masern- Mumps, Roteln- und Varizellenimpfquoten bei Kindern in Deutschland
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Quelle: Stiftung Kindergesundheit, basierend auf Daten aus (4)

Die Impfquoten fur die erste Masern- Mumps- und
Rotelnimpfung bei Kindern im Alter von 15 Monaten
liegen bundesweit bei 85,8 Prozent (Abbildung 2),

mit grof3er Variation in unterschiedlichen Regionen
zwischen 61,5 und 95,4 Prozent. Mit Inkrafttreten des
Masernschutzgesetzes im Marz 2020 und dem Beginn
der Covid-19 Pandemie stiegen die Masernimpfquoten
bei jungen Kindern. So erhéhten sich Verordnungszah-
len von Masernimpfstoffen in den padiatrischen Praxen
im 1. Quartal 2020 und erreichten im Ill. Quartal 2020
einen Hochstwert. Ab dem IV. Quartal gingen diese
wieder zurlick, lagen aber insgesamt noch hoher als im
Jahr 2020. Parallel dazu sind die Impfquoten fir Masern
in den Geburtskohorten 2018/Quartal | (2. Impfung)
und Quartal Il (1. Impfung) bis zur Kohorte 2018/1V an-
gestiegen (4).

Die europaische Region der WHO mit seinen 53 Mit-
gliedsstaaten verfolgt seit 1984 das Ziel der Elimi-
nation der Masern und seit 2005 der Elimination

der Roteln (21). Deutschland hat sich zu diesem Ziel
bekannt. Hierzu sollte - laut Nationalem Aktionsplan
2015-2020 zur Elimination der Masern und Roteln in
Deutschland - im Alter von maximal 15 Monaten eine
1-Dosis-MMR-Impfquote von Uber 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 hoheren Alter empfohlen wird) (4).
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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 Uber 95 Prozent der
Kinder bei den Schuleingangsuntersuchungen nicht
erreicht (38). Nur in Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern waren uber 95 Prozent der Kinder bei der
Schuleingangsuntersuchung mit zwei Dosen gegen
Masern, Mumps und Roteln geimpft (4). Hinsichtlich der
Elimination von Masern und Rételn in Deutschland be-
richtet die europdische 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).

Humane Papillomaviren (HPV)

Im Jahr 2007 empfahl die STIKO die HPV-Impfung fur
alle Madchen im Alter von 12 bis 17 Jahren,um die
Krankheitslast durch Gebarmutterhalskrebs zu reduzie-
ren (23). Seit 2014 wird ein primares Impfalter von

9 bis 14 Jahren empfohlen. Versaumte Impfungen sollen
bei Madchen im Alter von 15 bis 17 Jahren nachgeholt
werden. Die STIKO empfiehlt, die HPV-Impfserie vor
dem ersten Geschlechtsverkehr abzuschlieRRen (24). Seit
2018 wird die HPV-Impfung auch fiir Jungen im Alter
von 9 bis 14 Jahren und Nachholimpfungen im Alter
von 15 bis 17 Jahren empfohlen (25).

Abbildung 3:

Die Impfquoten fur Varizellen sind noch niedriger als
die fir Mumps, Masern und Roteln. 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 fir die 2. Varizellen-Impfung von
80 Prozent als hohe Prioritat,um auch indirekte Effekte
des Gemeinschaftsschutzes bei nicht geimpften Bevol-
kerungsgruppen zu erzielen (22). Im Geburtsjahrgang
2018 wird diese bis zum Alter von 24 Monaten nicht,
jedoch bis zum Alter von 36 Monaten erreicht.

Vier Jahre nach der Empfehlung der HPV-Impfung hatte
erst gut ein Viertel der 15-jahrigen Mddchen eine voll-
standige 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 groRen Unterschieden zwischen
den einzelnen Bundesldndern. So lag die Impfquote in
Bremen und Baden-Wirttemberg bei knapp 38 Prozent,
in Brandenburg bei 61 Prozent und in Mecklenburg-Vor-
pommern sowie Sachsen-Anhalt bei Gber 65 Prozent (4).

Impfquote in Prozent fir eine vollstandige HPV-Impfserie bei 15-jahrigen
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Die WHO verfolgt das Ziel der Elimination von Gebar-
mutterhalskrebs bis 2030, u. a. mit einer angestrebten
Quote flr eine komplette HPV-Impfung von 90 Pro-
zent bei Mddchen bis zum Alter von 15 Jahren (26). Im
europaischen Vergleich (Abbildung 4) zeigen die HPV-
Impfquoten 2018 grofie Unterschiede. Bei 15-jahrigen
Madchen waren die Impfquoten in Portugal mit 95 Pro-
zent am hochsten, was auf eine generell hohe Akzep-
tanz von Impfstoffen in der Bevolkerung zurlickgefiihrt
wird. Durch Schulimpfprogramme wurden in Island,
Norwegen, England und Spanien in dieser Altersgruppe
Impfquoten Uber 80 Prozent erzielt (27). Deutschland
hat kein schulbasiertes HPV-Impfprogramm und im Ver-
gleich zu den genannten Landern deutlich niedrigere
HPV-Impfquoten: Mit bundesweiten Quoten von unter
50 Prozent bei Madchen liegt Deutschland deutlich
unter dem EU-Zielwert von 90 Prozent, der u.a.im
aktuellen EU Beating Cancer Plan der Europdischen
Kommission und von der European Cancer Organisation
(ECCO) definiert wurde (28).

Abbildung 4:
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Auch die seit August 2018 empfohlene HPV-Impfung
fur Jungen wurde nur gering angenommen. Die Impf-
quote fur eine vollstandige HPV-Impfung lag - basie-
rend auf dem KV-Surveillance 2019 - fir 15-jahrige
Jungen (Geburtsjahrgang 2004) bei rund 5 Prozent und
fur 18-Jahrige (Geburtsjahrgang 2001) bei lediglich
2,5 Prozent (4).
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Frilhsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

Die STIKO empfiehlt die FSME-Impfung flr 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-Wiurttemberg, in Stidhessen,
im sudostlichen Thiringen und in Sachsen, als FSME-
Risikogebiete definiert (29). Die Grundimmunisierung
erfolgt mit drei Impfdosen, eine Auffrischimpfung ist
altersabhangig nach 3 bzw. 5 Jahren erforderlich (4).
Die im KV-Surveillance ermittelten FSME-Impfquoten
weisen in den Risikogebieten des Jahres 2019 gro-

Be Unterschiede auf. Sie liegt bei unter 18-Jahrigen
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 libermittelten
Falle 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 fur alle Kinder im
Alter von 5 bis 11 Jahren zunachst eine mMRNA-Impf-
stoffdosis gegen Covid-19. Kinder mit Vorerkrankungen
sollen eine Grundimmunisierung mit zwei Impfungen
sowie eine Auffrischimpfung erhalten. Gesunde Kinder,
in deren Umfeld sich Angehdrige oder andere Kon-
taktpersonen mit hohem Risiko fur einen schweren
Covid-19-Verlauf befinden, die durch eine Impfung
selbst nicht sicher geschutzt werden konnen, sollen
eine Grundimmunisierung mit zwei Impfstoffdosen be-
kommen. Gesunde Kinder, die bereits eine zweimalige
Impfung erhalten haben, sollen zunachst nicht erneut
geimpft werden (32). Fir 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 Uber 69,2 Prozent der
12- bis 17-Jahrigen eine Covid-19-Grundimmunisierung
und 30,5 Prozent eine 3. Dosis als Auffrischung. In der
Altersgruppe der 5- bis 11-Jahrigen haben 22,6 Prozent
die 1. Dosis und 20,1 Prozent die 2. Dosis erhalten (33).

Auswirkungen der Pandemie auf Impfwesen

in Deutschland

Laut RKI zeigen Verordnungsdaten der Kassenarztli-
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 dafiir, 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 bewahrt sich das
System der Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder.

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



Notwendige Mafinahmen

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 fiir die Gesundheit von Kindern drin-
gend mehr Beachtung schenken. In einigen Impfberei-
chen muss vehementer auf eine nachhaltige Steigerung
von Impfquoten sowie die konsequente SchlieBung von
Impflicken hingewirkt werden. Seit Jahren werden die
hierfir notwendigen MaRnahmen diskutiert. Es liegt
nun an der neuen Bundesregierung, deren Umsetzung -
zusammen mit den relevanten Akteuren des Gesund-
heitssystems — anzustofien. Das Thema der allgemeinen
Schutzimpfungen spielt jedoch im aktuellen Koalitions-
vertrag bedauerlicherweise keine Rolle.

Es ist dringend notwendig, in den nachsten Jahren star-
ker fir Schutzimpfungen zu werben. Die Risikowahrneh-
mung der Eltern gegenuber impfpraventablen Krank-
heiten sowie ihr Vertrauen in Schutzimpfungen muss
gesteigert werden. Impfhindernisse mussen weiter ab-
gebaut und eine effizientere und zielgruppenspezifische
Aufklarungsarbeit entwickelt werden. Insbesondere bei
Jugendlichen zeigten sich zunehmende Schwierigkeiten
der Erreichbarkeit. Es missen niedrigschwellige Zu-
gange und Programme etabliert werden, diese Aufkla-
rungshirden zu tUberwinden und auch mit MaBnahmen
- etwa dem Einsatz gezielter digitaler Formate - zu
kombinieren. Zudem bedarf es zielgruppenspezifischer
Offentlichkeitskampagnen und Informationen, die Er-
wachsenen wie Kindern und Jugendlichen fortlaufend
und niederschwellig Vorteile der einzelnen (Standard-)
Impfungen naherbringen. Es gilt, Bedenken und Fragen
zu Wirkung und Sicherheit bestimmter Vakzine ernst

zu nehmen und diese auszuraumen und zu beantwor-
ten. Uber mehr Gesundheitskompetenz und Aufklarung
muss der Wert von Impfungen wieder nachhaltig in die
Gesellschaft getragen werden.
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Digitale Losungen sollten auch verstarkt in Arztpraxen
und durch Krankenkassen genutzt werden. So kdnnen
etwa digitale Einladungs- und Recall-Systeme sowie
Impferinnerungen als flankierende Mafinahmen einge-
setzt werden, die Menschen starker zur Wahrnehmung
ihrer Impftermine zu animieren.

Wichtig ist auch die nachhaltige Starkung der Jugend-
gesundheitsuntersuchungen. Sie kdnnten einen wesent-
lichen Beitrag leisten, Impfquoten zu verbessern. Das
gilt sowohl fiir das Nachholen verpasster Impfungen als
auch fur eine erhohte Wahrnehmung der Auffrischungs-
impfung, etwa gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis.
SchlieBlich eignen sich etwa die U11-Untersuchungen
sowie die J1-Untersuchung optimal zur Durchfiihrung
von HPV-Impfungen.

Auch muss der gezieltere Einsatz von Impfangeboten in
den Lebenswelten der jeweiligen Zielgruppen diskutiert
werden. So kdnnten etwa Informationen und Aufklarung
sowie erganzende 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 Praven-
tionsmafinahme fur Kinder und Jugendliche etabliert
werden. Erfahrungen aus anderen Landern zeigen hier
deutlich positive Effekte. Auch die Kultusministerkon-
ferenz wies bereits 2012 auf die Sinnhaftigkeit einer
starkeren Verschrankung von Bildung und Gesundheits-
forderung/Pravention hin (38).
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EMPFEHLUNGEN
DER STIFTUNG
KINDERGESUNDHEIT

¢ Festlegung bundesweiter Impfziele bei Stan-
dardimpfungen

e Einflhrung eines bundesweiten Impfmoni-
torings mit Erfassung reprasentativer Daten
zum Impfstatus von Kindern und Jugend-
lichen

¢ Verbesserungen im Bereich Aufklarung und
Gesundheitskompetenz

e Mehr Informationen und Aufklarung sowie
erganzende Impfangebote an Schulen

e Aktivierende Informationskampagnen zum
Thema Impfungen

e Starkung der Jugendgesundheitsuntersu-
chungen und ihre Nutzung fur die Durchfih-
rung von Impfungen

e Einsatz digitaler Losungen in Praxen und
durch Krankenkassen zur Forderung der
Impfbereitschaft (Einladung und Recall)

QUELLEN UND VERTIEFENDE LITERATUR

1.

Nationale Lenkungsgruppe Impfen. Impfen in Deutschland,
Nationale Impfstrategien & Impfziele [Internet]. Nationale
Lenkungsgruppe Impfen, 2019. [upgedated 23.05.2019, Zugriff
am 16.08.2022]. Verfiigbar: https://www.nali-impfen.de/impfen-
in-deutschland/nationale-impfstrategien-impfziele/.

Harder T, Koch J,von Kries R, Wichmann O. Die neue Standard-
vorgehensweise der Standigen Impfkommission (STIKO): Entste-
hung, Struktur und Umsetzung. Bundesgesundheitsblatt. 2019;
62:383-5.DOI: https://doi.org/10.1007/500103-019-02898-x.

Robert Koch-Institut. Empfehlungen der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO) beim RKI 2022. Epid Bull. 2022; 4:3-66.

Rieck T, Feig M, Siedler A. Impfquoten von Kinderschutzimpfun-
gen in Deutschland - aktuelle Ergebnisse aus der RKI-Impfsur-
veillance. Epid Bull 2021; 49: 6-29.DO0I: 0.25646/9355.3.

Betsch C, Schmid P,Korn L, Steinmeyer L, Heinemeier D, Eitze S,
Kiipke NK,Bohm R. Impfverhalten psychologisch erklaren, mes-
sen und verandern. Bundesgesundheitsblatt 2019; 62:400-409.
DOI: https://doi.org/10.1007/s00103-019-02900-6.

Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V.. Zeit-
gerechtes Impfen bei Kindern und Jugendlichen [Internet].
Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V.,2021.
[upgedated 25.05.2021, Zugriff am 16.08.2022]. Verfugbar:
https://www.dakj.de/stellungnahmen/zeitgerechtes-impfen-bei-
kindern-und-jugendlichen/.

World Health Organization. Ten threats to global health in
2019 [Internet]. World Health Organization, 2019. [Zugriff am
14.03.2022]. Verfligbar:

Horstkotter N, Desrosiers J, Miiller U,Ommen O, Reckendrees

B, Seefeld L, Stander V, Goecke M, Dietrich M. Einstellungen,
Wissen und Verhalten von Erwachsenen und Eltern gegeniiber
Impfungen - Ergebnisse der Reprasentativbefragung 2020

zum Infektionsschutz. BZgA-Forschungsbericht. Kéln: Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung; 2021. DOI: https://doi.
org/10.17623/BZgA:111-1FSS-2020.

Poethko-Miiller C,Kuhnert R, Gillesberg Lassen S, Siedler A.
Durchimpfung von Kindern und Jugendlichen in Deutschland:
Aktuelle Daten aus der KiGGS Welle 2 und Trends aus der
KiGGS-Studie. Bundesgesundheitsblatt. 2019; 62: 410-421. DOI:
https://doi.org/10.1007/s00103-019-02901-5.

