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psychosomatische Probleme und chronische
korperliche Gesundheitsstérungen bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland.
Ergebnisse aus der »Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland« (KiGGS)

Robert Schlack

Die KiGGS-Studie im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-In-
stitut ist eine bundesweit reprisentative bevolkerungsbezogene epidemiologische
Langzeitstudie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. In
der KiGGS-Studie wurden umfangreiche Daten zur kérperlichen, psychischen und
sozialen Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten und zur medizinischen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland erhoben. Mit der Basiserhebung
(2003-2006) konnten erstmals wichtige Fragen zur gesundheitlichen Lage der
nachwachsenden Generation auf Bundesebene reprisentativ beantwortet werden.
Mit den beiden Folgeerhebungen KiGGS Welle 1 (2009-2012) und KiGGS Welle 2
(2014-2017) sind auch Aussagen iber zeitliche Trends tber bis zu elf Jahren
moglich. Mit Daten aus dem Kohortenarm kénnen aus der Weiterverfolgung der
Basisteilnehmenden auch Aussagen tber individuelle Entwicklungsverlaufe getrof-
fen werden. Einzelheiten zu Zielen und Methodik sowie zu Kennzahlen der je-
weiligen KiGGS-Erhebungen konnen den einschlagigen Publikationen entnommen
werden (Kurth et al. 2008; Lange et al. 2014; Mauz et al. 2017).

In diesem Beitrag wird ein Uberblick zu aktuellen Privalenzen, zu zeitlichen
Trends tber sechs bzw. elf Jahre sowie individuellen Verldufen aus ausgewahlten
Ergebnissen langsschnittlicher Analysen aus der KiGGS-Studie zur psychischen
Gesundheit, zu psychosomatischen Problemen und chronischen kérperlichen Er-
krankungen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland gegeben.

1.1 Psychische Auffilligkeiten gemafB
psychopathologischem Screening

Psychische Auffalligkeiten von Kindern und Jugendlichen wurden mit dem
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) (Goodman 1997) im Quer- und
Langsschnitt bei den Eltern der 3-17-jahrigen Teilnehmenden erhoben. Aus den
Angaben lasst sich ein Gesamtproblemwert errechnen, der anhand von Normwerten
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die Zuordnung zu den Gruppen »normal«, »grenzwertig« und »auffallig« ermog-
licht. Als psychisch auffillig gelten im Folgenden als grenzwertig oder auffillig
klassifizierte Kinder und Jugendliche (Holling et al. 2014).

Die Privalenz psychischer Auffilligkeiten lag in der KiGGS Welle 2 bei 16,9 %
(Klipker et al. 2018; » Abb. 1.1). Sie war damit gegentiber der KiGGS-Basiserhebung
(19,9 %) erstmals ricklaufig, um insgesamt drei Prozentpunkte oder ca. 15 %
(Klipker et al. 2018). Der Riickgang war dabei nur bei den Jungen statistisch si-
gnifikant und bezog sich bei diesen nur auf den Altersbereich 9-17 Jahre
(» Abb. 1.2). Noch zwischen der KiGGS-Basiserhebung und der KiGGS Welle 1
hatte es beziiglich der Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten keine Verainderungen
gegeben (Holling et al. 2014).

Grinde fiir diesen Rickgang konnten beispielsweise in einer verbesserten Ver-
sorgung liegen. So hat sich im Beobachtungszeitraum die Anzahl der an der Ver-
sorgung teilnehmenden Kinder- und Jugendpsychiatern und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten stark erhoht (Bundesarztregister 2020). Zudem wurden
die zusatzlichen Vorsorgeuntersuchungen U10 und U11 mit Fokus auf der (Frih-)
Erkennung von Verhaltensauffilligkeiten eingefithrt. Wenn diese Entwicklungen
mitursichlich fir die ricklaufige Pravalenz psychischer Auffalligkeiten wiren,
hatten offenkundig vorrangig Jungen hiervon profitiert, die allerdings auch h6here
Basispravalenzen fiir psychische Auffalligkeiten aufweisen.

