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FOCUSMundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland – Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und 
Trends

Abstract
In der Prävention von Karies und Parodontitis spielt das Mundgesundheitsverhalten eine wichtige Rolle. Dieser 
Beitrag beschreibt Prävalenz, Determinanten und Trends von Zahnputzhäufigkeit und Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Vorsorgeuntersuchungen. Die Analysen basieren auf Daten der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017). Die Ergebnisse zeigen, dass mit rund 
80 % die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen die Empfehlungen zur Zahnputzhäufigkeit sowie zur Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Vorsorgeuntersuchungen erfüllt. Rund ein Fünftel der Kinder und Jugendlichen erreicht die 
Empfehlungen nicht. Jugendliche zwischen 14 und 17 Jahren sowie Heranwachsende mit niedrigem sozioökonomischen 
Status und mit Migrationshintergrund stellen sich als besondere Risikogruppen heraus. Im Vergleich zur KiGGS-
Basiserhebung (2003 – 2006) haben sich die Zahnputzhäufigkeit und die Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Vorsorgeuntersuchungen verbessert. Zwar zeigt sich diese positive Entwicklung in fast allen analysierten 
Bevölkerungsgruppen, die in der Basiserhebung identifizierten Risikogruppen bestehen in KiGGS Welle 2 allerdings 
fort. Zielgruppengerechte Maßnahmen zur Förderung des Mundgesundheitsverhaltens in jungen Jahren sollten 
insofern aufrechterhalten beziehungsweise ausgebaut werden.

  KINDER UND JUGENDLICHE · ZAHNPUTZHÄUFIGKEIT · ZAHNVORSORGEUNTERSUCHUNGEN · GESUNDHEITSMONITORING · KIGGS 

1. Einleitung

Karies zählt zu den häufigsten Krankheiten im Kindes- 
und Jugendalter [1]. Die starke Verbreitung ist vor allem 
auf eine ungenügende Zahnpflege sowie auf eine ungüns­
tige Ernährung zurückzuführen [2]. Eine effektive Mund­
hygiene und regelmäßige kontrollorientierte Zahn­
vorsorgeuntersuchungen (siehe Infobox) sind neben 
ausreichender Fluoridierung und einer kariespräventiven 

Ernährung zentrale Bausteine der Prävention von Zahn- 
und Mundkrankheiten [3–6]. Dies findet auch in der Leit­
linie zu den grundlegenden Empfehlungen zur Karies­
prophylaxe bei bleibenden Zähnen [4] sowie in den 
Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnärzte und 
Krankenkassen über die Früherkennungsuntersuchungen 
auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (zahnärztliche 
Früherkennung gemäß § 26 Absatz 1 Satz 2 Sozialgesetz­
buch Fünftes Buch, SGB V) seinen Niederschlag [7].
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Kieferkrankheiten (§ 21 SGB V) richtet sich flächen­
deckend an Kinder bis 6 Jahren in Kindertagesstätten, 
an Kinder von 6 bis 12 Jahren in Schulen sowie an 12- bis 
16-jährige Jugendliche mit erhöhtem Kariesrisiko in Schu­
len sowie Einrichtungen für Menschen mit Behinderun­
gen. Die Maßnahmen beinhalten die Untersuchung der 
Mundhöhle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelz­
härtung, Ernährungsberatung und Mundhygiene, deren 
Inhalte altersgerecht vermittelt werden sollen. Für Kin­
der und Jugendliche mit besonders hohem Kariesrisiko 
sind spezifische Programme zu entwickeln [12]. Außer­
dem haben Kinder und Jugendliche von 7 bis 17 Jahren 
im Rahmen der Individualprophylaxe zweimal jährlich 
Anspruch auf eine individuelle Kariesprophylaxe in einer 
zahnärztlichen Praxis (§ 22 Abs. 1 SGB V), die der prä­
ventiven Betreuung und Diagnostik dient. 

Über Gruppen- und Individualprophylaxe hinaus 
haben Kinder zwischen zweieinhalb und sechs Jahren 
den gesetzlich verankerten Anspruch auf drei zahnärzt­
liche Früherkennungsuntersuchungen zu Zahn-, Mund- 
und Kieferkrankheiten (§ 26 SGB V). Die erste dieser 
Untersuchungen sollte im dritten Lebensjahr stattfinden, 
die anderen beiden bis zur Vollendung des sechsten 
Lebensjahres [7]. Ihr Ziel ist das frühzeitige Erkennen 
von Erkrankungen und Entwicklungsstörungen im Zahn-, 
Mund- und Kieferbereich. Gleichzeitig soll ein Bewusst­
sein für Zahnpflege und zahngesunde Ernährung bei 
den Eltern und Kindern gefördert werden. Daran anknüp­
fend wurde in dem 2015 beschlossenen Gesetz zur Stär­
kung der Gesundheitsförderung und der Prävention  
(Präventionsgesetz, PrävG) festgelegt, dass es zusätz­
liche zahnärztliche Früherkennungsuntersuchungen für  

1.1 	Empfehlungen zum Mundgesundheitsverhalten

Hinsichtlich der Zahnputzhäufigkeit gehen Empfehlun­
gen davon aus, dass die Kariesreduktion umso größer 
ist, je häufiger die Zähne mit einer fluoridhaltigen Zahn­
pasta geputzt werden [8, 9]. Ziel ist eine vollständige Ent­
fernung des bakteriellen Zahnbelags auf der Zahnober­
fläche. Die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde empfiehlt, die ersten Milchzähne einmal 
täglich mit einem dünnen Film fluoridhaltiger Kinder­
zahnpasta zu putzen. Ab dem Alter von zwei Jahren soll­
ten die bereits vorhandenen Milchzähne zweimal täglich 
mit einer erbsengroßen Menge fluoridhaltiger Kinder­
zahnpasta geputzt werden. Nach Durchbruch der ersten 
bleibenden Zähne sollte zweimal am Tag eine fluorid­
haltige Erwachsenenzahnpasta zum Zähneputzen ver­
wendet werden [8, 9]. Da von Kindern zunächst kein 
eigenständiges Zähneputzen erwartet werden kann, sind 
die Eltern bis etwa zum Ende der zweiten Klasse (d. h. 
bis etwa zum 8. Lebensjahr) für die Zahnpflege ihrer 
Kinder verantwortlich. Mit ungefähr zwei Jahren sollten 
Kinder allerdings an eine selbstständige Zahnpflege her­
angeführt werden [10]. 

Zahnärztliche Vorsorgeuntersuchungen auf Zahn-, 
Mund- und Kieferkrankheiten sollten laut den Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses von Kindern bis 
einschließlich fünf Jahren mindestens einmal im Jahr 
und von Kindern und Jugendlichen zwischen 6 und 17 
Jahren mindestens zweimal im Jahr in Anspruch genom­
men werden [7, 11]. 

Die Gruppenprophylaxe zur Verbesserung der Mund­
gesundheit und zur Verhütung von Zahn-, Mund- und 

KiGGS Welle 2 

Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio­
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits­
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung 
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend­
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mög­
lichkeit von Trend- und Längsschnittanalysen 

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und 
Kohortenstudie 

Querschnitt in KiGGS Welle 2 
Alter: 0 – 17 Jahre 
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche  
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – Einladung zufällig ausgewählter 
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten 
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung 
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KiGGS Welle 2
Alter: 10 – 31 Jahre 
Stichprobengewinnung: Erneute Einladung 
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen­
den der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:  
▶	 KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006)  
	 Untersuchungs- und Befragungssurvey
▶	 KiGGS Welle 1 (2009 – 2012)  
	 Befragungssurvey
▶	 KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)  
	 Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter 
www.kiggs-studie.de

https://www.kiggs-studie.de
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desweite Daten zur Prävalenz der frühkindlichen Karies 
vorgelegt [19]: Bei 11,4 % der 3-Jährigen war das Gebiss 
behandlungsbedürftig, bei 2,3 % war das Gebiss saniert. 
Ein naturgesundes Gebiss wiesen 81,3 % der 3-Jährigen 
auf [19]. Wie bei den 12-Jährigen polarisiert sich die  
Karieshäufigkeit zunehmend, das heißt, eine immer klei­
nere Gruppe vereinigt den größten Teil der erkrankten 
Zähne auf sich. Studien zur Mundgesundheit weisen den 
sozioökonomischen Status (SES) als zentralen Einfluss­
faktor für Kariesbefall aus [19–21]. Eine ungleich höhere 
Kariesprävalenz ist dabei nicht nur bei Kindern und 
Jugendlichen aus sozial benachteiligten Familien festzu­
stellen [22, 23], sondern auch bei Mädchen und Jungen 
mit Migrationshintergrund [24–26].

Auch die Schuleingangsuntersuchungen in Berlin, bei 
der durch Ärztinnen und Ärzte des Kinder- und Jugend­
gesundheitsdienstes die Zahn- und Mundgesundheit 
von Kindern im Einschulungsalter beurteilt wird, verwei­
sen auf ein soziales Gefälle in der Zahngesundheit [27]. 
Laut den Daten aus dem Jahr 2016 hatten 30,8 % der 
Kinder mit niedrigem SES sanierungsbedürftige, durch 
Karies zerstörte oder extrahierte Zähne, während die 
entsprechenden Anteile bei Kindern mit mittlerem und 
hohem SES mit 9,7 % und 2,5 % deutlich darunter lagen. 
Ähnlich verhält es sich, wenn der Migrationshintergrund 
der Kinder berücksichtigt wird. So hatten 24,9 % der Kin­
der mit beidseitigem Migrationshintergrund, 9,8 % der 
Kinder mit einseitigem Migrationshintergrund und 5,8 % 
der Kinder ohne Migrationshintergrund sanierungs­
bedürftige, durch Karies zerstörte oder extrahierte Zähne 
[27].

Säuglinge und Kleinkinder zur Vermeidung der früh­
kindlichen Karies geben soll [13]. Seit 2016 wird die zahn­
ärztliche Vorsorge im „Gelben Heft“ (Kinderunter­
suchungsheft) durch sechs rechtsverbindliche Verweise  
in die zahnärztliche Praxis für Kinder vom 6. bis zum  
64. Lebensmonat nachhaltig gefördert [14].

1.2  Verbreitung von Karies bei Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland

Bundesweite und bevölkerungsrepräsentative Daten zur 
Mundgesundheit liegen für 12-Jährige in Deutschland 
aus der Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie 
(DMS V) vor, die das Institut der Deutschen Zahnärzte 
von 2013 bis 2014 durchgeführt hat [15]. Die Daten zei­
gen, dass zahnmedizinische Prophylaxe und eine gute 
zahnärztliche Versorgung in den letzten 25 Jahren zu 
einem eindrucksvollen Rückgang der Kariesprävalenz 
bei Kindern in Deutschland geführt haben. So haben 
12-Jährige heute im Mittel 0,5 kariöse, wegen Karies 
gefüllte oder extrahierte Zähne. 1997 lag dieser Wert 
noch bei 1,7. Damit liegt Deutschland im internationa­
len Vergleich auf einer Spitzenposition [15]. 