. Robert Koch-Institut. RKI-Ratgeber Rotaviren-Gastroenteritis

[Internet]. Robert Koch-Institut, 2010. [upgedated 01.05.2010,
Zugriff am 14.03.2022]. Verfugbar: https://www.rki.de/DE/Con-
tent/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Rotaviren.html.


https://doi.org/10.17623/BZgA:111-IFSS-2020
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Rotaviren.html

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Robert Koch-Institut. Infektionsepidemiologisches Jahrbuch
meldepflichtiger Krankheiten fiir 2020 [Internet]. Berlin:
Robert Koch-Institut, 2021. [upgedated 20.09.2021, Zugriff am
14.03.2022]. Verfligbar: https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/
Jahrbuch/lahrbuch_2020.html;jsessionid=7D675D9B2B7E-
6BAD51D276D6249F303A.internet071?nn=2374622.

Standige Impfkommission (STIKO). Empfehlung zur Rotavirus-
Standardimpfung von Sauglingen in Deutschland. Bundesge-
sundheitsblatt. 2013; 5 6:955-6. DOI: DOI 10.1007/500103-013-
1776-4.

Koch J,Harder T, von Kries R, Wichmann O. The risk of intussu-
sception after rotavirus vaccination—a systematic literature
review and meta-analysis. Deutsches Aerzteblatt Int. 2017; 114:
255-62.D0I: 10.3238/arztebl.2017.0255.

Marquis A, Koch J. Impact of Routine Rotavirus Vaccination in
Germany; Evaluation Five Years After Its Introduction. The Pedi-
catric infectious disease journal. 2020; 39(7): e109-e16.

BZgA - impfen-info. Pneumokokken-Impfung bei Kindern [Inter-
net]. BZgA. [Zugriff am 14.03.2022]. Verfiigbar: https://www.
impfen-info.de/impfempfehlungen/fuer-kinder-0-12-jahre/
pneumokokken.

Robert Koch-Institut. Mitteilung der Standigen Impfkommission
am Robert Koch-Institut — Begriindung der STIKO-Empfehlun-
gen zur Impfung gegen Pneumokokken und Meningokokken
vom Juli 2006. Epid Bull. 2006; 31: 255-270.

Robert Koch-Institut. Mitteilung der Standigen Impfkommission
(STIKO) am RKI - Wissenschaftliche Begriindung zur Anderung
der Pneumokokken-Impfempfehlung fur Sauglinge. Epid Bull.
2015; 36: 377-392.

Deutsches Griines Kreuz fiir Gesundheit, Arbeitsgemeinschaft
Menigokokken. Haufige Fragen und Antworten zu Meningo-
kokken-Erkrankungen [Internet]. Deutsches Griines Kreuz fir
Gesundheit, 2009. [Zugriff am 14.03.2022]. Verfugbar: https://
dgk.de/fileadmin/user_upload/AGMK/presse/AGMK-PK_2009/
Fragen_und_Antworten.pdf.

Robert Koch-Institut. Infektionsepidemiologisches Jahrbuch
meldepflichtiger Krankheiten fiir 2019. Berlin, 2020.

Robert Koch-Institut. Mitteilung der Standigen Impfkommission
am Robert Koch-Institut - Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission (STIKO) am Robert Koch-Institut. Epid Bul. 2006; 30:
235-254.

Robert Koch-Institut. Elimination der Masern und Roterln in
Europa [Internet]. Berlin: Robert Koch-Institut, 2021. [upgedated
23.08.2021, Zugriff am 18.03.2022]. Verfligbar:https://www.rki.
de/DE/Content/Infekt/Impfen/Praevention/elimination_03.htmL.

Standige Impfkommission. Evaluation der Varizellen-Impfemp-
fehlung durch die STIKO 2019. Epid Bull 2020; 3:3-15.

Robert Koch-Institut. Mitteilung der Standigen Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut - Impfung gegen humane Pa-
pillomaviren (HPV) fiir Madchen von 12 bis 17 Jahren - Empfeh-
lung und Begriindung. Epid Bull. 2007; 12: 97-106.

Robert Koch-Institut. Neuerungen in den aktuellen Empfehlun-
gen der Standigen Impfkommission (STIKO) am RKI vom August
2014. Epid Bull. 2014; 35: 341-350.

Robert Koch-Institut. Wissenschaftliche Begriindung fur die
Empfehlung der HPV-Impfung fiir Jungen im Alter von 9 bis 14
Jahren. Epid Bull. 2018; 26: 233-254.

World Health Organization. Global strategy to accelerate the
elimination of cervical cancer as a public health problem. Genf,
Deutschland, 2020.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

59

Osmani V, Klug S. HPV-Impfung zur Pravention von Genitalwar-
zen und Krebsvorstufen - Evidenzlage und Bewertung. Bundes-
gesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz.
2021; 64(5): 590-599.

Europédische Kommission. Europe’s Beating Cancer Plan: New
actions to increase access to cancer prevention, early detection,
treatment and care [Internet]. Brussel: Europdische Kommission,
2022. [upgedated 02.02.2022, Zugriff am 18.08.2022]. Verfiig-
bar: https://ec.europa.eu/commission/presscorner/detail/en/
IP_22_702.

Robert Koch-Institut. FSME: Risikogebiete in Deutschland
(Stand: Januar 2022). Epid Bull. 2022; 9:3-21.

Robert Koch-Institut. Empfehlungen der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO) beim Robert Koch-Institut 2022. Epid Bull. 2022; 4:
3-66.

Robert Koch-Institut. FSME: Risikogebiete in Deutschland
(Stand: Januar 2021). Epid Bull. 2021; 9:3-20.

Rober Koch-Institut. 20. Aktualisierung der COVID-19-Impfemp-
fehlung. Epid Bull. 2022; 21: 2-54.

Robert Koch-Institut. Bundesministerium fiir Gesundheit [Inter-
net]. Robert Koch-Institut, 2022. [Zugriff am 22.08.2022] Verflg-
bar: https://impfdashboard.de

Robert Koch-Institut. 4. Covid-19-Welle: Impfquotenerhohung
notwendig, Impfquoten von Kindern, SARS-CoV-2-Ausbruch auf
Jugendreise. Epid Bull. 2021; 49: 3-37.

Die Techniker. Kinder und Arzneimittel - Verordnungsreport
2022.2022.

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 (Beitrage zur Gesundheitsokonomie und Ver-
sorgungsforschung; Bd. 36). 1. Auflage. Heidelberg, Deutschland:
medhochzwei Verlag; 2021.

Kultusministerkonferenz. Beschluss - Gesundheitsférderung
und Pravention in der Schule [Internet]. Kultusministerkon-
ferenz, 2012. [upgedated 15.11.2012, Zugriff am 18.08.2022].
Verfugbar: https://www.kmk.org/themen/allgemeinbildende-
schulen/weitere-unterrichtsinhalte-und-themen/gesundheits-
erziehung.html.

Bundesministerium fir Gesundheit. Nationaler Aktionsplan
2015-2020 zur Elimination der Masern und Roteln in Deutsch-
land. Bundesministerium fiir Gesundheit 2015.

World Health Organization. 9th Meeting of the European Regio-
nal Verification Commission for Measles and Rubella Elimi-
nation (RVC): Report of virtual meeting sessions. Kopenhagen,
Danemark: WHO Regional Office for Europe, 2021.

Rieck T, Steffen A, Schmid-Kipke N, Feig M, Wichmann O, Siedler
A.Impfquoten bei Erwachsenen in Deutschland - Aktuelles aus
der KV-Impfsurveillance und der Onlinebefragung von Kranken-
hauspersonal OKaPlIl, Epid Bull 2020;47:3-26.


www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/Jahrbuch_2020.html;jsessionid=7D675D9B2B7E-6BAD51D276D6249F303A.internet071?nn=2374622
https://www.impfen-info.de/impfempfehlungen/fuer-kinder-0-12-jahre/pneumokokken
https://dgk.de/fileadmin/user_upload/AGMK/presse/AGMK-PK_2009/Fragen_und_Antworten.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Praevention/elimination_03.html
https://ec.europa.eu/commission/presscorner/detail/en/IP_22_702

60

Kapitel 7

Soziookonomischer Status
und Kindergesundheit

Anna Philippi

ZUSAMMENFASSUNG

Kinder und Jugendliche in Deutschland wachsen
unter ungleichen Bedingungen auf. Lebensum-
stande wie Bildung, Einkommen der Eltern und
Wohnverhaltnisse haben direkten Einfluss auf ihren
Gesundheitszustand. Kinder mit niedrigerem sozio-
okonomischen Status haben deutlich schlechtere
Startchancen ins Leben. Ihre Mutter rauchen haufiger
wahrend der Schwangerschaft, sie werden seltener
gestillt, ungesunder ernahrt, leiden haufiger an chro-
nischen Erkrankungen, Entwicklungsstorungen und
psychischen Auffalligkeiten. Es muss ein zentrales
Anliegen jeder Sozial- und Gesundheitspolitik sein,
die soziookonomische Diskrepanz der Gesundheits-
chancen bei den heranwachsenden Generationen
mit noch starkeren Kraftanstrengungen zu verrin-
gern. Dafur ist ein ressortubergreifender Aktionsplan
notwendig.



Deutschland gehort zur Gruppe der reichsten Lander
der Welt und verfuigt iber 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 armutsgefahrdet

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 Minderjahrigen (2). Besonders
hoch sind die SGB-I1-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.

Abbildung 1:

Die Mitte schrumpft, die Rander wachsenn -
Anteil der Bevolkerung in den jeweiligen Lagen
im Zeitverlauf 1984-2018
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Zwar ist die Anzahl der Kinder, die in Armut leben, in
den letzten Jahren leicht zurlickgegangen (2). Insge-
samt zeichnet sich aber seit Mitte der 1980er-Jahre
ab, dass sich die Lebensverhaltnisse in Deutschland
auseinanderentwickeln. Dieser Trend wird besonders
deutlich, wenn man mehrere Dimensionen von Armut,
wie Einkommen, Vermdgen, Wohnsituation und die
Integration in den Arbeitsmarkt einbezieht. 2021 haben
Forscher®innen der Universitat Bremen im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales gezeigt,
dass in der Bevolkerung insgesamt in den letzten vier-
zig Jahren eine deutliche Polarisierung des Wohlstan-
des zulasten der Mitte stattgefunden hat (3).
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Die Verteilung fiir das Jahr 2018 weicht wegen einer leicht verdnderten Datengrundlage minimal
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Quelle: Groh-Samberg et al. 2021 (3); Darstellung von ZEIT-ONLINE
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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 Armutsgefahrdungsquote 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
armutsgefahrdet (1). Man spricht in diesem Zusammen-
hang von relativer Einkommensarmut und meint damit,
dass Armut im Vergleich zum Lebensstandard der Be-
volkerung insgesamt bewertet wird.

Abbildung 2:
Armutsgefdahrdungsquote von Kindern in Deutschland

Im Jahr 2019 lag die Armutsgefahrdungsquote von
Kindern in Deutschland bei 20,5 Prozent und damit
deutlich hoher als die der Gesamtbevdlkerung (15,9
Prozent). Uber 2 Millionen Kinder leben in Haushalten,
die Uber weniger als 60 Prozent des mittleren gesell-
schaftlichen Einkommens verfuigen (1). Fast ein Flinftel
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, gehdren Uberproportional haufig zu dieser

Gruppe (3).
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Wissenschaftler*innen sprechen von ,soziookonomi-
schem Status®, wenn sie Lebensumstande in Kategorien
wie Bildung, Einkommen, kulturelle Praxis, Wohn- und
Eigentumsverhaltnisse beschreiben (5, 6). Dass die Ge-
sundheit von Menschen und insbesondere von Kindern
und Jugendlichen eng mit dem sozio6konomischen
Status ihrer Familien zusammenhangt, haben viele
nationale und internationale Studien belegt. Kinder
und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien
haben sowohl in Bezug auf die korperliche 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 sozio6konomische Faktoren, die die
Gesundheit beeinflussen.

Abbildung 3:
Mutterliches Rauchen in der Schwangerschaft
nach soziookonomischem Status
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Schlechtere Startchancen rund um Schwangerschaft
und Geburt

Schon vor der Geburt sind die Startbedingungen ins
Leben sehr unterschiedlich. Mutter greifen bei niedri-
gem soziodkonomischen Status deutlich haufiger zur
Zigarette als bei héherem soziookonomischen Status
(7). Rauchen in der Schwangerschaft ist einer der wich-
tigsten Risikofaktoren flr Friihgeburtlichkeit und ein
geringes Geburtsgewicht. Kinder, deren Mutter wahrend
der Schwangerschaft geraucht haben, haben langfristig
ein erhohtes Risiko fir Asthma, Mittelohrentziindungen
und Ubergewicht (8). Zwar rauchen seit den 1990er-
Jahren in allen Gesellschaftsschichten immer weniger
Menschen, starke soziale Unterschiede bestehen jedoch
fort.

Schaut man sich an, wer Praventionsangebote 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).

Abbildung 4:

Kenntnis und Inanspruchnahme von universellen
Praventionsangeboten in Abhdngigkeit vom Bildungs-
stand der Eltern (ISCED)
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Quelle: Salzmann et al. 2021 (9)
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Erndhrung

Kinder mit niedrigem Sozialstatus werden seltener ge-
stillt als Kinder mit mittlerem und hohem Sozialstatus.
Wahrend mit 48,9 Prozent fast die Halfte der Kinder
mit hohem Sozialstatus flir mindestens 4 Monate aus-
schlieflich 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 bestatigen
auch aktuelle Auswertungen, die das Bundesinstitut fir
Bevolkerungsforschung auf Basis von Daten des Sozio-
oekonomischen Panels (SOEP) fur die Stiftung Kinder-
gesundheit vorgenommen hat.Je hoher der soziodko-
nomische Status der Familie, desto haufiger werden
Kleinkinder gestillt.

Im Erhebungszeitraum 2016 bis 2020 gaben

» 82,7 Prozent mit geringem soziookonomischen Status,

* 90,2 Prozent mit mittlerem soziookonomischen Sta-
tus und
* 98,9 Prozent mit hohem soziookonomischen Status

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

Abbildung 5a:
Verzehr von frischem Obst und zuckerhaltigen Erfri-
schungsgetranken nach soziockonomischem Status
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Soziodkonomischer Status: M Niedrig M Mittel = Hoch

Quelle: KiGGS Welle 2 (11)

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

Jungen aus sozial benachteiligten Familien weisen eine
4,1-fach hohere Adipositas-Haufigkeit auf und Madchen
eine 4,4-fach hohere Wahrscheinlichkeit, an Adipositas
zu leiden, als Jungen und Madchen aus Familien mit so-
ziodkonomisch hoherem Status (11). Hier ist die Schere
erschreckend schnell auseinandergegangen, denn in der
nur ein Jahrzehnt zuvor durchgefihrten Erhebung der
Welle 1 der gleichen KiGGS-Studie war die Adipositas-
haufigkeit zwischen niedrigem und hohem soziodkono-
mischen Status nur etwa dreifach unterschiedlich (12).

Abbildung 5b:
Adipositas-Haufigkeit von Jungen und Madchen nach
soziookonomischem Status
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Quelle: KiGGS Welle 2 (12)



Korperliche Gesundheit

In der zweiten Welle der KiGGS-Studie des RKI wurden
von 2014 bis 2017 die Eltern von 3- bis 17-jahrigen
Kindern und Jugendlichen befragt, wie sie den Gesund-
heitszustand ihrer Kinder einschatzen. Das Ergebnis: Je
niedriger der Sozialstatus der Familie, desto haufiger
wird der allgemeine Gesundheitszustand der Kinder als
nur mittelmatfig, schlecht oder sehr schlecht beurteilt.
Von dauerhaften gesundheitlichen Einschrankungen
sind Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedri-
gem Einkommen zu 6,0 Prozent betroffen, wahrend es
von den Gleichaltrigen aus der hohen Einkommens-
gruppe 2,1 Prozent sind (11).