Lingsschnittanalysen, die sich aktuell noch auf die ersten beiden Erhebungs-
wellen beziehen, zeigen, dass das Auftreten psychischer Auffalligkeiten im zeitlichen
Verlauf variiert: Uber die Halfte der Kinder und Jugendlichen, die zur KiGGS-
Basiserhebung psychisch auffillig waren, waren dies zum Zeitpunkt von KiGGS
Welle 1 nicht mehr. Umgekehrt waren 12 % der initial unauffilligen Kinder und
Jugendlichen sechs Jahre spéter auffillig (Baumgarten et al. 2018, » Abb. 1.1).

1.2 ADHS

In der KiGGS-Studie wurde die Lebenszeitprivalenz der ADHS bei 3-17-jahrigen
Teilnehmenden durch die Frage zum Vorliegen einer jemals durch einen Arzt oder
Psychologen gestellten ADHS-Diagnose im Elternfragebogen erhoben (Schlack et
al. 2007). Beziglich elternberichteter ADHS-Diagnosen war ein signifikanter Pra-
valenzriickgang tber den 11-Jahreszeitraum, um 0,7 Prozentpunkte (von 5,3 auf
4,4 9%) oder 17 %, zu verzeichnen (Gobel et al. 2018; » Abb. 1.3). Auch hier hatte es
zwischen den ersten beiden KiGGS-Erhebungen keine Unterschiede gegeben
(Schlack et al. 2014). Eine mogliche Erklirung fir diesen Riickgang konnte in der
Direktive des Gemeinsamen Bundesausschusses aus 2009/2010 zu einer restriktive-
ren Verordnungspraxis fiir Methylphenidat liegen, die auch eine sorgfaltigere Dia-
gnosestellung verlangt (G-BA 2010).

Bei der Wiederholungsbefragung der Basisteilnehmenden in KiGGS Welle 1
gaben nur noch 57,9 % der Eltern, die initial eine ADHS-Diagnose Kindes berichtet
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Abb. 1.1: Ubergangswahrscheinlichkeiten psychischer Auffalligkeiten im zeitlichen Verlauf
von der KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) zur KiGGS Welle 1 (2009-2012)
(Baumgarten et al. 2018)

hatten, diese erneut an (Schlack et al. 2018). Der Vergleich mit Studien zur Stabilitat

einer klinisch gestellten ADHS-Diagnose, aus denen dhnliche Riickginge tiber
vergleichbare Zeitraume berichtet wurden, legt nahe, dass eine ADHS-Diagnose von
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den Eltern moglicherweise nicht mehr genannt wurde, wenn die Symptomatik im
Zeitverlauf rickgingig war (und damit ggf. auch Behandlungsanlisse wegfielen)
oder eine andere (Differenzial-)Diagnose gestellt wurde. Fiir Mddchen wurde eine
ADHS-Diagnose zum zweiten Erhebungszeitpunkt weniger als halb so oft wieder-
berichtet wie fiir Jungen (Schlack et al. 2018).

1.3  Kopf-, Bauch- und Riickenschmerzen

Eltern von 3-10-jahrigen Kindern sowie Kinder und Jugendliche von 11-17 Jahren
selbst beantworteten die Frage: »Hatte Thr Kind/hattest du folgende Schmerzen in
den letzten drei Monaten?«. Es folgte eine Liste mit Lokalisationen, darunter Kopf,
Bauch und Riicken. Die folgenden Zahlen in Text und Abbildung beziehen sich auf
die Angabe wiederholter Schmerzen in diesen drei Lokalisationen. Beziiglich aller
drei Schmerzlokalisationen waren Madchen deutlich Gberreprasentiert (Krause et
al. 2019).

Im Altersgang nahmen die Privalenzen fiir Kopf- und Riickenschmerzen stark zu,
je alter die Kinder waren. Etwa die Hilfte aller Madchen und ein Drittel aller Jungen
im Alter von 14-17 Jahren gaben wiederholte Kopfschmerzen in den letzten drei
Monaten an, ca. ein Drittel der Midchen und ein Viertel der Jungen dieser Alters-
gruppe wiederholte Riickenschmerzen (» Abb. 1.2). Beziiglich Bauchschmerzen war
kein klarer Altersgang ersichtlich. Hier lagen bereits in der jungsten Altersgruppe die
Haufigkeiten fir Madchen bei ca. einem Drittel und bei den Jungen bei ca. einem
Viertel (» Abb. 1.2).