Trotz des deutlichen Rückgangs ist nach wie vor ein 
großer Teil der Kinder und Jugendlichen von Karies 
betroffen. Das zeigt sich vor allem bei frühkindlicher 
Karies im Milchzahngebiss, bei der ein kariöser Defekt 
an Milchzähnen bereits vor Vollendung des dritten 
Lebensjahres auftritt [16–18]. In der letzten Studie der 
Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege 
e. V. (DAJ), den epidemiologischen Begleituntersuchun­
gen zur Gruppenprophylaxe 2016, wurden erstmals bun­

Infobox Mundgesundheitsverhalten
Häusliche Zahnpflege (z. B. Zähneputzen mit 
fluoridhaltiger Zahnpasta) und eine professio­
nelle Zahnreinigung bei einer Zahnärztin oder 
einem Zahnarzt dienen der mechanischen  
Entfernung von bakteriellen Zahnbelägen. Im 
Rahmen der zahnärztlichen Vorsorgeunter­
suchungen werden die Zähne und der Mund­
raum auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten 
untersucht.
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Gemeindegröße (Land/Stadt) und Region (Ostdeutsche-/ 
Westdeutsche Bundesländer (inklusive Berlin)) beschrie­
ben. Der Blick wird dabei auf Risikogruppen gerichtet, 
um Präventionspotenziale aufzeigen zu können. Im Ver­
gleich zur KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) wird die 
zeitliche Entwicklung in den letzten zehn Jahren darge­
stellt. Erste Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 zur kiefer­
orthopädischen Behandlung finden sich im Beitrag Inan­
spruchnahme kieferorthopädischer Behandlung durch 
Kinder und Jugendlichen in Deutschland in dieser Aus­
gabe des Journal of Health Monitoring.

2.	 Methode
2.1 	Stichprobendesign und Studiendurchführung

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut und beinhaltet unter anderem  
wiederholt durchgeführte, für Deutschland repräsenta­
tive Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugend­
lichen im Alter von 0 bis 17 Jahren. Die KiGGS-Basiser­
hebung wurde als Untersuchungs- und Befragungssurvey 
(2003 – 2006) durchgeführt, KiGGS Welle 1 (2009 – 2012) 
fand als telefonischer Befragungssurvey statt. KiGGS  
Welle 2 (2014 – 2017) wurde analog zur Basiserhebung 
als Untersuchungs- und Befragungssurvey durchgeführt. 
Konzept und Design von KiGGS sind an anderer Stelle 
ausführlich beschrieben [28–31]. Die Einzuladenden wur­
den in 167 für die Bundesrepublik repräsentativen Städ­
ten und Gemeinden, die bereits für die KiGGS-Basis­
erhebung ausgewählt worden waren, zufällig aus den 
Melderegistern gezogen. Eine Vielzahl von Maßnahmen 
wurde eingesetzt, um eine hohe Teilnehmendenzahl 

1.3  Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland

Die Daten der DMS V zeigen, dass etwa jedes zweite Kind 
im Alter von 12 Jahren die Empfehlung zur Zahnpflege 
kennt und ein gutes Zahnputzverhalten aufweist [15]. Die 
bestehenden sozioökonomischen Unterschiede in der 
Zahngesundheit werden dabei auf Unterschiede im 
Mundgesundheitsverhalten zurückgeführt: Kinder und 
Jugendliche aus Familien der niedrigen Statusgruppe 
kennen seltener die Empfehlung zur Zahnpflege, putzen 
sich seltener die Zähne und nehmen seltener die zahn­
ärztlichen Kontrolluntersuchungen in Anspruch als 
Gleichaltrige der hohen Statusgruppe [15]. Darauf verwei­
sen auch die bundesweiten und repräsentativen Daten 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 2003 – 2006), 
nach der bei fast einem Drittel der Kinder und Jugend­
lichen ein unzureichendes Mundgesundheitsverhalten 
vorlag [24, 26]. Der Anteil der Heranwachsenden mit einer 
geringen Zahnputzhäufigkeit und einer geringen Inan­
spruchnahme kontrollorientierter Zahnvorsorgeunter­
suchungen war unter denjenigen mit niedrigem SES und 
mit Migrationshintergrund am höchsten [26]. 

Mit der zweiten Folgeerhebung, KiGGS Welle 2 
(2014 – 2017), liegen erneut repräsentative Daten zum 
Mundgesundheitsverhalten von 0- bis 17-jährigen  
Kindern und Jugendlichen in Deutschland vor. Im Fol­
genden wird die Prävalenz von Zahnputzhäufigkeit und 
Inanspruchnahme zahnärztlicher Kontrolluntersuchun­
gen differenziert nach soziodemografischen Merkmalen 
wie Alter, Geschlecht, SES, Migrationshintergrund, 
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Zahnpasta putzen (vgl. Empfehlungen zum Mundge­
sundheitsverhalten) [8, 9].

Angaben zur Inanspruchnahme zahnärztlicher Vor­
sorgeuntersuchungen erfolgten für 0- bis 10-Jährige 
durch die Sorgeberechtigten, während 11- bis 17-Jährige 
selbst befragt wurden. Gefragt wurde: „In welchen 
Abständen geht Ihr Kind zur Kontrolle zum Zahnarzt?“ 
beziehungsweise „In welchen Abständen gehst du zur 
Kontrolle zum Zahnarzt?“. Die vorgegebenen Antwort­
möglichkeiten „vierteljährlich“, „halbjährlich“, „einmal 
im Jahr“, „seltener“ und „Ich war noch nie beim Zahn­
arzt“ wurden den Empfehlungen entsprechend zusam­
mengefasst [7]. Empfohlen wird, dass bis 5-Jährige ein­
mal im Jahr und 6- bis 17-Jährige zweimal im Jahr eine 
zahnärztliche Vorsorgeuntersuchung in Anspruch neh­
men (vgl. Empfehlungen zum Mundgesundheitsverhal­
ten) [7, 11]. Weil die zusätzlichen Zahnvorsorgeuntersu­
chungen für Säuglinge und Kleinkinder zur Vermeidung 
der frühkindlichen Karies erst im Erhebungszeitraum 
von KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) eingeführt wurden, wird 
in diesem Beitrag die Inanspruchnahme nur für Kinder 
ab drei Jahren dargestellt. 

Berichtet wird im Folgenden der Anteil der Kinder und 
Jugendlichen, der die Empfehlungen zur Zahnputzhäu­
figkeit sowie zur Inanspruchnahme zahnärztlicher Vor­
sorgeuntersuchungen nicht erfüllt (Risikogruppe). 

2.3 	Determinanten des Mundgesundheitsverhaltens

Neben Alter, Geschlecht und Wohnort wurden in frühe­
ren Studien insbesondere der SES und der Migra­
tionshintergrund als Determinanten für das Mund­

sowie eine Zusammensetzung der Stichprobe zu errei­
chen, die der Zusammensetzung der Bevölkerung  
möglichst entspricht [29, 32]. Insgesamt nahmen 15.023 
Kinder und Jugendliche (7.538 Mädchen, 7.485 Jungen) 
an KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) teil (Responsequote 
40,1 %). Die Responsequote wurde in Anlehnung an die 
Response Rate 2 der American Association for Public 
Opinion Research (AAPOR) berechnet [6]. An der KiGGS-
Basiserhebung (2003 – 2006) haben sich 17.641 Kinder 
und Jugendliche (8.656 Mädchen, 8.985 Jungen) im Alter 
von 0 bis 17 Jahren bei einer Responsequote von 66,6 % 
beteiligt [30].

2.2 	Indikatoren zum Mundgesundheitsverhalten

In KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) wurden analog zur 
Basiserhebung (2003 – 2006) Informationen zur Häu­
figkeit des Zähneputzens in einem schriftlich auszufül­
lenden Fragebogen erfasst. Die Fragen wurden bei den 
0- bis 10-Jährigen von den Sorgeberechtigten beant­
wortet, 11- bis 17-Jährige haben selbst Auskunft gege­
ben. Die Frage zur Zahnputzhäufigkeit lautete: „Wie oft 
werden die Zähne Ihres Kindes geputzt bzw. wie oft 
putzt sich Ihr Kind die Zähne?“ beziehungsweise „Wie 
oft putzt du dir die Zähne?“. Die Antwortkategorien 
waren „zweimal täglich oder häufiger“, „einmal täglich“, 

„mehrmals pro Woche“, „einmal pro Woche oder selte­
ner“ und „gar nicht“, die den Empfehlungen zur Zahn­
putzhäufigkeit entsprechend zusammengefasst wurden. 
Danach sollten 0- bis 1-Jährige mindestens einmal täg­
lich und 2- bis 17-Jährige mindestens zweimal täglich 
die Zähne mit einer geeigneten fluoridhaltigen 
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(6.493 Mädchen, 6.433 Jungen) mit gültigen Angaben 
zur Inanspruchnahme kontrollorientierter Zahnvorsor­
geuntersuchungen. Die Daten werden als Prävalenzen 
in Prozent mit 95%-Konfidenzintervallen stratifiziert 
nach Geschlecht, Alter, SES, Migrationshintergrund, 
Gemeindegröße (Land/Stadt) und Region (Ostdeut­
sche-/Westdeutsche Bundesländer (inklusive Berlin)) 
dargestellt. Zusammenhänge zwischen der Zahnputz­
häufigkeit beziehungsweise der Inanspruchnahme kon­
trollorientierter Zahnvorsorgeuntersuchungen und den 
ausgewählten Determinanten wurden mit multivariaten 
logistischen Regressionsmodellen berechnet, als deren 
Ergebnis Odds Ratios ausgewiesen werden. Diese sind 
als Risikoverhältnis zu interpretieren und geben an, um 
welchen Faktor das Risiko für eine geringe Zahnputz­
häufigkeit beziehungsweise geringe Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Kontrolluntersuchungen im Vergleich zur 
Referenzgruppe erhöht ist. Um zuverlässige Aussagen 
über die Bedeutung jeder einzelnen Determinante auf 
das Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugend­
lichen treffen zu können, wurden diese jeweils wechsel­
seitig statistisch kontrolliert. Für repräsentative Aussa­
gen wurden die Querschnittanalysen mit einem 
Gewichtungsfaktor durchgeführt, der Abweichungen  
der Stichprobe von der Bevölkerungsstruktur bezüglich 
regionaler Struktur (Stadt/Land), Alter (in Jahren), 
Geschlecht, Bundesland (offizielle Bevölkerungszahlen 
Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehörigkeit (Stand 
31.12.2014) sowie Bildung der Eltern nach der Klas­
sifikation Comparative Analysis of Social Mobility in 
Industrial Nations (CASMIN) (Mikrozensus 2013 [35]) 
korrigiert. 

gesundheitsverhalten in jungen Jahren identifiziert  
[24, 26, 33]. Der SES wird in KiGGS anhand von Anga­
ben der Eltern zu ihrer Schulbildung und beruflichen 
Qualifikation, ihrer beruflichen Stellung sowie zum 
bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommen ermit­
telt. Ausgehend von einem als Punktsummenscore gebil­
deten Index, in den die drei Indikatoren gleichgewichtig 
einbezogen werden, wird eine verteilungsbasierte 
Abgrenzung von drei Gruppen vorgenommen, nach der 
20 % der Kinder und Jugendlichen der niedrigen (1. Quin­
til), 60 % der mittleren (2. – 4. Quintil) und 20 % der hohen 
Statusgruppe (5. Quintil) zuzuordnen sind [34]. Der Migra­
tionshintergrund wird anhand der Angaben zum Geburts­
land des Kindes sowie zum Geburtsland und der  
Staatsangehörigkeit der Eltern bestimmt. Ein einseitiger 
Migrationshintergrund liegt vor, wenn ein Elternteil nicht 
in Deutschland geboren ist und/oder eine nicht deutsche 
Staatsangehörigkeit besitzt. Ein beidseitiger Migrations­
hintergrund ist gegeben, wenn das Kind selbst aus einem 
anderen Land zugewandert ist und mindestens ein Eltern­
teil nicht in Deutschland geboren ist oder wenn beide 
Elternteile in einem anderen Land geboren und/oder 
nicht deutsche Staatsangehörigkeit sind [32]. 