Auch die SOEP-Auswertungen des Bundesinstituts fir
Bevolkerungsforschung fur die Stiftung Kindergesund-
heit bestatigen dieses Phanomen.Je niedriger der so-
ziookonomische Status der Familie, desto haufiger wird
der allgemeine Gesundheitszustand des Kindes als nur
zufriedenstellend, weniger gut oder schlecht beurteilt.

So schatzte im Erhebungszeitraum 2016 bis 2020 rund
jedes achte Elternteil (11,8 Prozent) aller Kinder, die

in den 20 Prozent soziookonomisch am schlechtesten
gestellten Familien aufwachsen, den Gesundheits-
zustand des Kindes als lediglich zufriedenstellend

oder schlechter ein.Von den Familien mit mittlerem
soziookonomischen Status berichtet hingegen nur
rund jedes 18. Elternteil (5,7 Prozent) von einem der-
art schlechten Gesundheitszustand. In den 20 Pro-

zent soziookonomisch am besten gestellten Familien
(hoher soziookonomischer Status) wurde eine derartige
Gesundheitseinschatzung sogar nur von jedem 30.
Elternteil (3,4 Prozent) gedufiert. Und diese subjektive
Einschatzung der Eltern scheint sich auch in entspre-
chenden Diagnosen zu bestatigen: Schon im Alter von
etwa drei Jahren sind Kinder mehr als dreimal so haufig
von Entwicklungsstorungen betroffen, wenn ihre Eltern
nicht erwerbstatig sind (13).

Die Einschulungsuntersuchungen des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes Brandenburg zeigen bei Kindern aus
sozial benachteiligten Familien im Alter von funf bis
sechs Jahren haufiger korperliche, kognitive, emotionale,
sprachliche und motorische Entwicklungsdefizite als
bei Kindern aus sozial bessergestellten Familien.

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei chronischen Erkrankun-
gen (13).

Abbildung 6a:

Kinder mit einer allgemeinen Entwicklungsstorung

und Erwerbsstatus der Eltern
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Abbildung 6b:
Kinder mit chronischem Befund
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Mundgesundheit

Kinder und Jugendliche mit niedrigem soziookonomi-
schen Status putzen sich seltener die Zahne und neh-
men seltener zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen
in Anspruch (KiGGS-Studie, 2014-2017). Mehr als ein
Drittel der Befragten mit niedrigem soziookonomischen
Status gibt an, weniger als empfohlen (2-mal taglich,
bei den 0- bis 1-Jahrigen 1-mal taglich) die Zahne zu
putzen, bei hohem soziookonomischen Status sind es
gerade einmal 14 Prozent (14). Der Anteil der 3- bis
17-Jahrigen, die seltener als einmal jahrlich zur zahn-
arztlichen Kontrolle gehen, betragt 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 Moglichkeiten zur sozialen Teilhabe (Ge-
meinschaft, Sport, Kultur und andere auferhdusliche
Aktivitaten). Daraus ergeben sich psychosoziale Be-
lastungen, die sich haufig auch in der Gesundheit und
dem Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugend-
lichen widerspiegeln. So sind Kinder und Jugendliche,
die in Familien mit niedrigem soziodkonomischen
Status aufwachsen, deutlich haufiger von psychischen
Auffalligkeiten betroffen als Kinder und Jugendliche
aus soziodkonomisch bessergestellten Familien. Fast
jedes vierte Madchen und fast jeder dritte Junge aus
Familien mit niedrigem soziodkonomischen Status sind
psychisch auffallig, weisen also emotionale Probleme,
Probleme mit Gleichaltrigen, Verhaltensprobleme oder
Hyperaktivitat auf. Bei Heranwachsenden mit hoherem
soziookonomischen Status sind es nur etwa jedes 15.
Madchen 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, Madchen 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
hoherem Wohlstand klagten in der HBSC-Kinder-und-
Gesundheitsstudie 2017/2018 seltener tber psycho-
somatische Beschwerden wie Bauch-, Rlicken- oder
Kopfschmerzen und Einschlafprobleme als Jugendliche
aus Familien mit geringerem Wohlstand (16).

Fritherkennungsuntersuchungen

Kinder mit niedrigem Sozialstatus nehmen (KiGGS-Stu-
die des RKI 2009-2012) seltener an Friherkennungs-
untersuchungen (U3-U9) teil als Kinder aus der hohen
Statusgruppe (94,6 Prozent gegenuber 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 sozio6konomi-
schen Status sind viermal so haufig einer hduslichen
Rauchbelastung durch Passivrauchen ausgesetzt wie
Kinder und Jugendliche mit hohem soziockonomi-
schen Status (26,4 Prozent zu 8,2 Prozent) (10).

Abbildung 7:
Rauchen und Passivrauchbelastung® bei 11- bis 17-Jahrigen nach Sozialstatus
Prozemt
50
Aktuelles Rauchen Passivrauchbelastung

- (mehrmals pro Woche/taglich)
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0 * Passivrauchbelastung” bezieht sich
nur auf nichtrauchende Jugendliche.
Quelle: KiGGS Welle 1 2009-2012,
RKI 2015 (13)
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 Insgesamt rauchen Jugendliche mit niedrigem (8,0
Prozent) und mittlerem (7,9 Prozent) sozialokonomi-
schen Status rund doppelt so haufig wie Gleichaltrige
aus der hohen Statusgruppe (4,0 Prozent) (15).

Abbildung 8:
Aktuelles Rauchen bei 11- bis 17-Jahrigen nach Geschlecht und sozio6konomischem Status
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Gewalterfahrungen

Gewalt an Kindern kommt in allen sozio6konomischen
Schichten vor. Kinder aus Familien mit niedrigem
soziookonomischen Status werden aber haufiger und
~intensiver” geschlagen als andere Kinder. Laut der Ge-
waltstudie der Universitat Bielefeld von 2013 (18) ge-
ben Heranwachsende in prekaren Lebenslagen haufiger
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 prekaren 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 hochsten Armutserfahrungen gehoren etwa

3- bis 4-mal haufiger zu dem Viertel der Eltern, die das
starkste Ausmaf von gewalttdtigen oder missachtenden
Erziehungspraktiken zeigen.

Hat sich der Einfluss des sozio6konomischen
Status auf die Kindergesundheit innerhalb der
vergangenen zehn Jahre verandert? Das Bun-
desinstitut fur Bevolkerungsforschung hat fur
die Stiftung Kindergesundheit Daten des Sozio-
oekonomischen Panels (SOEP) ausgewertet, um
diese Frage zu beantworten.

Das SOEP ist die grofite und am langsten
laufende multidisziplindre Langzeitstudie in
Deutschland. Seit 1984 werden dafiir jedes Jahr
rund 30.000 Menschen in etwa 15.000 Haus-
halten befragt.

In einem komplexen Verfahren wurden aus
bestimmten ,Mutter und Kind*“Fragebogen und
Informationen, die Aufschluss zum soziookono-
mischen Status der Eltern geben, ein Analyse-
datensatz erstellt. AnschlieBend wurde die
Jahresspanne 2011 bis 2020 untersucht.

Das Ergebnis: Der Zusammenhang zwischen
soziodkonomischem Status und allen unter-
suchten Indikatoren der Gesundheit (sub-
jektiver Gesundheitszustand, Stillverhalten,
Krankenhausaufenthalte, Erkrankungen) ist im
letzten Jahrzehnt im Wesentlichen unverandert
geblieben.

Eine mogliche Interpretation: Der mafRgeb-
liche Einfluss der Bedingungen, unter denen
ein Kind in Deutschland aufwdchst, 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
soziookonomischen Status auf die Gesundheit
von Kindern in grofem Mafde abzuschwachen.
Trotz einer Vielzahl an Gesetzen, Kampagnen
und Prdventionsprogrammen bleibt dieser Ein-
fluss offenbar unverandert bestehen.

Die Stiftung Kindergesundheit dankt Herrn Dr. Thomas
Skora, wissenschaftlicher Mitarbeiter am Bundesinstitut
fur Bevolkerungsforschung (BiB), fur die Auswertung
der Daten und seine kompetente Unterstitzung.



Fazit

Gesundheitsbeeintrachtigungen und -risiken, die bereits
in frihen Jahren auftreten, haben haufig langfristige
Auswirkungen und beeinflussen die Gesundheit im
Erwachsenenalter. Auch gesundheitsschadliche Ver-
haltensmuster und Lebensstile im Kindesalter (Ernah-
rung, der korperlichen Aktivitat, des Rauchens oder der
Gewalt) verfestigen sich haufig im Jugend- und Erwach-
senenalter und legen damit den Grundstein fur einen
schlechten Gesundheitszustand im spateren Leben.
Pravention ist hier das Stichwort. Doch wie kann es
gelingen, durch Pravention einen negativen Einfluss des
soziookonomischen Umfeldes auf die Kindergesundheit
auszugleichen?

Es sind nicht nur sozial determinierte Verhaltensmus-
ter im Lebensstil wie zum Beispiel die Ernahrung, die
soziale Unterschiede in der Gesundheit von Kindern
erklaren. Auch Lebensbedingungen wie Wohnsituation
oder Armut spielen eine entscheidende Rolle (18).

Ein Praventionsansatz, der allein darauf abzielt, das
Gesundheitsverhalten zu verbessern (Verhaltenspra-
vention), wie zum Beispiel eine Ernahrungsberatung,
die sich an bestimmte Zielgruppen richtet, kann zwar
benachteiligte Kinder erreichen, soziale Unterschiede in
der Gesundheit einer Gesellschaft aber nicht grundsatz-
lich verringern. lhnen liegen soziale und 6konomische
Probleme unserer Gesellschaft zugrunde. Um ihnen zu
begegnen, braucht es weiterreichende Ansatze (Verhalt-
nispravention). Sie mussen zum Beispiel die Wohnge-
genden und Lebensbedingungen verschiedener sozialer
Gruppen starker in den Blick nehmen.
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Das Ausmaf sozialer Unterschiede in der Kinderge-
sundheit macht betroffen. Es ist ungerecht und einem
wohlhabenden Land wie Deutschland nicht wirdig,
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 soziooko-
nomische Diskrepanz der Gesundheitschancen bei den
heranwachsenden Generationen mit noch starkeren
Kraftanstrengungen zu verringern. Deutschland kann
es sich nicht leisten, einen grofRen Teil der nachsten
Generation zuriickzulassen - 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 mussen wirksam verstarkt
werden.

e Die in Deutschland unakzeptabel hohe
Kinderarmut ist durch gezielte MaRnahmen
nachhaltig zu reduzieren, auch mit spezifisch
auf Hochrisikogruppen fokussierten Stra-
tegien. Armutsbekampfung muss auf samt-
lichen Ebenen des foderalen Systems (Bund,
Lander und Kommunen) sowie allen daftir
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
Verhaltenspravention sind verhaltnispraven-
tive Mafinahmen zur Gesundheitsforderung
fur die gesamte Population von Kindern und
Jugendlichen und fur Hochrisikogruppen
konsequent auszubauen und zu starken, ein-
schlieBlich verhaltnispraventiver Strategien
in Lebenswelten wie Bildungseinrichtungen
(Kita, Schule), die praktisch aller Kinder errei-
chen. In anderen Landern bereits erfolgreich
eingesetzte verhaltnispraventive Strategien
sollten soweit moglich auch in Deutschland
angewendet werden.
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Kapitel 8

Ernahrung

und Ubergewicht

Stiftung Kindergesundheit

ZUSAMMENFASSUNG

Fur 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 Nahrstoff-
zufuhr hin. Heranwachsende sollten mehr Obst,
Gemuse 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 Ernah-
rungspolitik, Gesundheitsrisiken, die im Zusammen-
hang mit dem Lebensmittelkonsum stehen,und die
Verbesserung des Ernahrungsverhaltens zu beein-
flussen. Eine gesunde Schulverpflegung mit verbind-
licher Umsetzung des DGE-Standards sowie eine
Beschrankung der an Kinder und Jugendliche ge-
richteten Bewerbung ungesunder Lebensmittel sind
zwei wichtige Mafinahmen, um die Ernahrungssitu-
ation von Kindern und Jugendlichen zu verbessern.
Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund einer
pandemiebedingten Zunahme von Ubergewicht und
Adipositas unter Kindern und Jugendlichen.



In jeder Lebensphase ist eine ausgewogene und be-
darfsgerechte Ernahrung wichtig. In der Kindheit und
Jugend hat die Ernahrung jedoch einen besonders
wichtigen Stellenwert (1). Bedingt durch Wachstum und
Entwicklung haben Kinder und Jugendliche bezogen
auf das Korpergewicht einen viel hoheren Nahrstoff-
bedarf als Erwachsene, sodass eine unzureichende oder
unausgewogene Ernahrung sehr viel schneller nach-
teilige Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit und
Gesundheit hat. Eine gute Nahrstoffversorgung fordert
die korperliche und geistige Entwicklung, die Konzen-
trations- und Leistungsfahigkeit und die Immunabwehr
(2). Auch bilden sich vor allem im friihen Kindesalter
Vorlieben und Essgewohnheiten aus, die im hohen
Mafie 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 jlingeren Vergangenheit stark
verandert, was auch mit Veranderungen von Lebens-
mittelverzehr und Nahrstoffversorgung einhergeht (1).
Daher ist es eine wichtige Aufgabe der Ernahrungs- und
Gesundheitspolitik, mogliche Gesundheitsrisiken, die im
Zusammenhang mit dem Lebensmittelkonsum stehen,
und die Verbesserung des Ernahrungsverhaltens zu be-
einflussen (4).

Wie gesund ernahren sich Kinder und Jugendliche

in Deutschland?