1.4 Somatoformer Schmerz und psychosomatische
Beschwerden

Mit dem nur in der KiGGS-Basiserhebung verfiigbaren, detaillierteren Schmerz-
Assessment wurde ex post die Diagnose einer somatoformen Schmerzstérung in
Anlehnung an ICD-10 (F45.4: »Die vorherrschende Beschwerde ist ein andauernder,
schwerer und quilender Schmerz, der durch einen physiologischen Prozess oder
eine korperliche Storung nicht hinreichend erklart werden kann [...]«) gebildet. Die
angegebenen Schmerzlokalisationen wurden nach den ICD-Kriterien kategorisiert
und anschlieend von einem Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie gegengepriift. Ein
Symptom, das wihrend eines Zeitraums von drei Monaten mehrmals pro Woche
oder taglich auftrat, wurde als anhaltend und hiufig angesehen, was fiir ICD F45.4
gefordert wird. Wenn eine befragte Person angab, dass ein Symptom nicht als Folge
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Abb. 1.2: 3-Monats-Pravalenzen wiederholter Kopf-, Bauch- und Riickenschmerzen in der

KiGGS Welle 2 (2014-2017) (nach Krause et al. 2019)
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einer korperlichen Erkrankung, eines physiologischen Prozesses (z. B. Wachstums-
schmerzen oder Menstruationsbeschwerden), einer medizinischen oder zahnarztli-
chen Behandlung, einer Operation, einer Verletzung oder eines Sportereignisses
aufgetreten war, wurde der Fall als Screening-positiv angesehen.

Hierzu wurden die Angaben der Kinder und Jugendlichen selbst ab einem Alter
von elf Jahren herangezogen (Schlack und Petermann 2013). Madchen sind mehr
als dreimal hdufiger Screening-positiv beziiglich somatoformer Schmerzen als Jun-
gen (> Abb. 1.3). Unter der Risikoassoziation einer Gewalterfahrung kehren sich die
Wahrscheinlichkeiten fiir die Geschlechter allerdings um: hier weisen Jungen mit
Taterkontakt hohere Wahrscheinlichkeiten fiir somatoformen Schmerz auf. In einer
Betrachtung nach Familienform zeigt sich, dass Jungen aus Eineltern- und Stieffa-
milien doppelt so hdufig somatoformen Schmerz aufweisen wie Jungen aus Fami-
lien mit beiden leiblichen Eltern. Bei Méadchen findet sich dieser Unterschied nicht
(Schlack 2013). In einer Langsschnittbetrachtung tber zwei Jahre mit Daten des
KiGGS-Moduls BELLA-Studie zeigte sich, dass psychosomatische Probleme, erho-
ben mit der deutschen Version der HBSC-Symptomcheckliste, bei 11-17-Jahrigen
im Selbstbericht stirker zunehmen als im Elternbericht (Barkmann et al. 2015).

Somatoformer Schmerz
KiGGS-Basiserhebung (2003-2006)

8,3

3,5

S B N W B U O N X W

Jungen Madchen

Abb. 1.3: Somatoformer Schmerz bei 11-17-jahrigen Jungen und Madchen in der KiGGS-
Basiserhebung (2003-2006) (nach Schlack und Petermann 2013)
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1.5 Atopische Erkrankungen

Atopische Erkrankungen der Kinder wurden bei den Eltern erfragt. Die 12-Monats-
Pravalenz von Heuschnupfen in KiGGS Welle 2 im Altersbereich von 3-17 Jahren
lag insgesamt bei 9,9 % (Midchen 7,9 %, Jungen 11,9 %). Jungen sind haufiger
betroffen als Midchen, sowohl insgesamt als auch in den jeweiligen Altersgruppen
(Poethko-Miiller et al. 2018). Es zeigten sich jedoch seit der KiGGS-Basiserhebung
weder insgesamt noch bei Jungen oder Madchen signifikante zeitliche Trends. Be-
ziiglich Asthma bronchiale lag die 12-Monats-Privalenz in KiGGS Welle 2 bei 4 %
(Médchen: 3,0 %, Jungen: 5,0 %) und hatte sich gegeniiber der KiGGS-Basiserhe-
bung weder bei Mddchen noch bei Jungen signifikant verandert (Poethko-Miller et
al. 2018).