2.4 	Statistische Methoden

Der erste Teil der Querschnittanalysen basiert auf  
Daten von 14.121 Befragungsteilnehmenden von 0 bis 
17 Jahren (7.115 Mädchen, 7.006 Jungen) mit gültigen 
Angaben zur Zahnputzhäufigkeit. Der zweite Teil  
der Querschnittanalysen basiert auf Daten von 12.926 
Befragungsteilnehmenden zwischen 3 und 17 Jahren 
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wurden in allen Analysen Stata-Survey-Kommandos ver­
wendet [36]. Im Folgenden wird von einem statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen Gruppen ausgegan­
gen, wenn der p-Wert kleiner als 0,05 ist.

3. 	 Ergebnisse 
3.1 	Zahnputzhäufigkeit

Den Daten aus KiGGS Welle 2 zufolge entspricht bei 
77,7 % der 0- bis 17-Jährigen die Zahnputzhäufigkeit den 
Empfehlungen. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass 
sich 22,3 % der Kinder und Jugendlichen zu selten die 
Zähne putzen. Tabelle 1 stellt Risikogruppen für eine 
nicht den Empfehlungen entsprechende Zahnputzhäu­
figkeit bei Kindern und Jugendlichen dar. Die Ergebnis­
se zeigen, dass Jungen im Vergleich zu Mädchen ein 
höheres Risiko für eine geringe Zahnputzhäufigkeit auf­
weisen. Darüber hinaus steigt das Risiko mit zuneh­
mendem Alter: Im Vergleich zu den 0- bis 1-Jährigen 
haben 11- bis 17-Jährige ein fast doppelt so hohes Risiko 
für eine geringe Zahnputzhäufigkeit. Zudem weisen die 
Ergebnisse auf einen sozialen Gradienten hin: Kinder 
und Jugendliche der mittleren und insbesondere  
der niedrigen Statusgruppe erreichen deutlich seltener 
die Empfehlungen zur Zahnputzhäufigkeit als Gleich­
altrige der hohen Statusgruppe. Ähnlich verhält es sich 
mit dem Migrationshintergrund der Teilnehmenden: 
Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migrations­
hintergrund erreichen seltener die Empfehlungen zur 
Zahnputzhäufigkeit als Gleichaltrige mit einseitigem  
Migrationshintergrund, die wiederum seltener die  
Empfehlungen zur Zahnputzhäufigkeit erreichen als 

Für den ersten Teil der Trendanalysen standen aus 
der KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) Daten von 
16.764 Befragungsteilnehmenden im Alter von 0 bis  
17 Jahren (8.216 Mädchen, 8.548 Jungen) mit gültigen 
Angaben zur Zahnputzhäufigkeit zur Verfügung. Für den 
zweiten Teil der Trendanalysen lagen Daten von 14.278 
Teilnehmenden im Alter von 3 bis 17 Jahren (7.005 Mäd­
chen, 7.273 Jungen) mit gültigen Angaben zur Inan­
spruchnahme zahnärztlicher Kontrolluntersuchungen 
vor. Grundlage für die Berechnung von Trends zwischen 
der Basiserhebung (2003 – 2006) und KiGGS Welle 2 
(2014 – 2017) waren alters- und geschlechtsstandardi­
sierte Prävalenzen (Stand 31.12.2015) zu beiden Erhe­
bungszeitpunkten, deren Unterschied mithilfe univaria­
ter logistischer Regressionsanalysen geprüft wurde. Für 
die Daten der Basiserhebung wurde dabei ein neuer 
Gewichtungsfaktor verwendet, der wie in KiGGS Welle 2 
auch die elterliche Bildung und das Bundesland berück­
sichtigt (zusätzlich zu den Merkmalen, die in die 
ursprüngliche Gewichtung eingingen). Für die Trend­
analysen nach SES und Migrationshintergrund wurden 
die modifizierten Querschnittgewichte der KiGGS-Basis­
erhebung und von KiGGS Welle 2 verwendet und damit 
eine Anpassung an die amtliche Bevölkerungsstatistik 
des jeweiligen Erhebungszeitraums vorgenommen.

Alle Analysen wurden mit Stata 15.1 (Stata Corp., Col­
lege Station, TX, USA, 2017) unter Verwendung der Daten­
sätze KiGGS-Basiserhebung (Version 25) und KiGGS 
Welle 2 (Version 11) durchgeführt. Um die Clusterung der 
Teilnehmenden innerhalb der Untersuchungsorte und 
die Gewichtung bei der Berechnung von Konfidenzinter­
vallen und p-Werten angemessen zu berücksichtigen, 

Etwa 80 % der Kinder  
und Jugendlichen erreichen 
die Empfehlungen zur  
Zahnputzhäufigkeit sowie  
zur Inanspruchnahme  
zahnärztlicher Vorsorge
untersuchungen.
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3.2 	Zahnärztliche Vorsorgeuntersuchungen

Laut den Daten aus KiGGS Welle 2 nehmen 80,3 %  
der 3- bis 17-Jährigen die zahnärztlichen Vorsorgeunter­
suchungen den Empfehlungen entsprechend in Anspruch. 
Das bedeutet, dass bei 19,7 % der Kinder und Jugendlichen 

diejenigen ohne Migrationshintergrund. Wohnortspezi­
fische Unterschiede in der Zahnputzhäufigkeit bestehen 
den Daten zufolge nicht.

% (95%-KI) OR (95%-KI) p-Wert

Gesamt 22,3 (21,2 – 23,4)

Geschlecht
Mädchen 19,0 (17,5 – 20,5) Ref.
Jungen 25,5 (24,0 – 27,0) 1,50 (1,31 – 1,69) < 0,001 

Altersgruppe
0 – 1 Jahr 16,2 (12,9 – 20,2) Ref.
2 – 6 Jahre 21,3 (19,2 – 23,6) 1,44 (1,08 – 1,93) 0,015
7 –10 Jahre 20,2 (18,2 – 22,4) 1,33 (0,98 – 1,82) 0,068
11 –13 Jahre 23,0 (21,0 – 25,3) 1,67 (1,23 – 2,28) 0,001
14 –17 Jahre 26,8 (24,6 – 29,1) 1,87 (1,38 – 2,53) < 0,001 

Sozioökonomischer Status
Niedrig 34,3 (31,4 – 37,4) 2,60 (2,15 – 3,16) < 0,001 
Mittel 20,9 (19,6 – 22,4) 1,54 (1,63 – 2,36) < 0,001 
Hoch 14,0 (12,5 – 15,7) Ref.

Migrationshintergrund
Ohne 18,7 (17,7 – 19,8) Ref.
Einseitig 26,8 (23,7 – 30,2) 1,62 (1,35 – 1,94) < 0,001 
Beidseitig 35,0 (31,6 – 38,5) 1,94 (1,61 – 2,32) < 0,001 

Gemeindegröße
Ländlich (< 5.000 Einwohner) 22,7 (20,2 – 25,4) Ref.
Kleinstädtisch (5.000 – < 20.000 Einwohner) 21,9 (20,2 – 23,8) 0,92 (0,77 – 1,10) 0,367
Mittelstädtisch (20.000 – <100.000 Einwohner) 21,4 (19,0 – 24,1) 0,83 (0,68 – 1,01) 0,061
Großstädtisch (≥100.000 Einwohner) 23,3 (21,2 – 25,4) 0,86 (0,71 – 1,05) 0,086

Wohnregion
Ostdeutsche Bundesländer 19,2 (17,7 – 20,9) Ref.
Westdeutsche Bundesländer (inkl. Berlin) 22,8 (21,5 – 24,1) 1,06 (0,94 – 1,21) 0,470

1 0 –1 Jahr = weniger als einmal täglich, 2 –17 Jahre = weniger als zweimal täglich
KI = Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio, Ref. = Referenz, Fettdruck = statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe (p < 0,05)

Tabelle 1 
Anteil der 0- bis 17-Jährigen mit einer  

nicht den Empfehlungen entsprechenden 
Zahnputzhäufigkeit1 nach Geschlecht, Alter, 

sozioökonomischem Status, Migrationshinter-
grund, Gemeindegröße und Wohnregion  

(n = 7.115 Mädchen, n = 7.006 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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so hohes Risiko, 14- bis 17-Jährige sogar ein rund drei­
fach erhöhtes Risiko, die zahnärztlichen Vorsorgeunter­
suchungen nicht den Empfehlungen entsprechend in 
Anspruch zu nehmen. Darüber hinaus weisen die Ergeb­
nisse auf soziale Unterschiede hin: Im Vergleich zu Kin­
dern und Jugendlichen mit hohem SES haben Gleichalt­
rige mit niedrigem SES ein fast doppelt so hohes Risiko 

die Inanspruchnahme nicht den Empfehlungen ent­
spricht. Tabelle 2 zeigt Risikogruppen für eine geringe 
Inanspruchnahme zahnärztlicher Vorsorgeuntersuchun­
gen bei Kindern und Jugendlichen. Unterschiede zwi­
schen Mädchen und Jungen bestehen dabei nicht. Im 
Vergleich zur Referenzgruppe der 3- bis 5-Jährigen haben 
6- bis 10-Jährige und 11- bis 13-Jährige ein fast doppelt 

Tabelle 2 
Anteil der 3- bis 17-Jährigen mit einer  

nicht den Empfehlungen entsprechenden  
Inanspruchnahme zahnärztlicher  

Vorsorgeuntersuchungen 1 nach Geschlecht, 
Alter, sozioökonomischem Status, Migrations-

hintergrund, Gemeindegröße und Wohnregion 
(n = 6.493 Mädchen, n = 6.433 Jungen) 

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

% (95%-KI) OR (95%-KI) p-Wert

Gesamt 19,7 (18,4 – 21,1)

Geschlecht    
Mädchen 19,0 (17,5 – 20,6) Ref.
Jungen 20,3 (17,5 – 20,6) 1,07 (0,97 – 1,20) 0,184 

Altersgruppe    
3 – 5 Jahre 13,0 (11,3 – 15,0) Ref.
6 –10 Jahre 19,7 (17,6 – 21,9) 1,66 (1,34 – 2,05) < 0,001 
11 –13 Jahre 17,2 (15,3 – 19,3) 1,44 (1,16 – 1,78) 0,001
14 –17 Jahre 26,2 (23,8 – 28,8) 2,40 (1,99 – 2,88) < 0,001 

Sozioökonomischer Status   
Niedrig 28,3 (24,9 – 31,9) 1,26 (1,03 – 1,55) 0,024
Mittel 16,6 (15,2 – 18,1) 0,75 (0,65 – 0,87) < 0,001 
Hoch 20,7 (19,1 – 22,5) Ref.  