Im Rahmen der EsKiMo-Studie, einem Teil der bundes-
weiten KiGGS-Untersuchung zur kindlichen Gesundbheit,
wurden eingehende Daten zum Lebensmittelverzehr
bei 6- bis 11-jahrigen Kindern und 12 bis 17 Jahre alten
Jugendlichen erhoben (1). Die tatsachliche Ernahrungs-
weise weicht stark von den Zufuhrempfehlungen ab
(siehe Tabelle 1): Die meisten Kinder und Jugendlichen
essen zu wenig Obst und Gemuse. 80 Prozent der
Kinder essen weniger als die Halfte der empfohlenen
Menge an Gemuse. Bei Obst zeigt sich ein dhnliches
Bild: Auch hier essen 60 Prozent der Kinder weniger
als die Halfte der empfohlenen Verzehrmenge. Bei den
Jugendlichen liegt der entsprechende Anteil fir Gemd-
se bei 49 Prozent (Madchen) bzw. 65 Prozent (Jungen)
und fur Obst bei 60 Prozent (Madchen) bzw. 79 Prozent
(Jungen). Auch Lebensmittel mit einem hohen Anteil an
komplexen Kohlenhydraten, zu denen z. B. Vollkornbrot,
Getreideprodukte, Vollkornnudeln, Reis und Kartof-

feln zahlen, werden in zu geringen Mengen verzehrt.
So nimmt ein Grofteil der Kinder und Jugendlichen
(63-69 Prozent) nur zwischen 50 Prozent und weniger
als 100 Prozent der empfohlenen Menge zu sich (1).
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Ein Grofteil der Kinder und Jugendlichen verzehrt auch
wenig Milch und Milchprodukte. Bei den 6- bis 11-Jahri-
gen verzehren 57 Prozent der Madchen und 49 Prozent
der Jungen weniger als 50 Prozent der empfohlenen
taglichen Menge, bei den Jugendlichen sind es ca. 47
Prozent. Auch der Anteil an Fisch in der Ernahrung ist
niedrig, die Verzehrempfehlung fiir 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 Madchen bzw. 56
Prozent der Jungen im Alter von 6 bis 11 Jahren und

49 Prozent der Madchen und 61 Prozent der Jungen im
Alter von 12 bis 17 Jahren uber 150 Prozent der emp-
fohlenen Menge an Fleisch- und Wurstwaren zu sich (1).
Auch der Verzehr von Fast Food ist hoch. Ungefahr 31
Prozent der Kinder und Jugendlichen essen mehr als
zwei Portionen Fast Food pro Woche, wobei Jungen mit
38 Prozent deutlich haufiger zugreifen als Madchen (24
Prozent). Auch steigt mit zunehmendem Alter der Fast-
Food-Verzehr an: Wahrend im Alter von 3 bis 6 Jahren
10 Prozent der Madchen und 15 Prozent der Jungen
mehr als zwei Portionen Fast Food pro Woche essen, so
sind es in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen 32
Prozent (Madchen) bzw. 61 Prozent (Jungen) (5). Pizza
ist das am meisten verzehrte Fast Food, gefolgt von ge-
fulltem Fladenbrot und Fleisch- und Wurstgerichten wie
z.B. Currywurst (6).

Gleiches trifft fur die sogenannten geduldeten Lebens-
mittel wie SiiRigkeiten, Limonade oder Geback zu. Unter
den 6- bis 11-jahrigen Kindern konsumieren 80 Prozent
der Madchen 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
(Madchen) bzw. 62 Prozent (Jungen) (1).

Gemessen an den Empfehlungen der optimierten
Mischkost trinkt die Mehrheit der Jugendlichen aus-
reichend, wahrend ein erheblicher Anteil der Kinder

zu wenig trinkt. Die Zufuhr an Getranken liegt bei 49
Prozent der 6- bis 11-jahrigen Madchen und bei 34
Prozent der Jungen unter der empfohlenen taglichen
Trinkmenge. Bei den Jugendlichen erreichen nur 20
Prozent der Mddchen und 17 Prozent der Jungen die
Empfehlung nicht. Bezuiglich der Getrankeauswahl fallt
positiv auf, dass der Anteil an Wasser gestiegen und der
Verzehr von stiRen Getranken wie Saften, Limonade und
Cola im Vergleich zur Voruntersuchung aus dem Jahr
2006 zurlickgegangen ist. Trotz des Riickgangs wird der
Konsum zuckerhaltiger Getranke aber immer noch als
zu hoch eingestuft (1).
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Tabelle 1:

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

Anteil in % der erreichten Empfehlung nach der

Lebensmittel
optimierten Mischkost
. Die meisten Kinder und viele Jugendlichen
Gemiuse . .
essen zu wenig Gemiise
Die meisten Kinder und viele Jugendlichen
Obst

essen zu wenig Obst

Lebensmittel mit hohem Koh-

lenhydratanteil (z.B. Vollkorn-

brot, Getreideprodukte, Kar-
toffeln, Reis, Nudeln)

Der Anteil an Lebensmitteln mit hohem
Kohlenhydratanteil ist zu gering

Milch, Milchprodukte

Viele Kinder und Jugendliche verzehren
zu wenig Milch und Milchprodukte

Der Fleisch- und Wurstverzehr ist bei Kindern

Fleisch-, Wurstwaren

und Jugendlichen zu hoch

Fisch

Die meisten Kinder und Jugendlichen
essen zu wenig Fisch

Geduldete Lebensmittel: z.B.
SuRigkeiten, Geback, Limo-
nade, Knabbereien

Der Verzehr an geduldeten Lebensmitteln ist
bei Kindern und Jugendlichen zu hoch

Denecae

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

Die EsKiMo-Studie Welle 2 zeigte, dass bei Kindern Brot,
SuRwaren, Kuchen und Milchprodukte die quantativ
wichtigsten Energielieferanten sind; bei den Jugendli-
chen sind es Brot, Sif3waren, Milchprodukte und Wurst-
waren. Die ermittelte mediane Energiezufuhr ist bei den
6- bis 11-jahrigen Madchen sowie bei den Jugendlichen
beider Geschlechter etwas niedriger als die entspre-
chenden Referenzwerte, bei den 6- bis 11-jahrigen
Jungen entspricht diese nahezu den Referenzwerten (1).

Das unausgeglichene Verhaltnis zwischen Lebens-
mitteln, die nach den Empfehlungen reichlich bzw. nur
in begrenzten Mengen verzehrt werden sollten, fiihrt
zu einer unausgewogenen Nahrstoffversorgung: Die
Eiweifdzufuhr pro Kilogramm Korpergewicht ist bei den
meisten Kindern und Jugendlichen hoher 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 hochstens 10
Prozent, idealerweise nur 5 Prozent der Energiezufuhr
(7),d. h.deutsche Kinder und Jugendliche verzehren im
Mittel viermal so viel Zucker, als wiinschenswert ware.

Der Verzehr an Fast Food ist ebenfalls erschreckend
hoch: Fast Food tragt bei Madchen 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 Nahrstoffzufuhr im Kindes- und
Jugendalter. Der Verzehr an Obst, Gemuse und Getreide-
produkten sollte deutlich erhoht und der Fleisch-und
Wurstkonsum gesenkt werden. Ein besonderes Augen-
merk ist auf die Reduktion des hohen Zuckerverzehrs,
z.B. durch Kuchen, Si3igkeiten und weiterhin auch
aus zuckerhaltigen Getranken wie Limonaden, Brause-
getranken, Fruchtsaften und Fruchtsaftgetranken, zu
richten (1). Eine Anderung des aktuellen Ernidhrungs-
verhaltens ist unbedingt anzustreben,um Fehl- und
Mangelerndhrung und bei zusatzlich geringer korper-
licher Bewegung auch Ubergewicht und Adipositas
vorzubeugen (8).




Was beeinflusst das Erndhrungsverhalten?

1) An Kinder und Jugendliche gerichtete Werbung

und Kindermarketing

Zahlreiche unterschiedliche Faktoren tragen zur Ent-
stehung einer ungesunden Erndahrungsweise 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 waren besonders fur die Ernahrung von Kindern
geeignet. Allerdings sind die meisten dieser Lebens-
mittel aus ernahrungsphysiologischer Sicht hochst
unglinstig zusammengesetzt und damit nicht fur den
regelmafdigen 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 Nahrwertprofils
des europaischen Regionalburos der Weltgesundheits-
organisation (WHO) Uberschritt. So empfiehlt die WHO
fur 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 gesifiten Quarkerzeugnisse mit Kinderoptik
uberschreitet mit 10,7 g/100 g den WHO-Grenzwert. Bei
Erfrischungsgetranken fur 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
naturlich vorkommenden Zuckern unterschieden wird.
Bei den Frihstlckscerealien (,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 uber dem von der
WHO empfohlenen Grenzwert von 15 g/100 g.(11,12).
Extrem hohe Zuckergehalte finden sich auch in anderen
speziell fir Kinder angebotenen Produkten wie bei Ge-
treidebreien fur Sauglinge und Kleinkinder (bis zu mehr
als 40 Prozent der Kalorien) und in Fruchtriegeln fur
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 fur Konsumforschung hat im Auftrag
des AOK-Bundesverbands den Zuckergehalt von in
Deutschland angebotenen Friihstuckscerealien (No-
vember 2018 bis Oktober 2019) untersucht und liefert
detaillierte Daten: 99 Prozent der verkauften Kinderce-
realien hatten einen hoheren Zuckergehalt als von der
WHO empfohlen, mit 27 g/100 g war der durchschnitt-
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liche Zuckergehalt sogar fast doppelt so hoch wie

die WHO-Empfehlung. Die 15 sif3esten Frihstlcks-
cerealien wiesen alle einen Zuckergehalt von mehr als
35 Gramm auf; das sufdeste Produkt enthielt sogar

43 Gramm Zucker pro 100 Gramm. In dieser Studie
wurde auch das Einkaufsverhalten untersucht: Familien
kaufen sehr gern Frihstuickscerealien, die durch Ver-
packungsgestaltung und Marketing an Kinder gerichtet
sind, aber auch besonders suf sind. Auch jlingere Men-
schen kaufen Uberproportional haufig stark gesufite
Cerealien. Mit steigendem Alter entscheiden sich die
Kaufer*innen immer ofter flr weniger gesufdte Varian-
ten. Auch bei hoherem sozialem Status werden seltener
stark gesufdte Produkte gekauft (13).

Eine Marktstudie zu Kinderlebensmitteln von food-
watch im Jahr 2021 zeigte, dass der grofRte Teil der an
Kindern beworbenen Lebensmittel ernahrungsphysio-
logisch unausgewogen ist. 242 der 283 (85,5 Prozent)
identifizierten Kinderlebensmittel erflllen nicht die
Nahrwert-Empfehlungen der WHO und enthalten in
der Regel zu viel Zucker, Fett und/oder Salz und sollten
daher uberhaupt 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 ausschlieBlich Kindermar-
keting fur Produkte, die nicht den WHO-Empfehlungen
entsprechen.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die vom Bundes-
ministerium fur Ernahrung und Landwirtschaft Ende
2018 initiierte Nationale Reduktions- und Innova-
tionsstrategie zur freiwilligen Reduktion von Zucker,
unglinstigen Fetten und Salz in verarbeiteten Lebens-
mitteln nicht wirklich zur Verbesserung der Rezeptur
von Kinderprodukten gefiihrt hat. Auch die freiwillige
Selbstverpflichtung der grofiten 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-
nahrungsphysiologisch ungesunde Lebensmittel weiter
massiv an Kinder vermarktet werden (14).

Laut einer Studie der Universitat 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 fur 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 Werbeintensitat
im Fernsehen innerhalb von 14 Jahren um 29 Prozent
erhoht. (15).

Da sich die freiwilligen Vereinbarungen hinsichtlich
Reduktion von Zucker, ungtinstigen 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 fiir ungesunde Lebens-
mittel zu begrenzen.

2) Veranderungen in den Lebensumstdanden

Auch Veranderungen in den Lebensumstanden kdnnen
Auswirkungen auf die Ernahrungsgewohnheiten haben.
Dazu gehort der vermehrte Besuch von Ganztagsschu-
len. Dadurch nimmt die Bereitstellung und auch die
Inanspruchnahme der Gemeinschaftsverpflegung in
Schulen und den Einrichtungen fir die nachschulische
Betreuung zu (18).

Diese Entwicklung spiegelt sich auch in den Ergeb-
nissen der Befragungen im Rahmen der EsKiMo-Studie
wider: Wahrend zum Zeitpunkt der EsKiMo-I-Befra-
gung (2003 bis 2006) in Deutschland 41 Prozent der
Kinder und 51 Prozent der Jugendlichen die Moglich-
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 | von etwa einem Viertel der 6- bis 11-jahrigen
Madchen und Jungen und von 13 Prozent der 12- bis
17-jahrigen Madchen bzw. 19 Prozent der gleichalt-
rigen Jungen. Im Vergleich dazu nahmen laut EsKiMo Il
bereits ca. 43 Prozent der Schiiler*innen die Moglichkeit
einer warmen Mittagsmahlzeit in der Schule mindes-
tens einmal pro Woche wahr, wobei 6- bis 11-Jahrige
mit 31,1 Prozent haufiger taglich in der Schule essen
als die 12- bis 17-Jahrigen (5,3 Prozent) (1, 16). In

etwa zehn Jahren haben sich also sowohl die Verflig-
barkeit als auch die Nutzung der Schulverpflegung
etwa verdoppelt (1). Als haufige Griinde, 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 Wiinschen entspricht (17).

Um den Schulen bei der Umsetzung einer bedarfs-
gerechten und auch ausgewogenen Verpflegung

der Schiler*innen zu unterstiitzen, hat die Deutsche
Gesellschaft fur Ernahrung einen Qualitatsstandard
veroffentlicht, der bisher aber nur im Saarland, in Berlin
und Bremen verpflichtend ist (19). Laut einer Studie zur
Qualitat der Schulverpflegung der Hochschule fiir An-
gewandte Wissenschaften in Hamburg ist der DGE-Qua-
litatsstandard fur Schulverpflegung bei allen befragten

Schultragern/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, wahrend
Schleswig-Holstein im Landervergleich das Schlusslicht
bildet: Dort beinhalten nur 14 Prozent der Vertrage

die entsprechende Forderung. Eine Qualitatskontrolle
erfolgt lediglich bei etwa 27 Prozent der befragten
Schultrager/Schulleiter*innen und eine Zertifizierung
gemaf’ DGE-Standards erfolgt — mit Ausnahme von
Hamburg und dem Saarland - eher zdgerlich (20). Des
Weiteren ergab die Befragung der Schultrager/Schullei-
ter*innen, dass an den Schulen als Zwischenverpflegung
haufig Lebensmittel angeboten wurden, die im Sinne
einer ausgewogenen Erndhrung moglichst selten und in
geringen Mengen verzehrt werden sollten (Tabelle 2).

Tabelle 2:
Angebot an Zwischenverpflegung an den Schulen

ART DER ANGEBOT IN % DER
ZWISCHENVERPFLEGUNG BEFRAGTEN SCHULEN
Brot, Brotchen, Semmeln 95 %

Sufse Backwaren 64 %

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

Frisches Obst 62 %

SuBigkeiten 53 %
Gemuse-Rohkost 35%

Salzige Snacks (z. B. Chips) 8 %

In Prozent, Doppelnennungen waren moglich
Quelle: eigene Darstellung nach Arens-Azedevo et al. 2015 (20)

Getranke konnen an etwa 63 Prozent der Schulen er-
worben werden; hier sind Uberwiegend Mineralwasser
(79,9 Prozent), Fruchtschorle (70,4 Prozent) und Milch/
Milchmixgetranke (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 Schiler eine Schule im Ganztagsbetrieb
besuchten (21), kann eine gesunde Verpflegung in der
Schule einen wichtigen Beitrag fur eine ausgewoge-
ne und bedarfsgerechte Ernahrung von Kindern und
Jugendlichen leisten. Daher muss sichergestellt werden,
dass in den Schulen ein gesundheitsforderndes An-
gebot an Lebensmitteln und Mahlzeiten angeboten
wird. Die Schulverpflegung sollte zusatzlich auch den
geschmacklichen Vorlieben entsprechen und kosten-
gunstig sein. Einen wesentlichen Beitrag kann die in
allen Bundeslandern verbindliche Umsetzung des DGE-
Standards sein (19).



Ubergewicht und Adipositas bei Kindern

und Jugendlichen in Deutschland

In Deutschland wie auch in vielen anderen Industrie-
landern gehort Adipositas zu den lebensstilbedingten
Gesundheitsproblemen. Bei Kindern und Jugendlichen
stiegen die Adipositasraten v. a.in den 1990er-Jahren
an,was Anlass fur entsprechende Mafinahmen zur
Adipositas-Pravention gab (22).