1.6  Ubergewicht und Adipositas

Im Untersuchungsteil sowohl der KiGGS-Basiserhebung als auch der KiGGS Welle 2
wurden die Kinder und Jugendlichen standardisiert gemessen und gewogen. Aus
den Messwerten wurde der Body Mass Index (BMI= Korpergewicht (in kg)/Kor-
perlinge in (m)* berechnet und perzentilbasiert in Beziehung zu den alters- und
geschlechtsspezifischen deutschen Referenzwerten gesetzt (Kromeyer-Hauschild
2001, 2015). In der KiGGS-Basiserhebung waren insgesamt 15 % der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland von Ubergewicht betroffen, darunter 6 % von Adi-
positas. Im Vergleich zu den oben genannten Referenzdaten hatte der Anteil iber-
gewichtiger Kinder und Jugendlicher um 50 % zugenommen, der Anteil von Kin-
dern und Jugendlichen mit Adipositas hatte sich verdoppelt. Die aktuellen KiGGS
Welle 2-Daten weisen dhnlich hohe Anteile an tibergewichtigen (15,4 %) bzw. adi-
posen (5,9 %) Kindern und Jugendlichen aus. Damit hat es seit der KiGGS-Basis-
erhebung keinen weiteren Anstieg gegeben (Schienkiewitz et al. 2018; » Abb. 1.4).
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Abb. 1.4: a) Ubergewicht und b) Adipositas im zeitlichen Trend (2003-2006 bis 2014-2017).
KiGGS-Studie. (Schienkiewitz et al. 2018)

1.7  Zusammenfassung und Fazit

Fir diesen Beitrag wurde eine Auswahl vorliegender Ergebnisse aus der KiGGS-
Studie zu psychischen Auffalligkeiten, psychosomatischen Problemen und chroni-
schen korperlichen Gesundheitsstorungen von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland zusammengefasst. Diese Gesundheitsstérungen werden auch unter
dem Begriff der »Neuen Morbidititen« gefiihrt (Schlack 2004). Die Pravalenzen von
psychischen Auffilligkeiten und ADHS sind immer noch als hoch zu bezeichnen.
Mit Blick auf die zeitlichen Trends konnen die Resultate jedoch vorsichtig opti-
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mistisch interpretiert werden. Sie zeigen, dass haufig in den Medien kolportierte,
vermeintliche Haufigkeitszunahmen psychischer Auffilligkeiten und von ADHS
bei Kindern und Jugendlichen anhand der in der KiGGS-Studie verwendeten In-
dikatoren nicht belegt werden kénnen. Vielmehr ist — zumindest im vorpandemi-
schen Zeitraum — von einem leichten Rickgang der Privalenzen auszugehen, was
sich in international und fiir Deutschland berichtete Trends gleichbleibender oder
abnehmender Héufigkeiten psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendli-
chen (Barkmann und Schulte-Markwort 2012; Wittchen et al. 2011) einreiht. Die
Langsschnittanalysen legen dartiber hinaus nahe, dass psychische Symptome bei
Kindern haufiger transienten Charakter haben. Die Schmerzhiufigkeiten bei Kin-
dern und Jugendlichen sind, insbesondere mit zunehmendem Alter, hoch. Lings-
schnittbeobachtungen mit den BELLA-Daten legen nahe, dass mit zunehmendem
Alter die Kinder und Jugendlichen hierzu bessere Auskunftsquellen sind (Barkmann
et al. 2015). Kopf-, Bauch- und Ruckenschmerzen treten bei Madchen deutlich
haufiger auf, auch ein enger definierter somatoformer Schmerz ist bei Madchen
haufiger. Beim somatoformen Schmerz lasst sich jedoch ein »Gender Paradox« be-
obachten, dass sich in Gegenwart eines Risikos (hier: Tatererfahrungen von Ge-
walthandlungen) die Geschlechterassoziationen umkehren (Schlack und Petermann
2013). Beziiglich atopischer Erkrankungen und Ubergewicht/Adipositas zeigen sich
ebenfalls keine Privalenzanstiege im Zeitraum zwischen der KiGGS-Basiserhebung
und KiGGS Welle 2. Beziiglich Ubergewicht und Adipositas ist jedoch noch nicht
geklart ist, ob der zuvor beobachtete zunehmende Trend tatsichlich gestoppt ist,
sich ein Plateau eingestellt hat oder ob der Trend mittlerweile sogar im Begriff ist,
sich umzukehren (Schienkiewitz et al. 2018).
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