Migrationshintergrund   
Ohne 17,4 (16,0 – 18,8) Ref.  
Einseitig 21,4 (18,5 – 24,6) 1,24 (1,01 – 1,51) 0,035
Beidseitig 29,0 (25,6 – 32,7) 1,56 (1,28 – 1,89) < 0,001 

Gemeindegröße    
Ländlich (< 5.000 Einwohner) 14,9 (12,7 – 17,5) Ref.  
Kleinstädtisch (5.000 – < 20.000 Einwohner) 17,1 (14,6 – 20,0) 1,12 (0,86 – 1,45) 0,413
Mittelstädtisch (20.000 – <100.000 Einwohner) 21,0 (18,4 – 23,5) 1,33 (1,05 – 1,68) 0,018
Großstädtisch (≥100.000 Einwohner) 23,6 (21,4 – 26,1) 1,46 (1,15 – 1,85) 0,002

Wohnregion    
Ostdeutsche Bundesländer 13,8 (12,2 – 15,5) Ref.  
Westdeutsche Bundesländer (inkl. Berlin) 20,7 (19,2 – 22,2) 1,32 (1,10 – 1,57) 0,003

1 3 – 5 Jahre = weniger als einmal im Jahr, 6 –17 Jahre = weniger als zweimal im Jahr
KI = Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio, Ref. = Referenz, Fettdruck = statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe (p < 0,05)

Rund ein Fünftel der Kinder 
und Jugendlichen putzt sich 
zu selten die Zähne und 
nimmt zu selten zahnärzt-
liche Vorsorgeunter
suchungen in Anspruch.
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zunimmt. Ferner sind wohnortspezifische Unterschiede 
festzustellen: Eine nicht den Empfehlungen entspre­
chende Inanspruchnahme zahnärztlicher Vorsorgeun­
tersuchungen tritt demnach häufiger in Mittel- und 
Großstädten auf als auf dem Land und häufiger in den 
alten als in den neuen Bundesländern.

für eine geringe Inanspruchnahme zahnärztlicher Vorsor­
geuntersuchungen; bei Kindern und Jugendlichen mit 
mittlerem SES ist das Risiko hingegen vermindert. Wie 
bei den Ergebnissen zur Zahnputzhäufigkeit zeigt sich, 
dass das Risiko für eine geringe Inanspruchnahme zahn­
ärztlicher Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund stufenweise 

Abbildung 1 
Trend einer nicht den Empfehlungen  

entsprechenden Zahnputzhäufigkeit 1 bei  
0- bis 17-Jährigen nach Geschlecht, Alter,  

sozioökonomischem Status und Migrations-
hintergrund * (KiGGS-Basiserhebung  
n = 8.216 Mädchen, n = 8.548 Jungen;  

KiGGS Welle 2  
n = 7.115 Mädchen, n  = 7.006 Jungen)*

Quelle: KiGGS­Basiserhebung (2003 – 2006), 
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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Mädchen
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  0 – 1 Jahr
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14 –17 Jahre

Niedrig

Mittel

Hoch

 Ohne

Einseitig

Beidseitig

0                 5                10                15                20              25                30               35               40               45               50
Anteil (%)

KiGGS-Basiserhebung
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                                      23,8                         
                   19,0    
                                                                     31,9
                                            25,5
                             
                                                      27,9
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                                                      28,1
                            21,3
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                                   23,0
                                                       28,3
                                                  26,8

                                                                                                     40,3
                                                                              34,3
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                                                            29,6
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                                                                                 35,0

Geschlecht
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Sozioökonomischer Status

Migrationshintergrund              

1 0 –1 Jahre = weniger als einmal täglich, 2 –17 Jahre = weniger als zweimal täglich
* Mit Ausnahme der Trenduntersuchungen zu den 14- bis 17-Jährigen sowie Heranwachsenden mit einseitigem Migrationshintergrund 
sind alle in Abbildung 1 gezeigten Subgruppenunterschiede signifikant (p < 0,05)
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Kinder und Jugendliche ohne und mit beidseitigem  
Migrationshintergrund festzustellen. Ausnahmen stellen 
Jugendliche im Alter von 14 bis 17 Jahren sowie Heran­
wachsende mit einseitigem Migrationshintergrund dar, 
bei denen der Anteil mit einer zu geringen Zahnputzhäu­
figkeit auf hohem Niveau stabil geblieben ist. 

Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung hat sich auch 
der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit einer nicht 
den Empfehlungen entsprechenden Inanspruchnahme 

3.3 	Zeitliche Entwicklung des Mundgesundheitsverhaltens

Zwischen den Erhebungszeitpunkten der KiGGS-Basis­
erhebung (2003 – 2006) und KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
hat sich der Anteil der Kinder und Jugendlichen, der  
sich nicht den Empfehlungen entsprechend die Zähne 
putzt, signifikant verringert (Abbildung 1). Diese positive 
Entwicklung ist bei beiden Geschlechtern, in fast allen 
Altersgruppen, in allen Sozialstatusgruppen sowie für  

Abbildung 2 
Trend einer nicht den Empfehlungen  

entsprechenden Inanspruchnahme  
zahnärztlicher Vorsorgeuntersuchungen1  

bei 3- bis 17-Jährigen nach Geschlecht,  
Alter, sozioökonomischem Status und  

Migrationshintergrund  
(KiGGS-Basiserhebung  

n = 7.005 Mädchen, n = 7.273 Jungen;  
KiGGS Welle 2  

n = 6.493 Mädchen, n = 6.433 Jungen)*
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), 

KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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                                                                        31,8
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                                                                                         36,2
                                                              29,0

Geschlecht
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Migrationshintergrund              

0                 5                10                15                20              25                30               35               40               45               50

1 3 – 5 Jahre = weniger als einmal im Jahr, 6 –17 Jahre  =   weniger als zweimal im Jahr
 * In Bezug auf die Trenduntersuchungen sind alle in Abbildung 2 gezeigten Subgruppenunterschiede signifikant (p<0,05)
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und Jugendlichen die Empfehlungen zur Inanspruch­
nahme erreicht. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass 
mit 19,7 % fast ein Fünftel der 3- bis 17-Jährigen zahnärzt­
liche Vorsorgeuntersuchungen zu selten in Anspruch 
nimmt. Für eine Einschätzung der kontrollorientierten 
zahnmedizinischen Versorgung kann die Inanspruch­
nahme von Maßnahmen der Gruppen- und Individual­
prophylaxe sowie der zahnärztlichen Früherkennungsun­
tersuchungen herangezogen werden [39]. So wurden den 
Angaben der DAJ zufolge im Schuljahr 2015/2016 durch 
Maßnahmen der Gruppenprophylaxe in Kindertagesstät­
ten 2,0 Millionen Kinder (77,8 % aller Kinder in Kinderta­
gesstätten) und in Grundschulen 2,2 Millionen Kinder 
(78,5 % aller Kinder in Grundschulen) erreicht. In den 
Klassen 5 und 6 waren es 464.911 (32,6 % aller Kinder 
und Jugendlichen der Klassen 5 und 6 in weiterführenden 
Schulen), in den Klassen 7 bis 10 87.396 (3,2 % aller Kin­
der und Jugendlichen der Klassen 7 bis 10 in weiterfüh­
renden Schulen) und in den Förderschulen 177.486 
(74,4 % aller Heranwachsenden in Förderschulen) [40]. 
Hinsichtlich der Inanspruchnahme der zahnärztlichen 
Früherkennungsuntersuchungen zeigen die Daten der 
gesetzlichen Krankenkasse BARMER GEK, dass diese im 
Jahr 2016 von 35,1 % der Kinder wahrgenommen wurden. 
Die Individualprophylaxe haben 65,7 % der Kinder und 
Jugendlichen in Anspruch genommen [41]. Insgesamt 
betrachtet weisen die Krankenkassendaten und die Daten 
der DAJ damit ebenfalls auf ein größeres Steigerungspo­
tenzial hinsichtlich der kontrollorientierten Inanspruch­
nahme zahnärztlicher Leistungen bei Kindern und 
Jugendlichen hin. Den KiGGS-Ergebnissen zufolge kön­
nen Kinder und Jugendliche, die in der Stadt und den 

zahnärztlicher Vorsorgeuntersuchungen in KiGGS Welle 2 
signifikant verringert (Abbildung 2). Diese positive  
Entwicklung ist für alle analysierten Bevölkerungsgrup­
pen zu beobachten.

4. 	 Diskussion

Die Daten aus KiGGS Welle 2 zeigen, dass bei 77,7 % der 
0- bis 17-Jährigen die Zahnputzhäufigkeit den Empfeh­
lungen entspricht. Dementsprechend putzt sich mit 
22,3 % rund ein Fünftel der Kinder und Jugendlichen zu 
selten die Zähne. Für eine Einordnung kann auf die Daten 
der im Schuljahr 2013/2014 durchgeführten Studie Health 
Behaviour in School-aged Children (HBSC) zurückgegrif­
fen werden [33]. Danach putzen sich 20,8 % der Schüle­
rinnen und Schüler zu selten die Zähne. Obwohl dieser 
Wert mit der in KiGGS Welle 2 ermittelten Prävalenz nahe­
zu identisch ist, ist ein direkter Vergleich durch Unter­
schiede in den Altersgruppen (0 – 17 Jahre vs. 11 – 15 Jah­
re) und in der Operationalisierung des Zähneputzens 
nicht möglich [33]. Die Daten aus KiGGS Welle 2 werden 
jedoch durch die Ergebnisse nationaler und internatio­
naler Studien dahingehend gestützt, dass es Gruppen 
von Kindern und Jugendlichen gibt, die ein höheres  
Risiko für eine geringe Zahnputzhäufigkeit haben [15, 26, 
33, 37, 38]. Hierzu gehören Jungen, Jugendliche zwischen 
14 und 17 Jahren, Kinder und Jugendliche mit niedrigem 
SES sowie mit einseitigem und insbesondere mit beid­
seitigem Migrationshintergrund.