Bei Kindern und Jugendlichen hat die Pravention von
Ubermafiiger Gewichtszunahme eine hohe Relevanz, da
Kinder mit Ubergewicht und Adipositas im Vergleich zu
Gleichaltrigen mit Normalgewicht haufiger unter einem
erhohten Blutdruck, Fettstoffwechselstorungen und
Stoérungen des Zuckerstoffwechsels leiden (23). Zudem
sind Ubergewichtige Kinder einem erhohten Risiko von
Mobbing ausgesetzt (24) und die Lebensqualitat wird
ebenfalls negativ beeinflusst (25).

Seit Anfang der 2000er-Jahre gibt es Hinweise, dass
die Ubergewichts- und Adipositasprivalenz 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-Jahrigen ubergewichtig und
6,3 Prozent davon adipds (27). Etwa zehn Jahre spater
wurden bei der KiGGS-Welle 2 (2014-2017) ahnliche
Ergebnisse ermittelt:

15,4 Prozent der in Deutschland lebenden Kinder im
Alter von 3 bis 17 Jahren waren tbergewichtig und 5,9
Prozent von ihnen adip0s (26).

Abbildung 1:
Ubergewichtspravalenz und Adipositaspravalenz bei
Kindern und Jugendlichen
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Bei den Schuleingangsuntersuchungen in Bayern zeigt
sich ein dahnlicher Trend: Wahrend bei den Untersuchun-
gen zum Schuljahr 2004/2005 9,0 Prozent der Kinder
Ubergewichtig und 3,6 Prozent adipds waren, so waren
8,3 Prozent der Einschulungskinder 2014/2015 uber-
gewichtig und 3,2 Prozent adipds (28). Die bayerischen
Raten sind seit Jahren niedriger als im Bundesdurch-
schnitt, was auf eine bessere soziale Lage der Mehrheit
der Kinder in Bayern zurtickgeftihrt wird (22).

Auch in der Welle 2 der KiGGS-Studie konnte ein Ein-
fluss des soziookonomischen Status auf das Gewicht
von Kindern und Jugendlichen beobachtet werden:
Madchen und Jungen mit einem niedrigen soziooko-
nomischen Status haben eine mehr als viermal hohere
Ubergewichts- und Adipositaspravalenz als jene mit
einem hohen soziodkonomischen Status (26). In der
Welle 1 der KiGGS-Studie war der Haufigkeitsunter-
schied zwischen niedrigem und hohem soziookonomi-
schen Status nur etwa das Dreifache, d. h. die sozio6ko-
nomische Disparitat des Adipositasrisikos hat in nur
einem Jahrzehnt sehr stark zugenommen (33, 34).

Neben dem soziookonomischen Status ist auch das
Alter mit der Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas
assoziiert, die mit zunehmendem Alter ansteigt (vgl. Ab-
bildung 1): So waren 10,8 Prozent der Madchen und 7,3
Prozent der Jungen im Alter von 3 bis 6 Jahren Uberge-
wichtig und davon 3,2 Prozent bzw. 1,0 Prozent adip6s.
In der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen lag der
Anteil der Ubergewichtigen bei den Madchen bereits
bei 16,2 Prozent und bei den Jungen bei 18,5 Prozent,
davon waren 7,7 Prozent bzw. 9,2 Prozent adipos. Der
hochste Anteil an Ubergewicht (Mddchen 20,0 Prozent
bzw.Jungen 21,1 Prozent) wurde bei den 11- bis 13-Jah-
rigen ermittelt (26).
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Anteil Gbergewichtiger ~Anteil adiposer Mdadchen Anteil adipdser Jungen
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Nach Geschlecht und Alter, in Prozent

Ubergewichtspravalenz 90. Perzentil, einschl. Adipositas; Adipositaspravalenz > 97. Perzentil

Quelle: eigene Darstellung, basierend auf Schienkiewitz et al. 2018 (26)



78

Einfluss der Coronapandemie auf das Korpergewicht
und Ernahrungsverhalten von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland

Die Pandemie und ihre Folgen haben zu erheblichen
Veranderungen im Alltag vieler Menschen gefuhrt. Be-
sonders Kinder und Jugendliche waren durch die Kon-
taktbeschrankungen sowie Schul- und KitaschlieRun-
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 durchgefiihrte Erhebung
zeigte, dass 9 Prozent der Kinder in der ersten Welle der
Pandemie Ubermafig 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-Jahrigen, wobei mehr Jungen (24 Prozent)
als Madchen (13 Prozent) betroffen waren (30). Diese
Gewichtszunahme war nicht voriibergehend, sondern
hat sich verfestigt, wie eine weitere Forsa-Umfrage im
Marz/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-Jahrigen hat jedes dritte Kind
(32 Prozent) seit Beginn der Pandemie zugenommen.
Von den Kindern, die bereits vor den pandemiebeding-
ten Einschrinkungen von Ubergewicht betroffen waren,
ist sogar jedes zweite noch dicker geworden. Besonders
beunruhigend ist eine starke Zunahme der soziodko-
nomischen Disparitat der Gesundheit in der Pandemie:
Kinder und Jugendliche aus einkommensschwachen
Familien (< 3.000 Euro/Monat) nahmen doppelt so hau-
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 Adipositaspravalenz bei Kindern und Jugendlichen
2020 zugenommen hat. Der Anteil der erstmals diag-
nostizierten Kinder mit krankhaftem Ubergewicht war
2020 um 9,4 Prozent hoher als 2019 (32).

Pandemiebedingte Einschrankungen haben auch das
Essverhalten bei Kindern und Jugendlichen beeinflusst.
In der ersten Pandemiewelle verzehrten sie im Mittel
mehr Gemuse (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), su-
3en Snacks (20 Prozent) und zuckerhaltigen Getranken
(18 Prozent), besonders bei Kindern im Schulalter ab 10
Jahren und besonders in Familien mit niedrigem sozio-
6konomischen 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 Gemise und Obst
und weniger Fleisch und Fleischprodukte verzehren,
als Eltern angaben, dass ein Riickgang am Obst- und
Gemuseverzehr sowie eine Zunahme des Fleisch- und
Fleischprodukteverzehrs zu beobachten war. Allerdings
aRen etwa 25 Prozent der Kinder mehr Stfigkeiten wie
Schokolade, Kekse etc.,und uber 20 Prozent verzehrten
mehr Knabberartikel wie z. B. Chips (31).



EMPFEHLUNGEN
DER STIFTUNG
KINDERGESUNDHEIT

¢ DGE-Standards fur Kita- und Schulverpfle-
gung sollen in allen Bundesldandern ver-
pflichtend gemacht werden.

¢ An Kinder und Jugendliche gerichtetes
Marketing fur ungesunde Produkte, deren
Nahrwertprofil nicht dem Nutri-Score A oder
B entspricht, soll unterbunden werden.

 Verpflichtende Einflihrung einer farbko-
dierten Kennzeichnung des Nahrwertprofils
von Lebensmitteln mit dem Nutri-Score,um
Familien dabei zu helfen, gestindere Kaufent-
scheidungen zu treffen.

e Besteuerung von zuckerhaltigen Getranken
in Abhangigkeit von der Hohe des Zucker-
gehaltes, die in anderen Landern zu einem
deutlichen Ruickgang der hier konsumierten
Zuckerzufuhr mit grofsem gesundheitlichen
Nutzen fir Kinder und Jugendliche gefiihrt
hat.

e Forderung von Erndhrungsbildung in Kinder-
tagesstdtten und Schulen sowie flr Eltern.
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ZUSAMMENFASSUNG

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



Vielen Medien, Foren und Verbande weisen bereits seit
einigen Jahren auf zu geringe Bewegung von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland hin, also auf einen
Bewegungsmangel. Gleichzeitig hat Ubergewicht zu-
genommen. Kindern verbringen mehr Zeit damit, vor
Bildschirmen ,abzuhangen®, kénnen 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
verandernde Kultur von kdrperbezogenen Idealbildern,
die gepragt ist durch Fitnessideale, Sportlichkeit und
Leistungsfahigkeit 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-
fordersystem 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 fir die 6ffentliche
Gesundheit besonders wichtig. Verlaufsdaten, aktuelle
bundesweite Daten und internationale Vergleichsdaten
konnen Aufschluss dartber geben, wie das Sport- und
Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen aus
gesundheitlicher Perspektive zu bewerten ist, welche
Trends sich abzeichnen und welche Unterschiede sich
gegenliber anderen Nationen zeigen. Hier mochten wir
die Pravalenz des Sport- und Bewegungsverhaltens von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland beschreiben
und dessen Bedeutung fiir die 6ffentliche Gesundheit
anhand aktueller Daten aufzeigen.

Zur gesundheitlichen Relevanz von Sport- und Bewe-
gungsaktivitdten

Die Begriffe ,Bewegung”und ,korperliche Aktivitat” wer-
den synonym verwendet und sind definiert als durch
die Skelettmuskulatur hervorgebrachte Bewegungen,
die mit einer substanziellen Erhéhung des Energiever-
brauchs einhergehen (3). Aus gesundheitswissenschaft-
licher Perspektive werden verschiedene Domanen der
korperlichen Aktivitat wie beispielsweise Bewegung
und Sport in der Schule, Freizeitsport (unterteilt in
organisierten Sport im Verein und nichtorganisierte
Bewegungs- und Spielaktivitaten in der Freizeit) sowie
aktives Transportverhalten unterschieden (4). Diese
Kategorisierung ergibt sich aus den Unterschieden
hinsichtlich der Einflussfaktoren, der Pravalenz und der
gesundheitlichen Effekte der korperlichen Aktivitat in
diesen unterschiedlichen Domanen.
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Regelmafiige korperliche Aktivitat hat vielfaltige posi-
tive Effekte auf die Gesundheit und reduziert insbeson-
dere das Risiko, an nichtliibertragbaren Erkrankungen
wie beispielsweise Adipositas, Typ-2-Diabetes, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder Brust- oder Darmkrebs zu
erkranken (5). Auch sind praventive und therapeutische
Effekte von Sport- und Bewegungsaktivitaten auf die
psychische Gesundheit gut belegt (6). Mangelnde kor-
perliche Aktivitat zahlt demgegeniiber sowohl global
als auch national zu den bedeutendsten gesundheit-
lichen Risikofaktoren und tragt zu einer erheblichen
Verringerung von Lebenserwartung und Lebensquali-
tat bei (5). Schon bei Kindern und Jugendlichen geht
mangelnde korperliche Aktivitat mit gesundheitlichen
Risiken einher. Dazu zihlen neben Ubergewicht und
Adipositas, einem verringerten Wohlbefinden, einem er-
hohten Blutdruck und Storungen des Fett- und Gluko-
sestoffwechsels auch ein erhdhtes Mobbing-Risiko (5).
Die besondere gesundheitliche Bedeutung korperlicher
Aktivitat im Kindes- und Jugendalter ergibt sich auch
durch die Entwicklung von Gesundheitsverhaltens-
routinen und Lebensstilgewohnheiten, die die Basis fur
das Erwachsenenalter bilden. Kinder und Jugendliche,
die regelmafRig korperlich aktiv sind, fihren auch eher
einen aktiven Lebensstil im Erwachsenenalter (7).

Pravalenz des Sport- und Bewegungsverhaltens in
Deutschland

Zur Pravalenz 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-
stande aus vielfaltigen weiteren Erhebungen (z. B. ARRI-
VE) (10) ein differenziertes Monitoring des bewegungs-
bezogenen Gesundheitsverhaltens in verschiedenen
Domanen ermaoglichen.

Erreichung der Bewegungsempfehlung

Wichtigstes Kriterium zur Beurteilung einer ausreichen-
den korperlichen Aktivitat 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 tag-
lich mindestens 60 Minuten mit mindestens moderater
bis hoher Intensitat bewegen (z. B. durch Laufspiele,
Klettern, Fahrradfahren, Schwimmen). In Deutschland
erreichen laut aktuellen Daten der bundesweiten,
reprasentativen Motorik-Modul-Studie nur 25 Pro-

zent der Kinder und Jugendlichen dieses erwlinschte
Mindestmaf? an Bewegung (12). Entsprechend leiden
drei von vier Kindern und Jugendlichen in Deutschland
unter einem potenziell gesundheitsgefahrdenden Be-
wegungsmangel. Bundesweite Daten zeigen ferner, dass
die Gesamtaktivitat der 4- bis 17-Jahrigen Uber ver-
schiedene Domanen 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 Madchen 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
Madchen 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 Madchen (12). Auch inter-
national zeigt sich, dass Kinder und Jugendliche nur
unzureichend korperlich aktiv sind. Eine Analyse von
Bewegungsdaten von 1,6 Millionen Jugendlichen aus
146 Landern kam zu dem Ergebnis, dass weltweit we-
niger als 20 Prozent der 11- bis 17-Jahrigen die WHO-
Empfehlungen flr korperliche Aktivitat im Kindes- und
Jugendalter erreichen (14).

11-13 Jahre 14-17 Jahre

Abbildung 1:
Erreichen der WHO-Bewegungsempfehlungen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
60
50
30 ‘
1:: l |
Gesamt 6-10 Jahre
B Madchen

Jungen

In Minuten, mindestens 60 Minuten korperliche Aktivitat mit mindestens moderater Intensitat pro Tag

Quelle: Daten der Motorik-Modul-Studie von 2014-2017 (13)

Neben dem Alter und dem Geschlecht beeinflusst

auch der Sozialstatus der Kinder und Jugendlichen

das Bewegungsverhalten. Kinder und Jugendliche aus
sozial schwacheren Familien bewegen sich weniger als
Kindern und Jugendliche aus bessergestellten Familien
(13). Besonders betroffen sind Madchen aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus, diese sind im Vergleich zu
Jungen und zu Mddchen aus Familien mit héherem So-
zialstatus insgesamt am wenigsten korperlich aktiv (13).

Trotz zahlreicher Bestrebungen und MafRnahmen, dem
aktuellen Bewegungsmangel im Kindes- und Jugend-
alter entgegenzuwirken, stagniert die Pravalenz der Er-
reichung der WHO-Empfehlungen fiir kérperliche Akti-
vitat sowohl auf nationaler als auch auf internationaler
Ebene (13, 14). Eine Veranderung zeigt sich im Hinblick
auf unterschiedliche Domanen der korperlichen Aktivi-
tat: Wahrend in Deutschland die Gesamtaktivitat von
Kindern und Jugendlichen in den letzten zehn Jahren
relativ stabil geblieben ist,zeigt sich ein Trend hin zu
mehr organsierten Sportaktivitaten und ein Riickgang
von nichtorganisierten Sport- und Bewegungsaktivita-
ten, welche im Folgenden naher beschrieben wird (13).