Hinsichtlich der Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Vorsorgeuntersuchungen zeigen die Daten aus KiGGS 
Welle 2, dass mit 80,3 % die große Mehrheit der Kinder 

Risikogruppen für ein  
unzureichendes Mund
gesundheitsverhalten sind  
14- bis 17-Jährige sowie 
Kinder und Jugendliche mit 
niedrigem sozioökonomi-
schen Status und mit  
Migrationshintergrund.
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tungen gezeigt werden [42, 43]. Risikogruppen für ein 
unzureichendes Mundgesundheitsverhalten, die sich in 
der KiGGS-Basiserhebung herausgestellt hatten, sind in 
KiGGS Welle 2 bestehen geblieben. Neben Jugendlichen 
verdienen Heranwachsende mit niedrigem SES sowie 
mit Migrationshintergrund ein besonderes Augenmerk, 
weil unter ihnen der Anteil mit einer nicht den Empfeh­
lungen entsprechenden Zahnputzhäufigkeit sowie Inan­
spruchnahme zahnärztlicher Vorsorgeuntersuchungen 
nach wie vor am höchsten ist.

Im Einklang mit der KiGGS-Basiserhebung (2003 –  2006) 
sprechen die Daten aus KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) für 
Ost-/West-Unterschiede in der kontrollorientierten Inan­
spruchnahme zahnärztlicher Leistungen [26]. Auch in den 
ersten beiden Deutschen Mundgesundheitsstudien (1989 
und 1992) wurde auf Ost-/West-Unterschiede in der 
Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen hinge­
wiesen [15]. Ein Grund hierfür dürften die unterschied­
lichen Gesundheitssysteme in Ost und West gewesen 
sein. Die staatlich organisierte Gesundheitsfürsorge in 
der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik 
(DDR) erzielte gute Erfolge: So hatten den Daten der  
DMS III zufolge 12-Jährige im Osten weniger von Karies 
befallene Zähne und häufiger ein kariesfreies Gebiss als 
12-Jährige im Westen. Nach der Wiedervereinigung kam 
es zu tiefgreifenden Veränderungen der gesundheits­
politischen Situation in Deutschland (z. B. Einführung der 
Gruppen- und Individualprophylaxe, breiterer Einsatz von 
Fluoriden in Zahnpasten). Daraufhin haben sich 12-Jäh­
rige in den alten und neuen Bundesländern hinsichtlich 
Karieserfahrung und Kariesfreiheit immer mehr angegli­
chen [44] und unterscheiden sich den Ergebnissen der 

alten Bundesländern wohnen, als Risikogruppen identi­
fiziert werden. Als besonders gefährdet stellen sich 
Jugendliche zwischen 14 und 17 Jahren sowie Kinder und 
Jugendliche mit niedrigem SES sowie mit einseitigem 
und insbesondere mit beidseitigem Migrationshinter­
grund heraus.

Werden die Ergebnisse zum Mundgesundheitsver­
halten aus KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) mit den Ergeb­
nissen aus der KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) ver­
glichen, zeigt sich, dass sich der Anteil der Kinder und 
Jugendlichen, der die Empfehlungen zur Zahnputzhäu­
figkeit und zur Inanspruchnahme zahnärztlicher Vorsor­
geuntersuchungen nicht erreicht, signifikant verringert 
hat. Diese positive Entwicklung zieht sich durch fast alle 
Bevölkerungsgruppen. Ausnahmen bilden 14- bis 17-jäh­
rige Jugendliche und Kinder und Jugendliche mit einsei­
tigem Migrationshintergrund, bei denen der Anteil mit 
einer geringen Zahnputzhäufigkeit in dem betrachteten 
Zeitraum von etwa zehn Jahren auf hohem Niveau stabil 
geblieben ist. Mit Blick auf die Vermeidung frühkind­
licher Karies ist erfreulicherweise festzustellen, dass sich 
der Anteil der bis 6-Jährigen, der ein ungenügendes 
Mundgesundheitsverhalten aufweist, deutlich verringert 
hat. Im Gegensatz zu Kindern und Jugendlichen der nied­
rigen Statusgruppe hat die Inanspruchnahme zahnärzt­
licher Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern und Jugend­
lichen mit hohem und insbesondere mit mittlerem SES 
über die beiden Erhebungszeitpunkte signifikant zuge­
nommen. Eine vor allem bei Kindern und Jugendlichen 
der mittleren Statusgruppe im Zeitverlauf steigende 
Inanspruchnahme konnte auf Basis der KiGGS-Daten 
ebenfalls für kinderärztliche und gynäkologische Leis­

Im Vergleich zur Basis
erhebung hat sich der Anteil 
der Kinder und Jugendlichen 
mit einem unzureichenden 
Mundgesundheitsverhalten 
in KiGGS Welle 2 verringert.
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Zahnputzhäufigkeit und zur Inanspruchnahme zahn­
ärztlicher Vorsorgeuntersuchungen sowie zu den Fak­
toren, mit denen das Mundgesundheitsverhalten 
zusammenhängt, und ermöglichen die Beurteilung von 
Entwicklungen über die Zeit. Zwar hat sich das Mund­
gesundheitsverhalten hinsichtlich der hier untersuchten 
Indikatoren in den letzten zehn Jahren bei Kindern und 
Jugendlichen insgesamt verbessert, die Daten weisen 
aber nach wie vor auf Präventionspotenziale hin. 

Grundsätzlich gilt, der Entstehung von Karies so früh 
wie möglich vorzubeugen [46]. Damit dies gelingt, ist 
eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen 
Ärztinnen und Ärzten der Zahnmedizin, der Gynäkolo­
gie und Geburtshilfe, der Kinder- und Jugendmedizin 
sowie den Hebammen notwendig. Diese sollen Kinder 
und Jugendliche sowie deren Eltern informieren und 
motivieren, die zahnmedizinischen Vorsorgeuntersu­
chungen in Anspruch zu nehmen [46]. Im Rahmen des 
Gesundheitsziels „Gesundheit rund um die Geburt“ wird 
auf die wichtige Rolle von Kariesprävention in der frühen 
Kindheit verwiesen und in diesem Zusammenhang das 
Informieren und Aufklären von Schwangeren und wer­
denden Eltern betont [47]. Darüber hinaus zeigen ziel­
gruppengerechte Maßnahmen, zum Beispiel für Jugend­
liche oder für Kinder und Jugendliche der niedrigen 
Statusgruppe und mit Migrationshintergrund, gute 
Ergebnisse [46]. Hier spielen Kindertagesstätten und 
Schulen als Settings eine zentrale Rolle [37, 48]. 

Das in jungen Jahren angeeignete Zahnputzverhal­
ten erweist sich laut Studien als relativ stabil und wird 
in der Regel im Erwachsenenalter fortgeführt [49].  
Der Erhalt der Mund- und Zahngesundheit ist im Kin­

DMS V zufolge heute nur noch geringfügig voneinander 
[15]. Dass Kinder und Jugendliche in den alten Ländern 
die zahnärztlichen Vorsorgeuntersuchungen häufiger 
nicht den Empfehlungen entsprechend in Anspruch  
nehmen als Gleichaltrige in den neuen Ländern, könnte 
auch auf die höhere Versorgungsdichte an Ärztinnen und 
Ärzten der Zahnmedizin in den neuen Ländern zurückzu­
führen sein [39]. 

Die KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) lieferte erst­
malig repräsentative Daten zum Mundgesundheitsver­
halten von in Deutschland lebenden Kindern und Jugend­
lichen über den gesamten Altersbereich von 0 bis 17 
Jahren. Die gewonnenen Ergebnisse waren von hoher 
Public-Health-Relevanz und können mit KiGGS Welle 2 
(2014 – 2017) nun fortgeschrieben werden. Bei der Inter­
pretation der Ergebnisse muss allerdings berücksichtigt 
werden, dass es sich um Selbstangaben der Befragten 
handelt. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die 
Ergebnisse durch ein sozial erwünschtes Antwortverhal­
ten verzerrt sind und der Anteil der Kinder und Jugend­
lichen mit einem nicht den Empfehlungen entsprechen­
den Mundgesundheitsverhalten unterschätzt wird [45]. 
Dagegen spricht allerdings, dass die Ergebnisse anderer 
Studien zu Zahnputzhäufigkeit und Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Vorsorgeuntersuchungen auf ähnlichem 
Niveau liegen wie die Ergebnisse aus KiGGS Welle 2  
[33, 40, 41]. 

Fazit und Ausblick

Die bevölkerungsbasierten Querschnittdaten aus  
KiGGS Welle 2 liefern Informationen zur aktuellen 



Journal of Health Monitoring Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

17Journal of Health Monitoring 2018 3(4)

FOCUS

Gesichtspunkten geprüft und den Studien zugestimmt. 
Die Teilnahme an den Studien war freiwillig. Die Teilneh­
menden beziehungsweise ihre Sorgeberechtigten wur­
den über die Ziele und Inhalte der Studien sowie über 
den Datenschutz informiert und gaben ihre schriftliche 
Einwilligung (informed consent).

Förderungshinweis
KiGGS wird finanziert durch das Bundesministerium für 
Gesundheit und das Robert Koch-Institut.

Interessenkonflikt
Die Autorinnen und der Autor geben an, dass kein Inter­
essenkonflikt besteht.

Danksagung
Unser Dank richtet sich in erster Linie an alle Studien­
teilnehmerinnen und -teilnehmer und deren Eltern. Auch 
allen Verantwortlichen in den 167 Studienorten möchten 
wir danken für die zur Verfügung gestellten Räume und 
die tatkräftige Unterstützung vor Ort.

Die KiGGS Welle 2 hätte nicht realisiert werden kön­
nen ohne die engagierte Mitarbeit zahlreicher Kollegin­
nen und Kollegen im Robert Koch-Institut. Wir danken 
insbesondere den Studienteams für ihre exzellente Arbeit 
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des- und Jugendalter von großer Bedeutung, weil Schä­
den an bleibenden Zähnen irreversibel sind und  
die Mundgesundheit in allen nachfolgenden Lebenspha­
sen beeinflussen [26]. Längsschnittliche Auswertungen 
zur individuellen Entwicklung des Mundgesundheits­
verhaltens über den Lebensverlauf von Kindern, Jugend­
lichen und jungen Erwachsenen werden in Zukunft mit 
den Daten der wiederholt kontaktierten Teilnehmerin­
nen und Teilnehmer der KiGGS-Kohorte möglich sein 
[50].
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Inanspruchnahme von Physiotherapie, Logopädie und  
Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland – 
Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends

Abstract
Heilmittel wie Physiotherapie, Logopädie und Ergotherapie tragen dazu bei, gesundheitliche Störungen im Kindes- 
und Jugendalter frühzeitig zu beheben und eine gesunde Entwicklung der Heranwachsenden sicherzustellen. Der 
Beitrag beschreibt die Inanspruchnahme von Heilmitteln bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland und analysiert 
Zusammenhänge mit demografischen und sozialen Faktoren. Die Auswertungen erfolgen auf Basis der zweiten 
Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) 
mit 15.023 Teilnehmenden. Trends werden im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) berechnet. Innerhalb 
eines Jahres nehmen in Deutschland 9,6 % der Kinder und Jugendlichen Physiotherapie, 6,1 % Logopädie und 4,0 % 
Ergotherapie in Anspruch. Logopädie und Ergotherapie werden von Jungen häufiger genutzt als von Mädchen.  
Die Inanspruchnahme von Logopädie fällt bei den 3- bis 6-Jährigen mit 15,0 % am höchsten aus. Ergotherapie 
kommt mit 8,3 % am häufigsten bei 7- bis 10-Jährigen und Physiotherapie mit 16,9 % bei 14- bis 17-Jährigen zur 
Anwendung. Soziale Unterschiede bestehen vor allem im Sinne einer höheren Inanspruchnahme von Ergotherapie 
und Logopädie und einer geringeren Inanspruchnahme von Physiotherapie bei sozial benachteiligten Kindern und 
Jugendlichen. In den letzten zehn Jahren hat die Inanspruchnahme von Logopädie und Physiotherapie bei 
Heranwachsenden deutlich zugenommen.

  PHYSIOTHERAPIE · LOGOPÄDIE · ERGOTHERAPIE · GESUNDHEITSMONITORING · KIGGS

1. 	 Einleitung

Das Gesundheitswesen steht in den kommenden Jahren 
vor großen Herausforderungen, die nicht nur zu einer 
quantitativen Ausweitung des Versorgungsbedarfs ins­
gesamt, sondern auch zu qualitativ veränderten Anfor­
derungen führen. Auch im Heilmittelbereich ist eine 

zunehmende Komplexität des Versorgungsauftrags in 
der Beratung und der Patientenedukation sowie im the­
rapeutischen Handeln zu verzeichnen [1]. Als Heilmittel 
werden vornehmlich ergotherapeutische, logopädische 
und physiotherapeutische Leistungen verstanden, die 
im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung mit den 
Krankenkassen abgerechnet werden können. Im Jahr 

Journal of Health Monitoring · 2018  3(4) 
DOI 10.17886/RKI-GBE-2018-090
Robert Koch-Institut, Berlin 

Alexander Rommel, Birte Hintzpeter,  
Dominika Urbanski

Robert Koch-Institut, Berlin
Abteilung für Epidemiologie und Gesundheits­
monitoring, Berlin

Eingereicht: 28.08.2018
Akzeptiert: 17.10.2018
Veröffentlicht: 12.12.2018

Journal of Health Monitoring



Journal of Health Monitoring Inanspruchnahme von Physiotherapie, Logopädie und Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland 

23Journal of Health Monitoring 2018 3(4)

FOCUS

wiederherzustellen, zu verbessern oder zu erhalten [7]. 
Bei Kindern und Jugendlichen überwiegen Indikationen 
im Bereich der Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes, zum Beispiel Fehlstellungen oder 
Skoliosen (Wirbelsäulenverkrümmungen). Bei Jugend­
lichen gewinnen Rückenschmerzen an Bedeutung [2, 4]. 

Physio-, Logo- und Ergotherapie enthalten Elemente 
von Beratung, Diagnostik und Therapie und kommen 
bei Kindern und Jugendlichen in den Versorgungsberei­
chen Prävention, Akutversorgung und Rehabilitation 
zum Einsatz. Daher haben Heilmittel Eingang in eine 
Vielzahl medizinischer Leitlinien gefunden, wie zur Diag­
nostik und Therapie von Redeflussstörungen [8], von 
umschriebenen Entwicklungsstörungen [9] oder von 
nicht-spezifischen Kreuzschmerzen [10]. Die Bedeutung 
der Heilmittel für die gesundheitliche Versorgung von 
Kindern und Jugendlichen spiegelt sich in den Zahlen 
zur Inanspruchnahme wider. Nach Ergebnissen der 
Basiserhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiserhe­
bung, 2003 – 2006) nahmen von den 3- bis 13-Jährigen 
binnen eines Jahres 2,4 % Ergotherapie in Anspruch. Von 
den 0- bis 17-Jährigen nutzten 6,4 % physiotherapeuti­
sche Leistungen [5, 6]. Nach Angaben der Allgemeinen 
Ortskrankenkassen (AOK) 2016 nahmen 9,8 % aller ver­
sicherten Mädchen und 13,8 % aller versicherten Jungen 
bis 14 Jahre Heilmittel in Anspruch. Auf Entwicklungs­
störungen (Code F80 – F89 der Internationalen statisti­
schen Klassifikation der Krankheiten und verwandter 
Gesundheitsprobleme, 10. Revision, ICD-10) entfallen in 
diesem Alter mehr als die Hälfte der Verordnungen, auf 
Verhaltensstörungen (ICD-10 F90 – F98) etwa 10 % [2]. 

2016 entfielen bei steigender Tendenz mit 6,5 Milliarden 
Euro 2,9 % der Leistungsausgaben der gesetzlichen 
Krankenkassen auf Heilmittel [2]. Im Unterschied zu 
anderen spezialisierten Leistungen, die bei altersasso­
ziierten Erkrankungen erst im höheren Lebensalter  
zum Einsatz kommen, spielen Heilmittel bereits im Ver­
sorgungsgeschehen von Kindern und Jugendlichen eine 
zentrale Rolle [2–6].

Ergotherapie unterstützt und begleitet Menschen, die 
aufgrund von Störungen im Bereich der Motorik, der 
Wahrnehmung durch die Sinnesorgane sowie der geis­
tigen und psychischen Fähigkeiten in ihrer Handlungs­
fähigkeit eingeschränkt oder von Einschränkung bedroht 
sind [7]. Bei Kindern und Jugendlichen sind motorische 
Störungen, aber auch psychische Auffälligkeiten typische 
Indikationen. Zu den Maßnahmen gehören Behandlun­
gen zur Verbesserung der Grob- und Feinmotorik, aber 
auch verhaltenstherapeutische Ansätze, Konzentrations­
übungen oder das Training der Sozialkompetenz. Unter 
Logopädie versteht man die Fachdisziplin, die sich mit 
Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluckbeeinträchtigungen 
beschäftigt [7]. Bei Kindern und Jugendlichen sind Stö­
rungen des Redeflusses (zum Beispiel Stottern) oder der 
Sprechmotorik (zum Beispiel Lispeln) häufige Indikatio­
nen. Zur Anwendung kommen unter anderem Übungen 
zur Verbesserung der Artikulation, der Atmung und 
Stimmgebung und des Sprechflusses wie auch Wort­
schatz-, Wortfindungs- und Grammatikübungen. Physio­
therapie hat das Ziel, über spezifische Trainings und 
Bewegungsübungen, äußere Anwendungen (zum Beispiel 
Wärmebehandlungen) oder manuelle Therapie die Bewe­
gungs- und Funktionsfähigkeit des menschlichen Körpers 

KiGGS Welle 2 

Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut
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nen über Gesundheitszustand, Gesundheits­
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und 
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der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend­
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lichkeit von Trend- und Längsschnittanalysen 
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Kohortenstudie 
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erscheint es vor diesem Hintergrund, die Transparenz 
über das Versorgungsgeschehen im Bereich der Heil­
mittelleistungen zu verbessern [3, 4, 14]. 

Der vorliegende Beitrag trägt dazu bei, indem die 
Heilmittelversorgung von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland auf Basis der Daten der zweiten Folge­
erhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) 
eingehend analysiert wird. Neben der Darstellung der 
Häufigkeit der Inanspruchnahme sollen auch zeitliche 
Entwicklungen (Trends) aufgezeigt werden. Darüber hin­
aus wird untersucht, welche Zusammenhänge es zwi­
schen der Nutzung von Heilmitteln und sozialen Fakto­
ren gibt. Frühere Studien haben nahegelegt, dass auch 
bei einem vorliegenden medizinischen Behandlungs­
bedarf soziale Unterschiede in der Nutzung von Heil­
mitteln bestehen [5, 6, 15]. Es wird somit der Frage nach­
gegangen, ob im Bedarfsfall alle sozialen Gruppen 
gleichermaßen von Heilmittelbehandlungen profitieren.

2. 	 Methode
2.1 	Stichprobendesign und Studiendurchführung

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut und beinhaltet unter anderem wie­
derholt durchgeführte, für Deutschland repräsentative 
Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen 
im Alter von 0 bis 17 Jahren. Die Feldarbeit erstreckte 
sich jeweils über mehrere Jahre. Die KiGGS-Basiserhe­
bung wurde von 2003 – 2006 als Untersuchungs- und 
Befragungssurvey durchgeführt. KiGGS Welle 2 fand von 
2014 bis 2017 als kombinierter Untersuchungs- und 

Mit einem Anteil von etwa 48 % wurden sprachtherapeu­
tische Maßnahmen am häufigsten bei AOK-versicherten 
Kindern und Jugendlichen bis 14 Jahre abgerechnet. 
Ergotherapie hatte einen Anteil von etwa 27 % und Phy­
siotherapie von etwa 21 % [2]. Ebenso werden in dieser 
Gruppe AOK-Versicherter innerhalb eines Jahres häufig 
mehrere Heilmittel verordnet. So wurden logopädisch 
behandelte Heranwachsende mit Sprachentwicklungs­
störungen häufig auch ergotherapeutisch versorgt [11].