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 haufiger Mitglieder

im Sportverein als Madchen (13). Der Anteil der Kin-
der in Sportvereinen steigt vom Kindergarten bis zur
Grundschule und nimmt anschlief;end mit Beginn der
Pubertat wieder ab. Die Sportvereinszugehdorigkeit

von Kindern und Jugendlichen in Deutschland liegt im
europdischen Vergleich etwa im Mittel (15). Die Vereins-
mitgliedschaft ist in vielen Fallen nicht ausreichend,
um ein den Bewegungsempfehlungen entsprechendes
gesundheitsrelevantes Mindestmaf an korperlicher Ak-
tivitat zu erfullen. Dies erklart sich durch den begrenz-
ten Umfang an korperlicher und sportlicher Aktivitat
im Vereinssport: Im Durchschnitt erreichen Kinder und
Jugendliche, die Mitglied im Sportverein sind, etwa 99
Minuten pro Woche an Sportvereinsaktivitat (13). Damit
tragt der Sportverein nur in relativ geringem Mafie zum
geforderten Bewegungsumfang von taglich 60 Minuten
bei.Viele Kinder und Jugendliche erreichen trotz Ver-
einssportteilnahme nicht das gesundheitlich erwilinsch-
te Mindestmaf an korperlicher Aktivitat.

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 Sportaktivitaten zahlen bei-
spielsweise Ballspiele mit anderen Kindern im Park
oder auf einem offentlich zuganglichen Sportplatz,
Besuche von Schwimmbadern, Kletterhallen oder auch
Spiele, Fahrradtouren oder Skiausfliige mit der Fami-
lie. Wahrend 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

Abbildung 2:
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im Freien sind ortlich und raumlich weniger gebun-
den als organisierter Sport, sind haufig kostenguinstig
und bieten daher grofRes Potenzial hinsichtlich der
Erfullung der Bewegungsempfehlungen. Zudem kann
nach Studien dadurch die Selbststandigkeit sowie die
gesamte korperliche, kognitive und soziale Entwicklung
der Kinder und Jugendlichen gefordert werden (16).
Allerdings zeigen die Daten der Motorik-Modul-Studie,
dass gerade die Bewegungsumfange von Kindern und
Jugendlichen in diesen nichtorganisierten Sport- und
Bewegungsaktivitaten in den letzten zwei Jahrzehnten
rucklaufig sind (17).

Aktiver Transport

Der aktive Transport, also das Zurlicklegen von alltag-
lichen Wegen mit dem Fahrrad,zu Fu® oder mit dem
Tretroller, kann zusatzlich zu einem Erreichen der Be-
wegungsempfehlungen der WHO beitragen (1). Neben
positiven Gesundheitseffekten wie beispielsweise
einem verringerten Risiko fiir Ubergewicht tragt der
aktive Transport zum Umweltschutz bei und ist meist
kostenguinstiger als die Nutzung motorisierter Ver-
kehrsmittel (2). Kinder und Jugendliche legen pro Tag
meist viele Wege zurlick,zum Beispiel zur Schule,zu
Freund®innen, zu Freizeitaktivitaten oder Einkaufsmog-
lichkeiten. Zwischen den vielfaltigen 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, wahrend die Mehrheit der Jugend-
lichen (ca. 70 Prozent) Freizeitwege (zu Freund®innen,
zum Einkaufen oder zu Freizeitaktivitaten) aktiv zurtick-
legt (18). Besonders auffallig ist, dass Jugendliche lber-
wiegend offentliche Verkehrsmittel fur den Schulweg
nutzen, gefolgt von Fahrradfahren. Lediglich 5 Prozent
aller Jugendlichen nutzen offentliche Verkehrsmittel
fur nichtschulische Wege (18). Unterschiede zwischen
den Geschlechtern sind vor allem bei den Wegen zu
Freund*innen sowie Einkaufsmoglichkeiten zu finden.
Hier zeigt sich, dass Jungen ofter als Madchen mit dem
Fahrrad unterwegs sind.

Anteil verschiedener Verkehrsmittel zu verschiedenen Destinationen
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Schule

Da Kinder und Jugendliche einen grofien Anteil ihres
Alltags in der Schule verbringen und in Deutschland
alle Kinder schulpflichtig sind, stellt die Schule ein
relevantes Setting fur Bewegungsaktivitaten und Be-
wegungsforderung dar. Sowohl der Schulunterricht

(z. B.themen- und methodenbezogene Bewegung im
Unterricht) als auch auBerunterrichtliche Angebote

(z. B. Bewegung, Spiel und Sport in der Pause) kdnnen
dazu beitragen, dass sich Kinder wahrend der Schul-
zeit ausreichend bewegen. Dariiber hinaus bieten der
Schulraum (z. B. bewegungsanregende Schulumge-
bung) und die Schulorganisation und -struktur (z. B.
Sportunterricht oder ,Bewegte Unterrichtskonzepte®)
weitere Gelegenheiten, die Bewegungsaktivitat von
Schuler*innen zu férdern 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 Riickgangs der Bewegungs-
umfange im Sportunterricht in héheren Klassenstufen.
An einem Schultag (8 bis 13 Uhr) ohne Sportunterricht
bewegen sich Grundschulkinder etwa 85 Minuten mit
geringer Intensitat und 34 Minuten moderat bis hoch
intensiv. Auch wahrend eines reguldren Schultages
zeigen Studien einen Rickgang der Bewegungszeit mit
zunehmendem Alter. Trotz zahlreicher Bemuhungen zur
Forderung der Bewegungsumfange in der Schule (z. B.
im Rahmen des Konzepts der ,Bewegten Schule” (21)),
ist die Gesamtbewegungszeit von Schiler*innen eher
gering und bietet Potenzial flr weitere Gesundheitsfor-
derungsmafRnahmen.

Bewegungsverhalten wahrend der Coronapandemie
Im Marz 2020 wurden durch die weltweite Covid-19-
Pandemie MaRnahmen ergriffen, um die Verbreitung
des Virus einzudammen. Kontaktbeschrankungen,
SchlieRung von Kindergarten und Schulen sowie
Sportvereinen und weiteren Freizeiteinrichtungen

(z. B. Schwimmbadern) fuhrten zu entscheidenden
Veranderungen im taglichen Leben der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland und damit auch in ihrem
Bewegungsverhalten (22-25). Dennoch ist wahrend des
ersten Lockdowns im Marz/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 lasst sich vor allem auf eine Zunahme des infor-
mellen Sporttreibens und Spielens im Freien zuruck-
fuhren. Durch die Schliefiung von Kindergarten, Schulen
und Freizeiteinrichtungen hatten Kinder und Jugend-
liche vermutlich mehr Zeit fur Freizeitbeschaftigungen
wie Sport und Bewegungsspiele im hauslichen Umfeld
und in der nahen Wohnumgebung. Durch die friihlings-
haften klimatischen Bedingungen im Marz und April
2020 wurde vor allem das Spielen im Freien begunstigt.
Demgegeniiber zeigte sich im Januar und Februar 2021
ein Ruckgang der korperlichen Aktivitat. Mit nur 16,2
Prozent fiel der Anteil derjenigen, die die Bewegungs-
empfehlungen erfiillten, sogar unter den vorpande-
mischen Wert. Ein drastischer Riickgang 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 zurtick (26). Auch hat sich gezeigt, dass insbe-
sondere bei Kindern und Jugendlichen, die in grof3en
Mehrfamilienhausern leben und keinen Zugang zu
einem Garten hatten, die Sportaktivitaten in der Freizeit
wahrend der Pandemie zuriickgegangen sind (26). Hier
zeichnet sich eine ,neue Risikogruppe® ab, welche unter
Pandemiebedingungen ein erhdhtes Risiko flir Bewe-
gungsmangel aufweist.
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Erfillung der Bewegungsempfehlung vor und wahrend der Pandemie von Kindern und Jugendlichen
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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 korperlich aktiv sind und Sport treiben,
erreichen ca. 70 Prozent nicht das gesundheitlich rele-
vante Mindestmaf. 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. Madchen haben ein hoheres Risiko als Kinder
bzw.Jungen.

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

Vielmehr mussen Bewegungsaktivitaten 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 mussen der Bedarf und die Bedurfnisse von
Risikogruppen besonders adressiert werden, damit
Bewegungsforderung insbesondere die Kinder und
Jugendlichen erreicht, die ein erhohtes Risiko fur 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 verandert hat. Durch die Pande-
mie ergibt sich ein gesteigerter Bedarf an Bewegungs-
forderung.
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EMPFEHLUNGEN
DER STIFTUNG
KINDERGESUNDHEIT

¢ Um Bewegungsforderung fur alle Kinder
und Jugendlichen in Deutschland flachen-
deckend und nachhaltig zu implementieren,
bedarf es einer koordinierten intersektoralen
Zusammenarbeit verschiedener Akteure auf
unterschiedlichen Steuerungsebenen.

¢ Kindern und Jugendlichen sollten Maglich-
keiten und Raume sowohl fur angeleitete
als auch fur nichtangeleitete Sport- und
Bewegungsaktivitaten in Alltag und Freizeit
bereitgestellt werden.

¢ Eine bewegungsanregende raumliche und
soziale Umwelt stellt eine wichtige Voraus-
setzung flr einen bewegungsaktiven Lebens-
stil im Kindes- und Jugendalter dar. Dies
soll in politischen Entscheidungen quer-
schnittlich berticksichtigt werden, beispiels-
weise bei der Stadt- und Verkehrsplanung,
der Schulentwicklung und MaRnahmen zur
Familienforderung. Eine angemessene Teil-
habe von Kindern und Jugendlichen bei der
Gestaltung von z. B. Stadtteilen sollte hier
ermoglicht werden.

* Niederschwellige und vielfdltige Bewegungs-
angebote sind besonders vielversprechend,
auch sozial benachteiligte Kinder und Ju-
gendliche zu erreichen.
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Kapitel 10

Mediennutzung - echte Gefahr
oder Skandalisierung?

Anna Philippi

ZUSAMMENFASSUNG

Die Dauer und Haufigkeit der Mediennutzung von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland nimmt
seit Jahren zu. Die Coronapandemie fuhrte noch
einmal zu einer verstarkten Verlagerung des Freizeit-
verhaltens und des Soziallebens vieler Kinder und
Jugendlicher auf digitale Medienangebote.

Um dieser Entwicklung bestmaoglich zu gestalten,
bedarf es neben weiterer wissenschaftlicher
Begleitung und Analyse einer Praventionsoffensive
und einer deutlichen Forderung von Medienkompe-
tenz. Die Bereiche Aufklarung und Vorsorge mussen
mittels erganzender Madinahmen (u. a. kinder- und
jugendarztliche Mediensuchtscreenings) gestutzt
werden. Auch gilt es die psychologische und psycho-
therapeutische Betreuung fur von Medienmissbrauch
betroffene Kinder und Jugendliche (sowie ihre
Familien) auszuweiten.



Digitale Medien sind ein selbstverstandlicher Teil des
Alltags fur die meisten Kinder und Jugendlichen. Die
Dauer und Haufigkeit der Mediennutzung hat in den
letzten Jahren weiter zugenommen. Viele Aspekte der
digitalen Mediennutzung bedeuten auch fur Heran-
wachsende Information, Bildung und Kommunikation.
Die Covid-19-Pandemie fuhrte jedoch auch zu einer
Zunahme an problematischem Medienverhalten. Immer
wieder machen alarmierende Meldungen Uber exzessi-
ve Mediennutzung und Mediensucht von Kindern und
Jugendlichen die Runde. Doch wie gravierend ist die
Lage?

Nicht nur Substanzen konnen die Psyche verandern und
abhangig machen, sondern auch die Wiederholung be-
stimmter belohnender Verhaltensweisen kann zu einer
Sucht fuhren (1). Dieser Effekt konnte in einer Vielzahl
an Studien - unter anderem im Bereich Glicksspiel-
sucht - belegt werden. Kann aber auch GbermaRige
Mediennutzung slichtig machen? Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) sagt Ja. In der 2022 in Kraft
getretenen Uberarbeitung ihres Klassifikationssystems
fur Krankheiten (International Classification of Diseases,
ICD) erhebt die WHO erstmalig ,Computerspielstorun-
gen“(Gaming Disorder) zu Abhdngigkeitserkrankungen
und ordnet sie den Verhaltenssiichten zu (2). Menschen,
die unter einer solchen Suchterkrankung leiden, haben
keine Kontrolle mehr Uber die Dauer und Haufigkeit des
Spielens. Sie priorisieren es gegeniiber anderen Aktivi-
taten (wie Sport oder soziale Interaktion) und sind nicht
mehr in der Lage, das Spielen trotz drohender negativer
Konsequenzen und erheblichen Leidensdrucks eigen-
standig zu unterbrechen (3). Dieses Verhalten muss uber
eine Zeitspanne von mindestens 12 Monaten bestehen
und zu einem erheblichen Leidensdruck fihren. Hier
zeigen sich bereits viele Parallelen zu anderen Sucht-
erkrankungen (4).

Studien aus der Neurobiologie belegen, dass bei einer
Computerspielsucht dahnliche biologische Prozesse wie
bei stoffgebundenen Siichten stattfinden (5). Auch hier
besteht der Reiz in unmittelbarer Belohnung und Emo-
tionsregulierung. Es ist nachweisbar (6), dass exzessives
Gaming zu strukturellen neuronalen Veranderungen
fuhrt, die insbesondere das Belohnungssystem betref-
fen (7). Dies ist vor allem fir 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 Verbande seit Jah-
ren vor den Folgen ubermafiéigen Medienkonsums (8).
Aus entwicklungspsychologischer Sicht gebe es in den
letzten Jahrzehnten keinen im Ausmaf’ vergleichbaren
neu aufgetretenen Einflussfaktor auf die Kindheit und
Adoleszenz. Die Kommission drangt daher darauf, die
Beschrankung der WHO-Klassifizierung auf Computer-
spiele aufzuheben und auf den umfassenderen Begriff
der ,medienbezogenen Stérungen®zu erweitern.
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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 fur gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) vom Dezember 2020 kommt gar zu
dem Schluss, dass 8,4 Prozent der 12- bis 17-Jahrigen
von einer pathologischen, also krankhaften, Computer-
spiel- oder internetbezogenen Stérung betroffen sind
(9). Die diagnostischen Kriterien orientieren sich hier
an denjenigen fiir stoffgebundene Siichte. Dabei sei fur
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,
Tauschen von Angehdrigen und Freund®innen bzgl. der
Nutzungsintensitdt, Nutzung zur Stimmungsregulation
und Gefahrdung 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 Beeintrachtigungen
der Gesundheit oder des Soziallebens noch nicht vorlie-
gen, aber ein Nutzungsmuster besteht, das ein erhohtes
Risiko fur schadliche Konsequenzen fir die physische
oder psychische Gesundheit der Betroffenen oder
anderer Menschen in deren Umgebung birgt. Kriterien
konnen hier die Nutzungsfrequenz, die Nutzungsdauer,
die Vernachlassigung anderer Aktivitaten und Priori-
taten, nutzungsassoziierte riskante Verhaltensweisen,
negative Konsequenzen des Nutzungsverhaltens oder
deren Kombination sein. Dieses Verhaltensmuster bleibt
haufig bestehen, obwohl sich die Betroffenen des er-
hohten 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 regelmaRigen Abstanden durch Pressemitteilungen
oder Artikel an die Offentlichkeit 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 wahrend der Pandemie. In
einer Langsschnittstudie (11) untersuchten das Deut-
sche Zentrum fiir Suchtfragen im Kindes- und Jugend-
alter,das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf und
die DAK-Gesundheit jingst 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 Uberraschend: Wahrend der Schlieflung von
Schulen aufgrund der Coronapandemie haben sich
Nutzungszeiten von digitalen Spielen und sozialen
Medien laut dieser Studie deutlich erhoht. Kinder und
Jugendliche mit riskanter und pathologischer Nutzung
wiesen besonders hohe Steigerungsdaten auf. Wahrend
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.

Abbildung 1a:
Nutzungsmuster digitaler Spiele vor und unter der
Pandemie
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Abbildung 1b:
Nutzungsmuster sozialer Medien vor und unter der
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Hier gilt es aber zwei Aspekte zu berucksichtigen:

Zum einen sind, wie beschrieben, die Kriterien fir das
Jriskante” Spielverhalten seitens der WHO nicht na-

her definiert. Zum anderen ist es nicht ausschlieBlich
negativ zu bewerten, dass Kinder und Jugendliche sich
in der Corona-Sondersituation der letzten beiden Jahre
temporar starker mit Computerspielen und Social Media
beschaftigten. Digitale Medien wurden in der Zeit der
Lockdowns und Schulschliefiungen auch verstarkt 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 Geflihl
von Zusammengehdrigkeit unterstlitzen und Einsamkeit
vorbeugten. Zudem konnte Stress abgebaut werden.

Dass Kinder und Jugendliche starke Nutzer*innen
digitaler Medien und Formate sind, ist grundsatzlich
kein neues Phanomen: Viele Studien aus den letzten
Jahren legen nahe, dass Kinder und Jugendliche eine
im Vergleich zu Erwachsenen oft deutlich hohere 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-jahrigen Jugendlichen mehr als 2 Stunden pro Tag
den Fernseher bzw. Videogerate nutzen (13). Es wurde
wiederholt postuliert, dass eine hohe Bildschirmnut-
zung bei Kindern und Jugendlichen mit gehauften De-
pressionen, Haltungsschaden und einer Verkirzung der
Aufmerksamkeitsspanne assoziiert sein konnte.

In Bezug auf die Vielzahl von Studien, die von einer
hohen Anzahl an medienabhangigen Kindern und
Jugendlichen ausgehen, weist das Deutsche Kinderhilfs-
werk (14) darauf hin, dass die Studienergebnisse sowohl
eine grofRe begriffliche Vielfalt medialer Risikoberei-
che (beispielsweise ,Internet’, Computerspiel’, ,soziale
Medien®) als auch grofe Varianzen bei der Diagnose
von pathologischer Mediennutzung aufweisen. Haufig
hatten weitere Bedingungsfaktoren einen Einfluss auf
problematische Mediennutzung, wie zum Beispiel die
sozio6konomischen Lebensverhaltnisse von Kindern
und Jugendlichen oder ihre psychologischen Pradispo-
sitionen bzw. Personlichkeitseigenschaften.

Wichtig ist ebenfalls zu unterscheiden, auf welcher
Berechnungsgrundlage die jeweiligen Studien basieren.
Mitunter werden fir die Berechnung der taglichen Bild-
schirmzeit alle Aktivitaten zusammengezahlt, die fir
die junge Generation heute selbstverstandlich online
stattfinden: also Podcasts, Horblicher, 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-



lisierend als ,Mediensucht” bezeichnet wird, ist tatsach-
lich gefahrlich oder krankhaft (15). Generell von einer
intensiven Mediennutzung auf eine problematische
Nutzung oder sogar auf eine Sucht zu schlief3en, ist zu
kurz gegriffen.

Medienpsycholog®innen haben in einer Metastudie den
Gehalt von popularwissenschaftlichen Schlagzeilen

im Zusammenhang mit Mediensucht untersucht. [hnen
ging es um Belege fiir einen Zusammenhang zwischen
der Nutzung von sozialen Medien/Computerspielen

und Schulnoten, Korpergewicht oder Narzissmus. So-
wohl beim schulischen Leistungserfolg als auch beim
Gewicht von Kindern und Jugendlichen lieR sich nur
ein schwacher Zusammenhang mit der Intensitat der
Mediennutzung feststellen. Lediglich der Zusammen-
hang zwischen Narzissmus und dem Nutzungsverhalten
in sozialen Netzwerken wird von empirischer Forschung
unterstitzt (16).

Tieferliegende Ursachen beriicksichtigen -
Medienkompetenz stirken

Forscher*innen diskutieren im Ubrigen,ob die Medien-
nutzung selbst ursdachlich ist - oder ob anders gela-
gerte Konflikte und Probleme die genannten Folgen
herbeifiihren und problematisches Spielen eine weitere
Form des Umgangs mit diesen Ausgangsproblemen ist.
Es ist nicht immer eindeutig, ob es sich um eine undi-
rektionale Kausalitat oder um eine Korrelation handelt.
Ob es beispielsweise einsame und depressive Jugend-
liche sind, die besonders haufig 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 Verstarker fur vorhandene Probleme. Sie
konnen gesellschaftliche Tendenzen und Schwachstel-
len im sozialen Gefiige verscharfen. Es sind z. B. Kinder
und Jugendliche mit schwierigen familiaren Umstanden,
mit psychisch kranken Eltern oder insgesamt instabilem
sozialen Umfeld, die Uberproportional hdufig Suchtver-
halten entwickeln. Auch Heranwachsende mit Defiziten
in der sozialen Interaktionsfahigkeit und Selbstwert-
regulierung sowie solche mit ungunstigen Bewalti-
gungsstilen sind besonders gefahrdet. Haufig treten
Internet- und Computerspielsucht auch gemeinsam mit
anderen psychischen Stérungen (wie z. B. Depression,
Angststorung, ADHS) auf (17).
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Ein verengter, kulturpessimistischer Blickwinkel, wie er
in vielen Medienberichten zum Thema Mediennutzung
im Kindes- und Jugendalter vorkommt, ist nicht forder-
lich,um dem Thema Mediennutzung gerecht zu werden.
Kinder und Jugendliche mussen als besonders vulne-
rable Gruppe vor gesundheitlichen Schaden durch eine
exzessive Mediennutzung geschutzt werden. Familien,
die einen Leidensdruck verspuren, muss geholfen
werden. Jedwedes mafilose Verhalten, das sich Erwach-
senen nicht erschlieBt, als ,Sucht” abzustempeln (15),
ist aber nicht gerechtfertigt. Wichtig ist eine padago-
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 ermoglichen. Zusatzlich gilt es, mit psycho-
therapeutischen Betreuungsangeboten, Beratungs-
stellen und psychologischer Unterstiitzung anzusetzen.
Katastrophenrhetorik, blofse Medienverbote oder starre
Bildschirmzeiten sind keine adaquate Antwort auf das
Phanomen der Mediensucht. Die Frage nach dem Warum
gerat dadurch in den Hintergrund.

Gesundheitspolitik muss Mediensucht starker

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 Pra-
ventions- und Aufklarungsmafinahmen fiir den Bereich
Mediennutzung effektiv voranzubringen. Ziel muss es
sein, die individuelle Kompetenz im Umgang mit digi-
talen und sozialen Medien nachhaltig zu starken und
eine Sensibilitat fir 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.
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EMPFEHLUNGEN
DER STIFTUNG
KINDERGESUNDHEIT

e Entwicklung einer Praventionsoffensive
.Medienkompetenz*

e Mehr Aufklarung und Starkung der Medien-
kompetenz von Kindern/Jugendlichen sowie
der Elternschaft,z. B. auch durch gezielte
Programme in Kitas und Schulen

e kinder- und jugendarztliche Mediensucht-
screenings

e Gezielte weiterfihrende Datenerhebungen
zu Mediensucht und psychischer Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen mit besonde-
rem Fokus auf zusatzliche Risikofaktoren

WICHTIGE FAKTEN,
ZAHLEN
UND DATEN

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

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

e 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-Jahrigen sind von
einer pathologischen Computerspiel- oder
internetbezogenen Stérung betroffen
(BZgA /2020) (9).
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Kapitel 11

Klimawandel und
Kindergesundheit

Dr. Julia Schoierer
Prof. Dr. Stephan Bose-O'Reilly
Dr. Christian Roef3ler

ZUSAMMENFASSUNG

Bereits heute verursacht die globale Erwarmung
des Klimas grof3e Gesundheitsprobleme und wird

in den kommenden Jahren zu massiv wachsenden
gesundheitlichen Herausforderungen fuhren. Kinder
und Jugendliche sind als vulnerable Gruppe in be-
sonderem Mafe von den gesundheitlichen Folgen
des Klimawandels betroffen. Die in Deutschland am
wahrscheinlichsten und am haufigsten auftretenden
Effekte sind eine Zunahme von vektorubertragenen
Erkrankungen, allergischen bzw. respiratorischen
Erkrankungen sowie Belastungen durch Extrem-
wetterereignisse (Hitze) und UV-Strahlung. Das Aus-
maf3 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.



Der Klimawandel hat weitreichende Folgen fur die
menschliche Gesundheit und wird bereits jetzt vieler-
orts zur existenziellen Bedrohung. Durch eine Vielzahl
an Mechanismen kann der Klimawandel zu immensen
Gesundheitsrisiken flhren. Mit dem Fortschreiten des
Klimawandels wird in den kommenden Jahren und Jahr-
zehnten auch das Ausmaf des Gesundheitsrisikos wei-
ter steigen. Unsere heutigen Mafinahmen zur Eindam-
mung des Klimawandels werden Uber das Ausmaf} des
okologischen Wandels, die Veranderung von Flora und
Fauna, die Lebensbedingungen auf der Erde und letzt-
lich das menschliche Leben entscheiden. In den vergan-
genen Jahren wurden die Einfliisse 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
Umwelteinflusse wie z. B. Hitze zu reagieren, und weil
ihr Wohlergehen oft von Bezugspersonen abhangt. Zum
anderen werden Kinder und Jugendliche am langsten
von den Folgen des Klimawandels betroffen sein und
in einer veranderten Welt leben missen. Wahrend die
Mechanismen der Auswirkungen des Klimawandels auf
die Kindergesundheit weitestgehend verstanden sind,
ist deren Ausmaf nach wie vor nur unzureichend unter-
sucht und oft aufgrund einer multifaktoriellen Genese
nur schwer zu erfassen. Fest steht, dass die Untatig-
keit im Kampf gegen den Klimawandel grofie Auswir-
kungen auf das Leben von Kindern und Jugendlichen
sowie kunftiger 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 haufigsten auftretenden Auswirkungen: eine Zunah-
me von vektoriibertragenen 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 fiir die Folgen des
Klimawandels auf die Kindergesundheit dargestellt
wurden (u. a. 2, 3), entsprechende Publikationen
bzw. Datenquellen fiir Deutschland gesucht. Dazu
wurde eine extensive Literatursuche in PubMed
durchgefiihrt. In Form eines narrativen Interviews
wurden zu relevanten Themengebieten Daten bzw.
Studien fir Deutschland gefunden, die wir auf-
bereitet haben. Ferner erfolgte eine retrospektive
Auswertung der Fallzahlen fir Dehydratation (E86)
im Dr. von Haunerschen Kinderspital.
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FSME als Beispiel fiir vektoriibertragene 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 veranderte Niederschlagsmuster
wie Starkregen und Durreperioden. Diese klimatischen
Veranderungen beglinstigen die Ausbreitung diverser
Infektionserkrankungen, welche sich in vektortbertra-
gene, durch Lebensmittel Ubertragene und durch Was-
ser Ubertragene Erkrankungen unterteilen. Vektoren wie
Micken, Zecken und Sandfliegen sowie sich in ihnen
reproduzierende Krankheitsverursacher (Pathogene)
treffen demnach haufig auf glinstigere 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
(Gelbfiebermiicke) und Aedes albopictus (Asiatische
Tigermucke) in Europa beobachtet (5). Das aktuell weit-
aus bedeutendere Risiko betrifft jedoch die deutliche
Zunahme an bereits heimischen vektorlbertragenen
Erkrankungen wie der Lyme-Borreliose und der Frih-
sommer-Meningoenzephalitis (FSME).

Die Datenerhebung des Robert Koch-Instituts zur FSME
verdeutlicht eine weitreichende Zunahme der FSME-
Falle in Deutschland (6). Wahrend die hochsten Fallzah-
len in der Altersgruppe der tber 50-Jahrigen zu finden
sind, weisen auch Kinder und Jugendliche steigende
Inzidenzen auf. So zeigt sich in den Ubermittelten
Erkrankungen aus Bayern und Baden-Wiurttemberg

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 O 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
Fallen pro 100.000 Einwohner bei Madchen in der Al-
tersgruppe von 0 bis 4 Jahren, bis 3,2 Falle/100.000 Ein-
wohner bei Jungen von 5 bis 9 Jahren. Zudem wurden
auch in neuen Nicht-Risikogebieten vermehrte Falle
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 nordlichere und westlichere Gebiete
vorliegt. Anhand dieser Entwicklung lasst sich trotz der
komplexen Zusammenhange, die der Ausbreitung vek-
torubertragener Erkrankungen zugrunde liegt, ein Trend
fur weitere Vektoren und infektiose Erkrankungen ablei-
ten und erahnen. Es ist daher der konsequente Einsatz
der verfligbaren und wirksamen Impfstoffe auszuweiten,
Praventionsmafinahmen flachendeckend zu erweitern
und FSME bei moglichen Symptomen differenzialdiag-
nostisch in Erwagung zu ziehen.
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Abbildung 1:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner 2016-2020
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Quelle: RKI 2021 (6)

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 CO,-Konzentrationen und Tempera-
turen erhohen die Fotosyntheseleistung von Pflanzen,
wodurch eine grofiere Pollenmenge und Pollen mit
hoherem allergenen Potenzial gebildet werden kdnnen
(7). Die klimatischen Veranderungen fiihren auch zu
zeitlich veranderten Jahreszeiten mit einem friheren
Frihlingsbeginn und oft einer langeren Pollenflugzeit.
Die Pollenintegrale des Deutschen Polleninformations-
dienstes zeigen eine Zunahme der Pollensumme fir
Hasel, Erle, Birke, Graser, sowie der Schimmelpilzsporen
Alternaria und Cladosporium seit 2001 (8). Daruber
hinaus wurde in den letzten Jahren die Ausbreitung
weiterer nichteinheimischer Arten wie der Ambrosia ar-
temisiifolia (Beifufdblattriges Traubenkraut) beobachtet
(9). Ambrosia ist durch ihr besonders hohes allergisches
Potenzial gekennzeichnet, da bereits sehr niedrige Pol-
lenkonzentrationen zu schweren allergischen Reaktio-
nen fuhren kdnnen.

Allergische Erkrankungen gehoren bei Kindern und
Jugendlichen zu den haufigsten Gesundheitsbeschwer-
den. Hierzu zahlen 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 anschlieRender Bildung von spezifischen Antikor-
pern (IgE-Antikdrper) gegen dieses Allergen voraus.