Die Bedeutung der Heilmittel für die Versorgung 
schlägt sich auch in der gesundheitspolitischen Diskus­
sion nieder. Seit 2008 kann nach § 63 SGB V (Sozial­
gesetzbuch Fünftes Buch) eine größere Autonomie der 
Leistungserbringer über die Therapieentscheidungen 
erprobt werden. Durch das Gesetz zur Stärkung der Heil- 
und Hilfsmittelversorgung sind die gesetzlichen Kran­
kenkassen seit 2017 zu entsprechenden Modellvorhaben 
verpflichtet. Bei einer so genannten Blankoverordnung 
kann die Ärztin oder der Arzt ein Heilmittel verordnen 
und die Therapeutinnen und Therapeuten wählen die 
geeignete Behandlung (§ 64d SGB V). Eine Umsetzung 
in die Regelversorgung zeichnet sich bereits ab [12]. 
Zudem hat der Wissenschaftsrat schon 2012 eine stär­
kere Akademisierung der Gesundheitsfachberufe und 
den Ausbau der Versorgungsforschung im Bereich der 
Heilmittelversorgung gefordert [1]. Ähnlich unterstützt 
der aktuelle Bericht des Sachverständigenrates zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 
am Beispiel Rückenschmerz eine weitere Aufwertung 
der Physiotherapie im Rahmen interdisziplinärer Behand­
lungsansätze unter der Voraussetzung einer stärkeren 
Evidenzbasierung und Akademisierung [13]. Wichtig 
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KiGGS-Basiserhebung wurde die Inanspruchnahme von 
Ergotherapeutinnen und -therapeuten nicht explizit 
erfragt, sondern nur über zusätzliche Freitextangaben 
erfasst, sodass Trends in der Nutzung der betreffenden 
Leistungen nicht dargestellt werden können.

Als soziodemografische Einflussfaktoren wurden 
neben Alter und Geschlecht der sozioökonomische Sta­
tus (SES) sowie der Migrationshintergrund der Kinder 
und Jugendlichen berücksichtigt. Der SES der Herkunfts­
familie wurde anhand eines mehrdimensionalen SES- 
Indexes bestimmt, in den Fragebogenangaben der Eltern 
zu ihrer schulischen und beruflichen Ausbildung, ihrer 
beruflichen Stellung und zu ihrem Haushaltsnettoein­
kommen (bedarfsgewichtet) eingehen. Der SES erlaubt 
eine Einteilung in eine niedrige, mittlere und hohe Sta­
tusgruppe [21]. Der Migrationshintergrund der Teilneh­
menden wurde wie in den vorherigen KiGGS-Wellen 
anhand des Geburtslandes des Kindes beziehungsweise 
Jugendlichen und seiner Eltern sowie der Staatsangehö­
rigkeit der Eltern gebildet [22]. Ein Migrationshintergrund 
liegt vor, wenn ein oder beide Elternteile nicht in Deutsch­
land geboren sind oder eine nichtdeutsche Staatsange­
hörigkeit besitzen. Wenn das Kind selbst aus einem 
anderen Land zugewandert ist, wird ein Migrationshin­
tergrund zugewiesen, wenn auch mindestens ein Eltern­
teil nicht in Deutschland geboren ist. 

Als Indikatoren für den medizinischen Bedarf, der 
einer Heilmittelverordnung zugrunde liegen kann,  
eignen sich weniger einzelne Erkrankungen, sondern 
umfassende Indikatoren gesundheitlicher Problemlagen, 
die in der KiGGS-Studie erfasst wurden. Berücksichtigt 
wurde eine amtlich anerkannte Behinderung, das Vor­

Befragungssurvey statt. Konzept und Design von KiGGS 
sind an anderer Stelle ausführlich beschrieben [16–19]. 
Die Einzuladenden wurden in 167 für die Bundesrepu­
blik repräsentativen Städten und Gemeinden, die bereits 
für die Basiserhebung ausgewählt worden waren, zufäl­
lig aus den Melderegistern gezogen. Eine Vielzahl von 
Maßnahmen wurde eingesetzt, um eine hohe Teilneh­
mendenzahl sowie eine Zusammensetzung der Stich­
probe zu erreichen, die der Zusammensetzung der 
Bevölkerung möglichst gut entspricht. Insgesamt nah­
men 15.023 Kinder und Jugendliche (7.538 Mädchen, 
7.485 Jungen) an KiGGS Welle 2 teil (Responsequote 
40,1 %). Die Responsequote wurde in Anlehnung an die 
Response Rate 2 der American Association for Public 
Opinion Research (AAPOR) berechnet [20]. An der  
KiGGS-Basiserhebung haben sich 17.641 Mädchen und 
Jungen im Alter von 0 bis 17 Jahren bei einer Response­
quote von 66,6 % beteiligt [18]. 

2.2 	Indikatoren

Die Indikatoren zur Heilmittelinanspruchnahme wur­
den in KiGGS Welle 2 durch die Selbstangaben der 
Befragten (bei 11- bis 17-Jährigen) beziehungsweise ihrer 
Sorgeberechtigten (bei 0- bis 10-Jährigen) in einem 
schriftlich ausgefüllten Fragebogen erfasst. Darin wurde 
die Frage gestellt „Welche der nachfolgenden Therapeu­
ten/Therapeutinnen haben Sie für Ihr Kind/hast du in 
den letzten 12 Monaten in Anspruch genommen und 
wie häufig?“ Im Bereich Heilmittel lauteten die Antwort­
vorgaben „Krankengymnast, Physiotherapeut“, „Logo­
päde, Sprachtherapeut“ oder „Ergotherapeut“. In der 
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2.3	Statistische Methoden

Die Analysen basieren auf Daten von 13.692 Teilnehmen­
den (6.910 Mädchen, 6.782 Jungen) im Alter von 0 bis 
17 Jahren. 1.331 Teilnehmende mussten wegen fehlender 
Angaben zur Inanspruchnahme von Heilmitteln (Phy­
siotherapie, Logopädie und/oder Ergotherapie in den 
letzten 12 Monaten) ausgeschlossen werden. Die Ergeb­
nisse werden stratifiziert nach Geschlecht, Alter und  
SES anhand von Prävalenzen mit 95 %-Konfidenzinter­
vallen (95 %-KI) dargestellt. Die Berechnungen wurden 
mit einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, der Abwei­
chungen der Stichprobe von der Bevölkerungsstruktur 
hinsichtlich regionaler Struktur (Stadt/Land), Alter (in 
Jahren), Geschlecht, Bundesland (offizielle Bevölke­
rungszahlen Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehö­
rigkeit (Stand 31.12.2014) sowie Bildung der Eltern nach 
der Klassifikation Comparative Analysis of Social Mobil­
ity in Industrial Nations (CASMIN) (Mikrozensus 2013 
[26]) korrigiert. 

Zur Durchführung von Trendanalysen standen für die 
KiGGS-Basiserhebung für die Variable der Inanspruch­
nahme von Logopädie Daten für 31.026 Teilnehmende 
(15.411 Mädchen, 15.615 Jungen) zur Verfügung. Für die 
Variable der Inanspruchnahme von Physiotherapie war 
dies für 31.025 Teilnehmende (15.410 Mädchen, 15.615 
Jungen) der Fall. 1.637 Teilnehmende mussten wegen 
fehlender Angaben zur Inanspruchnahme von Logopä­
die und 1.638 Teilnehmende aufgrund fehlender Angaben 
zur Inanspruchnahme von Physiotherapie ausgeschlos­
sen werden. Trendanalysen zur Inanspruchnahme von 
Ergotherapie können nicht berichtet werden, da diese in 

liegen psychischer Auffälligkeiten oder einer chronischen 
Erkrankung, sowie generell gesundheitsbezogene Ein­
schränkungen und ärztlich behandelte Verletzungen in 
den letzten 12 Monaten. Eine amtlich anerkannte Behin­
derung wurde erfasst, indem den Sorgeberechtigten die 
Frage gestellt wurde „Hat Ihr Kind eine vom Versor­
gungsamt amtlich anerkannte Behinderung?“ Der Indi­
kator psychische Auffälligkeiten wurde anhand der 
Elternangaben des Stärken-und-Schwächen-Fragebogens 
(Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ) für  
3- bis 17-jährige Kinder und Jugendliche abgebildet. Die 
Ergebnisse werden in die drei Kategorien psychisch auf­
fällig, grenzwertig und unauffällig eingeordnet [23]. 
Außerdem wurde, angelehnt an das auf EU-Ebene stan­
dardisierte Instrument des Minimum European Health 
Module (MEHM) [24], den Sorgeberechtigten die Frage 
gestellt „Hat Ihr Kind eine oder mehrere lang andau­
ernde, chronische Krankheiten oder Gesundheitspro­
bleme?“ Darüber hinaus wurden gesundheitliche Ein­
schränkungen über den so genannten Children with 
Special Health Care Needs (CSHCN-) Screener erfasst, 
der entwickelt wurde, um Kinder mit besonderem Ver­
sorgungsbedarf zu identifizieren [25]. Hierzu wurden drei 
Fragen zu einem dichotomen Maß gesundheitsbeding­
ter Einschränkungen im alltäglichen Leben zusammen­
geführt. Schlussendlich wurden ärztlich behandelte  
Verletzungen erfasst, indem den Sorgeberechtigten die 
Frage gestellt wurde „Wurde Ihr Kind in den letzten  
12 Monaten wegen einer Verletzung (zum Beispiel durch 
Unfall, Vergiftung oder Gewalt) von einem Arzt behan­
delt?“
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Clusterung der Teilnehmenden innerhalb der Untersu­
chungsorte und die Gewichtung bei der Berechnung von 
Konfidenzintervallen und p-Werten angemessen zu 
berücksichtigen, wurden in allen Analysen Stata-Survey-
Kommandos verwendet [27]. Es wird von einem statis­
tisch signifikanten Unterschied zwischen Gruppen aus­
gegangen, wenn der entsprechende p-Wert kleiner als 
0,05 ist.

3. 	 Ergebnisse 

Insgesamt nehmen 9,6 % der Kinder und Jugendlichen 
im Alter von 0 bis 17 Jahren innerhalb eines Jahres phy­
siotherapeutische Leistungen in Anspruch. Die Inan­
spruchnahme von Logopädie liegt mit 6,1 % im gleichen 
Zeitraum etwas niedriger, für Ergotherapie beträgt sie 
4,0 %. Während es bei der Inanspruchnahme von Phy­
siotherapie über alle Altersgruppen betrachtet keine 
Unterschiede zwischen den Geschlechtern gibt, zeigen 
sich signifikante Unterschiede im Inanspruchnahmever­
halten zwischen Mädchen und Jungen in den Bereichen 
Logopädie und Ergotherapie. Mädchen nehmen mit 
4,9 % deutlich seltener Logopädie in Anspruch als Jun­
gen mit 7,1 %. Dies gilt bei einer Inanspruchnahme von 
2,7 % bei den Mädchen und 5,4 % bei den Jungen auch 
für die Ergotherapie. Ein kleiner Teil der mit Heilmitteln 
behandelten Kinder und Jugendlichen nimmt zudem 
mehr als eine Therapie binnen eines Jahres in Anspruch. 
Auch hier liegt die Inanspruchnahme bei Jungen höher: 
Insgesamt 1,6 % der Mädchen und 2,1 % der Jungen 
haben zwei oder sogar alle drei Heilmittel in Anspruch 
genommen. Vor allem Ergotherapie und Logopädie 

der KiGGS-Basiserhebung nur über Freitextangaben und 
damit nicht vergleichbar mit der Erhebung in KiGGS 
Welle 2 erfragt wurde. Für die Beschreibung von Trends 
zwischen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 2 
wurden auf den Bevölkerungsstand vom 31.12.2015 alters­
standardisierte Prävalenzen zu den beiden Erhebungs­
zeitpunkten berechnet. Dabei wurde für die Daten der 
KiGGS-Basiserhebung ein neuer Gewichtungsfaktor ver­
wendet, der – zusätzlich zu den Merkmalen, die in die 
ursprüngliche Gewichtung eingingen – wie in KiGGS 
Welle 1 und KiGGS Welle 2 auch die elterliche Bildung 
und das Bundesland berücksichtigt. 