Asthma bronchiale kann jedoch auch nichtallergische
Ursachen haben. Aufgrund der multifaktoriellen Genese
ist der Einfluss der veranderten 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 Zeitraumen (Basis-
zeitraum 2003-2006, Welle 1 2009-2012, Welle 2
2014-2017). Demnach zeigten sich die 12-Monatspra-
valenzen mit 8,8 Prozent fur Heuschnupfen (Pollinosis),
7,0 Prozent fir atopisches Ekzem (Neurodermitis) und




3,5 Prozent fiir Asthma bronchiale. 16,1 Prozent der
Kinder und Jugendlichen leiden demnach (im Zeitraum
von 2014-2017) an einer allergischen Erkrankung. Die
Lebenszeitpravalenzen fur Kinder und Jugendliche wer-
den mit 6,0 Prozent fiir Asthma bronchiale, 11 Prozent
fur allergische Rhinokonjunktivitis und 12,8 Prozent
fur atopisches Ekzem (Neurodermitis) angegeben und
liegen somit auf einem sehr hohen Niveau. Uber die
Untersuchungszeitraume konnte ein leichter Anstieg
beobachtet werden. Die Untersuchung zeigt weiterhin,
dass Uber ein Drittel der 3- bis 17-Jahrigen (37,1 Pro-
zent) eine Sensibilisierung gegen die Allergenmischung
SX1, bestehend aus Lieschgras, Roggen, Birke, Beifuf3,
Katzen- und Hundeschuppen, Hausstaubmilbe und

dem Schimmelpilz Cladosporium herbarum, tragen. Mit
hoherem Alter steigt sowohl die Pravalenz 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 flr Asthma bronchiale bei Kindern
ahnliche Werte mit einer leicht steigenden Pravalenz
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 Sudosteuropa
beginnend weit Uber den Kontinent nach Westen und
Norden ausbreiten kdnnen..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 geniligen bereits 5-10 Pollen/m? fir
das Auftreten einer symptomatischen Allergie (12).
AufRerdem kann Ambrosia durch seine spate Blite- und
Pollenflugzeit im Spatsommer und Herbst bei Men-
schen mit bestehenden Pollenallergien zu einer fast
ganzjahrigen Krankheitslast fihren. 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-Wirttemberg aus dem Jahr 2008 (12) zeigte,
dass bereits 10 bis 15 Prozent der untersuchten Kinder
und Jugendlichen eine Sensibilisierung gegenuber
Ambrosia aufweisen, 1990 waren es noch O 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 regelmafige
reprasentative Datenerhebungen notwendig,um die
Pravalenzen und die gesundheitliche Belastung ein-
schdtzen zu kénnen.
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Extremwetterereignisse

Mit dem Klimawandel nehmen Extremwetterereignisse
wie Hitzewellen, Starkregenfille, Uberschwemmun-
gen und Durren an Intensitat und Haufigkeit zu (4).

Fur Deutschland und Mitteleuropa werden vor allem
die Auswirkungen durch Hitze von grofier Bedeutung
sein. So traten z. B. 14 der 20 hochsten Jahresdurch-
schnittstemperaturen und die heifsesten 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 Uber
dem Stand des vorindustriellen Zeitalters (15). Ahn-
liches gilt fur andere Lander in Mitteleuropa wie die
Schweiz oder Osterreich. Die Gesundheitsfolgen durch
Hitze sind bekannt. So treten vermehrt Hitzeerschop-
fung und Hitzschlag, Hitzekrampfe, Sonnenstich und
auch Dehydratationen auf. Insbesondere altere Men-
schen und (Klein-)Kinder sind als besonders vulnerable
Gruppen zu nennen. Kinder haben durch ihre besondere
Physiologie nur unzureichende Fahigkeiten, Hitze zu
kompensieren, und neigen aufgrund eines im Vergleich
zu Erwachsenen hoheren Oberflache-Masse-Verhaltnis-
ses zu schnellerer Dehydratation und Exsikkose (16).
Daruber hinaus weisen Kinder einen hoheren meta-
bolischen Umsatz, ein geringeres Auswurfvolumen des
Herzens auf, sind korperlich aktiver und verbringen
mehr Zeit im Freien.

Es konnte gezeigt werden, dass Hitzewellen wie z. B.im
Jahre 2003 eine enorme Ubersterblichkeit hervorrufen
konnen (17). Wahrend diese Effekte flr die Gesamt-
population in Europa signifikant dargestellt wurden, ist
dies im Kindes- und Jugendalter weniger eindeutig (16).
Einige Untersuchungen aus Spanien, Stidkorea, Oster-
reich, Grobritannien und Australien ergaben jedoch
Hinweise darauf, dass auch Kleinkinder und insbeson-
dere Sauglinge ein erhohtes Mortalitatsrisiko wahrend
Hitzewellen aufweisen konnen (16). Als haufigste Ursa-
che werden hierfur Dehydratation und Magen-Darm-In-
fektionen angegeben. Statistische Auswertungen zur
Krankheitslast durch Hitze unter Kindern und Jugend-
lichen fehlen bislang fast vollstandig. Eine eigene,
aktuelle Datenanalyse aus dem Dr.von Haunerschen
Kinderspital in Munchen untersuchte rein deskriptiv die
Haufung von Dehydratationen (ICD-10: E86) wahrend
der Sommermonate (Mai-September) ab 2003. Diese
sind in der Zusammenschau mit meteorologischen
Daten der Stadt Minchen in Zusammenhang zu setzen.
Nach Angaben des Deutschen Wetterdienstes fanden
sich hier insbesondere in den Jahren 2003, 2006, 2011,
2013,2015 und 2018 die heiResten Sommer (18).
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Die Grafik zeigt, dass die Zahl der behandelten Kin-

der (KIINOT = ambulant; KI11S1/K11S4/KIIS5/KIISAUG =
stationar) in den Jahren seit 2014 deutlich zugenom-
men hat und in allen Jahren ausgenommen 2019 Uber
dem Durchschnittswert der untersuchten Jahre von
39,7 behandelten Fallen (rot gestrichelte Linie) liegt.
Zum Vergleich dazu sind die Hitzetage in Mlnchen seit
2003 nach Angaben des Meteorologischen Instituts der
Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU) Minchen abge-
bildet. Im Munchner Rekordsommer 2015 wurden im Dr.
von Haunerschen Kinderspital besonders viele Kinder
und Jugendliche (148 Falle) ambulant und stationar
behandelt. Hierbei ist zu beobachten, dass die grofie
Mehrzahl der Patient*innen einer stationdren 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

Abbildung 2:

Tendenz zu einer Zunahme an behandlungsbedurfti-
gen Dehydratationen erkennen lassen, sind zumindest
anhand dieser Daten keine vermehrten Falle in den
heifen Sommern vor 2014, mit Ausnahme im Sommer
2003, im Dr.von Haunerschen Kinderspital zu erkennen.
Diese Datenauswertung gibt somit nur erste Hinweise
auf die tatsachliche Entwicklung und Krankheitslast
unter Kindern und Jugendlichen durch Hitze und zeigt
keine eindeutige Korrelation zwischen Intensitat der
Hitzewelle und Patient*innenzahl. Ahnliche Daten
werden jahrlich auf Bundesebene fur hitzebedingte
Erkrankungen fur alle ambulanten und stationaren Ein-
richtungen bendtigt.

Dehydration bei Kindern und Hitzetage in Minchen 2003-2021
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Dehydration bei Kindern und Hitzetage in Minchen (Quelle: Eigene Auswertung, Daten des Dr. von Haunerschen Kinderspitals)
im Vergleich zu Hitzetagen (>30 Grad Celsius), Daten des Meteorologischen Instituts der LMU Mlnchen. Rot gestrichelte Linie =
durchschnittliche Anzahl Dehydration. (KIINOT = ambulant; KII1S1/KI1S4/KI1S5/KIISAUG = stationar)




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 tatsachlich sonnenbrandwirksame Strah-
lung von weiteren Faktoren wie Bewdlkung, in der Luft
schwebenden Aerosolen und der Ozonschicht abhangt
(19). Der Klimawandel bedingt damit durch veranderte
Prozesse in der stratospharischen Ozonschicht die Be-
lastung durch UV-Strahlung (20). Diese wiederum gilt
als Hauptursache fir die Entwicklung maligner Neo-
plasien der Haut (Hautkrebs), welche oft erst Jahre oder
Jahrzehnte nach der eigentlichen Exposition und Veran-
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 flr das

Abbildung 3:
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maligne Melanom (schwarzer Hautkrebs) bei ca. 23.000
und fiir den nichtmelanozytéren (,weiRen®) Hautkrebs
bei ca. 230.000 (21) fur das Jahr 2016. Das Ausmaf’ des
Einflusses des Klimawandels auf die Entstehung von
Hautkrebs kann aktuell noch nicht eindeutig quanti-
fiziert werden (20). Bei der aktuellen Dynamik der Haut-
krebspravalenzen ist in den kommenden Jahrzehnten
und prognostisch am Ende des Jahrhunderts von einer
massiven Krankheitslast durch Hautkrebs auszugehen.
Vor dem Hintergrund der steigenden Pravalenzen und
der vermehrten UV-Belastung kommt individuellen und
strukturellen Schutzmafinahmen (Verhaltens- und Ver-
haltnispravention) eine besondere Bedeutung zu (21).

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
kunftigen Krankheitslast zu bekommen. Der Artikel
fokussiert sich auf die wahrscheinlichsten und in
Deutschland voraussichtlich am haufigsten auftreten-
den Gesundheitsauswirkungen durch den Klimawan-
del auf Kinder und Jugendliche und liefert daher kein
vollstandiges Bild der gesundheitlichen Folgen durch
klimatische Veranderungen. Die zentralen Limitatio-
nen der Arbeit ergeben sich insbesondere durch einen
Mangel an vollstandigen und verlasslichen Daten sowie
unzureichende Standardisierung der Datenerfassung
und -auswertung. Die Daten beruhen oft nur auf kleinen
Kollektiven und sind ortlich und zeitlich begrenzt. Um
eine hohere Aussagekraft und valide, reprasentative
Daten zu erhalten, sind zentral erfasste Krankheitsdaten
z.B. durch die Krankenkassen oder idealerweise in
Form von Registern, wie das Register des RKI fiir FSME,
vonnoten. Aufgrund der multifaktoriellen Genese vieler
untersuchter Erkrankungen und der Komplexitat und
Interdependenz klimatischer und 6kologischer Prozesse
ist eine klare Attribution der dem Klimawandel zuzu-
schreibenden Krankheitslast oft schwierig. Weiterhin
liegen zwischen den tatsachlichen gesundheitsscha-
digenden Ereignissen und dem Symptombeginn oder
Beginn der Erkrankung teils lange Zeitrdume wie im
Falle der Belastung durch Feinstaube 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
fur Kinder und Jugendliche durch Umweltfaktoren und
klimatische Veranderungen, welche sich durch eine
Zunahme von vektoribertragenen Erkrankungen und
anderen Infektionserkrankungen, in der zunehmenden
Belastung durch Extremwetterereignisse wie Hitze-
wellen, Starkregenereignisse oder Stirme, aber auch im
Anstieg von allergischen Erkrankungen aufern. Bisher
unerwahnt blieben das erhohte Risiko fur Frihgeburt-
lichkeit und ein zu niedriges Geburtsgewicht durch
Hitzeeinwirkungen wahrend der Schwangerschaft (22)
sowie die Zunahme von psychischen Erkrankungen auf-
grund von Luftverschmutzung, Hitzebelastung, Perspek-
tivlosigkeit/Solastalgie (der Schmerz Uber die Zersto-
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 Gefalle auf nationaler
und globaler Ebene unterliegen. Lander mit niedrigem
und mittlerem Einkommen (LMIC) des globalen Siidens
tragen trotz ihres niedrigen 6kologischen Fufabdrucks
einen Grofsteil der Folgen des Klimawandels und
weisen nur eine geringe Resilienz und Ressourcen zur
Adaptation auf.

Das Ausmaf der KlimaschutzmaRnahmen und die
Geschwindigkeit der Umsetzung werden mafigeblich
dariiber entscheiden, in welcher Welt die kommenden
Generationen existieren werden. Selbst unter den aktu-
ellen Prognosen und beschlossenen Maftnahmen sind
globale Temperaturerh6hungen von 2,5 bis 2,9 °Cbis
Ende des Jahrhunderts zu erwarten (4). Damit werden
aller Voraussicht nach Kipppunkte tberschritten, und
das tatsachliche Ausmaf} wird nur schwer zu erahnen
sein. Abbildung 4 zeigt die Auswirkungen durch den
Klimawandel und das Potenzial zur Adaptation und
Einddmmung in den Bereichen Hitze, vektoribertragene
Erkrankungen, Unterernahrung, nahrungsmittelbedingte
und wasserubertragene Erkrankungen, Luftverschmut-
zung, Extremwetterereignisse, Berufserkrankungen
sowie psychische Erkrankungen und Gewalt in den
Szenarien einer Temperaturerhohung von 1,5 bzw. 4 °C
im Vergleich zu heute auf (27).Vor allem in den Berei-
chen Hitze, Unterernahrung und Infektionserkrankun-
gen konnen adaquate Adaptationsmafinahmen zu einer
grofden Risikoreduktion auch in einem 4°C-Szenario
beitragen, wohingegen das Potenzial fur Extremwetter-
ereignisse, psychische Gesundheit und Berufserkran-
kungen eingeschrankt ist, wahrend das Risiko deutlich
ansteigt. Abbildung 4 gibt zusammen mit den Daten aus
dem Artikel einen Eindruck, wie die Welt im Laufe des
Jahrhunderts aussehen konnte.
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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 Uberblick tiber die Ge-
sundheitsfolgen durch den Klimawandel fur Kinder und
Jugendliche in Deutschland gegeben. Vektorubertrage-
ne, allergische und hitzeassoziierte Erkrankungen sowie
die Zunahme von Hautkrebs durch vermehrte UV-Strah-
lung verursachen bereits heute groRe Gesundheitspro-
bleme und werden in den kommenden Jahren zu massiv
wachsenden gesundheitlichen Herausforderungen. Zur
Beurteilung der Krankheitslast werden verbesserte,
standardisierte und regelmafiige Datenerhebungen,-er-
fassungen und -auswertungen benotigt. 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 Eindammung des Klimawandels oberste
Prioritat bei politischen Entscheidungstrager*innen
erlangen und alle gesellschaftlichen Bereiche invol-
vieren muss, um einer langfristigen Gefahrdung der
Gesundheit vorzubeugen und zu beriicksichtigen, dass
durch ,kinftige 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 schnellstmaglich durch-
setzen. Der Kampf gegen den Klimawandel
muss bei jeglichem politischen Handeln be-
rucksichtigt werden. Genau wie das Konzept
von ,Health in all Policies” Gesundheit als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe sieht, muss
auch die Einddmmung des Klimawandels im
Sinne von ,Climate in all Policies”in allen
Bereichen des offentlichen Handelns voran-
getrieben werden.

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

Das Wissen uber die Auswirkungen des
Klimawandels auf die Kindergesundheit
muss noch starker als bisher Bestandteil der
Aus- und Fortbildung der entsprechenden
medizinischen Berufe werden, damit Kinder
durch gezielte MaRnahmen besser geschutzt
werden konnen.
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Alle Daten im Kindergesundheits-
bericht wurden von der Stiftung
Kindergesundheit nach bestem
Wissen und Gewissen recherchiert
und sorgfaltig gepruft. Sie entspre-
chen dem Stand der Drucklegung
im September 2022. Dennoch sind
inhaltliche Fehler nicht vollstandig
auszuschliefien. Fur die Richtigkeit
und Vollstandigkeit der Angaben
kann keine Haftung ubernommen
werden.

Nachdruck von Artikeln und Fotos
nur mit vorheriger Genehmigung

der Stiftung Kindergesundheit.

Berlin, September 2022
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