Zur Bewertung des Einflusses der soziodemografi­
schen Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von 
Heilmitteln wurden binär-logistische Regressionen 
berechnet. Dabei werden die Indikatoren des medizini­
schen Bedarfs – amtlich anerkannte Behinderung, psy­
chische Auffälligkeiten, chronische Erkrankung, gesund­
heitsbezogene Einschränkungen und ärztlich behandelte 
Verletzungen – als Kontrollvariablen verwendet. Adjus­
tierte Odds Ratios (aOR) mit 95 %-Konfidenzintervallen 
bringen zum Ausdruck, um welchen Faktor die statisti­
sche Chance einer Inanspruchnahme in einer betrach­
teten Gruppe (zum Beispiel niedriger SES) im Verhältnis 
zur jeweiligen Referenzgruppe (zum Beispiel hoher SES) 
abweicht. Je nach verwendetem Indikator mussten unter­
schiedlich viele Teilnehmende wegen fehlender Angaben 
aus den Analysen ausgeschlossen werden.

Alle Analysen wurden mit Stata 15.1 (Stata Corp.,  
College Station, TX, USA, 2017) unter Verwendung der 
Datensätze KiGGS Welle 2 (Version 09) und KiGGS 
Basiserhebung (Version 25) durchgeführt. Um die  

Binnen eines Jahres werden 
9,6 % der 0- bis 17-Jährigen  
physiotherapeutisch  
behandelt. Logopädie (6,1 %) 
und Ergotherapie (4,0 %) 
werden seltener in Anspruch 
genommen.
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spruchnahme einer Physiotherapie mit 13,9 Kontakten 
bei den Mädchen und 11,6 Kontakten bei den Jungen 
(Daten nicht gezeigt).

Bei Betrachtung nach Alter wird deutlich, dass sich 
die Inanspruchnahme je nach Art des Heilmittels in sehr 
unterschiedlichen Altersgruppen konzentriert. Bei der 
Physiotherapie ist im Alter von 0 bis 2 Jahren eine hohe 
Inanspruchnahme zu verzeichnen. Bei den 3- bis 7-Jäh­
rigen ist diese deutlich geringer und steigt im weiteren 
Verlauf wieder an. Ihren Höhepunkt erreicht die Inan­
spruchnahme von Physiotherapie in der Altersgruppe 
der 14- bis 17-Jährigen mit insgesamt 16,9 %: In diesem 
Alter nehmen 19,3 % der Mädchen und 14,4 % der Jun­
gen physiotherapeutische Leistungen in Anspruch.  

werden in diesen Fällen verhältnismäßig häufig kombi­
niert. So erhalten 18,3 % der Kinder und Jugendlichen 
mit Logopädie auch ergotherapeutische Leistungen.

Obwohl Jungen deutlich häufiger logopädisch und 
ergotherapeutisch behandelt werden, ist im Falle einer 
Behandlung die Kontakthäufigkeit bei ihnen etwas  
geringer. So haben Mädchen, die sich in logopädischer 
Behandlung befinden, ihre Therapeutin beziehungsweise 
ihren Therapeuten im Mittel 18,0 mal und Jungen 16,7 
mal aufgesucht. Ähnlich nehmen Mädchen in ergothe­
rapeutischer Behandlung binnen eines Jahres im Mittel  
23,6 mal entsprechende Leistungen in Anspruch, wäh­
rend die Kontakthäufigkeit bei den Jungen bei 18,9 mal 
liegt. Geringere Unterschiede zeigen sich für die Inan­

Anteil (%)

Alter (Jahre)
3 – 6 11 –137 –10

Mädchen Jungen

 
Physiotherapie Logopädie Ergotherapie
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0 – 2 3 – 6 11 –137 –10 14 –170 – 2 3 – 6 11 –137 –10 14 –170 – 2

12

14
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Abbildung 1  
Inanspruchnahme von Heilmitteln  

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-Jährigen 
nach Geschlecht und Alter  

(n = 6.910 Mädchen, n = 6.782 Jungen) 
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Insbesondere Logopädie und 
Ergotherapie werden von 
Jungen häufiger in Anspruch 
genommen als von Mädchen.
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so zeigen sich teilweise deutliche Unterschiede. Am häu­
figsten werden alle drei Therapien von Kindern und 
Jugendlichen mit einer amtlich anerkannten Behinde­
rung in Anspruch genommen. Auch gesundheitsbezo­
gene Einschränkungen führen zu einer deutlich erhöhten 
Heilmittelinanspruchnahme. Demgegenüber zeigen psy­
chische Auffälligkeiten, das Vorliegen chronischer Erkran­
kungen und ärztlich versorgte Verletzungen weniger 
stark ausgeprägte Zusammenhänge mit der Nutzung 
der einzelnen Heilmittel (Tabelle 2). Verletzungen sind 
vor allem mit der Inanspruchnahme von Physiotherapie 
assoziiert. Statistisch belastbare Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern zeigen sich in Bezug auf den Zusam­
menhang zwischen den Indikatoren des medizinischen 
Bedarfs und der Inanspruchnahme von Heilmitteln nicht 
(Daten nicht gezeigt).

Die Angaben zur Inanspruchnahme von Physiothe­
rapie und Logopädie wurden sowohl in der KiGGS-
Basiserhebung als auch in KiGGS Welle 2 vergleichbar 
erhoben und erlauben somit Trendaussagen über diese 
beiden Zeitpunkte. Zwischen den Erhebungszeiträumen 
2003 bis 2006 und 2014 bis 2017 zeigt sich bei beiden 
Geschlechtern ein signifikanter Anstieg in der Inan­
spruchnahme sowohl von physiotherapeutischen als 
auch von logopädischen Leistungen (Abbildung 2). Wäh­
rend 6,0 % der Mädchen und 6,1 % der Jungen im Zeit­
raum der KiGGS-Basiserhebung physiotherapeutisch 
behandelt wurden, sind es in KiGGS Welle 2 bereits 
10,1 % der Mädchen und 9,1 % der Jungen. In der Nut­
zung logopädischer Leistungen fand zwischen den bei­
den KiGGS-Erhebungen ein Anstieg von 3,2 % auf 4,9 % 
bei den Mädchen und von 4,7 % auf 7,1 % bei den Jun­

Markante Geschlechterunterschiede bilden sich bei der  
Physiotherapie also erst in höheren Altersgruppen her­
aus (Abbildung 1).

Demgegenüber werden logopädische und ergothera­
peutische Leistungen vor allem im Vorschul- und Grund­
schulalter genutzt. Dabei treten die Unterschiede  
zwischen Mädchen und Jungen auch bei der Logopädie 
besonders in den Altersgruppen mit der höchsten Inan­
spruchnahme zutage. Im Alter von 3 bis 6 Jahren ist der 
Anteil an logopädisch behandelten Kindern mit 15,0 % 
am höchsten. 12,7 % der Mädchen und 17,2 % der Jun­
gen dieses Alters begeben sich binnen eines Jahres in 
logopädische Behandlung. Mit dem Alter geht dieser 
Anteil dann stark zurück. Während die Inanspruchnahme 
der Logopädie bereits vor dem Schuleintritt ihren Höhe­
punkt erreicht, gilt das für die Nutzung der Ergotherapie 
erst ab dem Schulalter. Hier ist die Inanspruchnahme 
im Alter von 7 bis 10 Jahren mit 8,3 % am höchsten. 5,0 % 
der Mädchen und 11,4 % der Jungen dieses Alters wer­
den innerhalb von 12 Monaten ergotherapeutisch behan­
delt (Abbildung 1 und Tabelle 1)

In Bezug auf den sozioökonomischen Status zeigen 
sich kaum Unterschiede in der Inanspruchnahme von 
Heilmitteln. Einzige Ausnahme ist die Ergotherapie bei 
den Mädchen, die in der unteren Statusgruppe häufiger 
genutzt wird als in der mittleren und oberen Status­
gruppe. Ähnlich zeigen sich auf deskriptiver Ebene keine 
ausgeprägten Unterschiede in der Inanspruchnahme 
von Heilmitteln zwischen Kindern und Jugendlichen mit 
und ohne Migrationshintergrund (Tabelle 1).

Betrachtet man die Inanspruchnahme von Heilmit­
teln nach den Indikatoren für den medizinischen Bedarf, 

Die höchste Inanspruch-
nahme findet sich für  
Logopädie bei 3- bis 6-Jährigen 
(15,0 %), für Ergotherapie bei 
7- bis 10-Jährigen (8,3 %)  
und für Physiotherapie bei  
14- bis 17-Jährigen (16,9 %).
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Tabelle 1  
Inanspruchnahme von Heilmitteln  

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-Jährigen  
nach Geschlecht, Alter, sozioökonomischem 

Status und Migrationshintergrund  
(n = 6.910 Mädchen, n = 6.782 Jungen) 

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Physiotherapie Logopädie Ergotherapie

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Mädchen (gesamt) 10,1 (9,1 – 11,2) 4,9 (4,3 – 5,7) 2,7 (2,2 – 3,3)

Altersgruppe
0 – 2 Jahre 11,2 (8,6 – 14,5) 0,4 (0,1 – 1,2) 1,2 (0,4 – 3,6)
3 – 6 Jahre 3,9 (2,7 – 5,8) 12,7 (10,5 – 15,1) 3,3 (2,2 – 4,9)
7 – 10 Jahre 6,0 (4,6 – 7,8) 6,4 (4,9 – 8,4) 5,0 (3,8 – 6,6)
11 – 13 Jahre 10,0 (8,1 – 12,2) 2,6 (1,9 – 3,6) 2,4 (1,6 – 3,6)
14 – 17 Jahre 19,3 (16,8 – 22,0) 1,1 (0,5 – 2,1) 1,2 (0,6 – 2,2)

Sozioökonomischer Status
Niedrig 9,7 (7,2 – 13,0) 5,6 (3,7 – 8,5) 4,5 (3,0 – 6,9)
Mittel 10,6 (9,3 – 12,0) 5,1 (4,2 – 6,1) 2,7 (2,1 – 3,3)
Hoch 9,0 (7,6 – 10,7) 3,8 (2,9 – 5,1) 1,2 (0,7 – 2,0)

Migrationshintergrund
Ja 7,5 (5,7 – 9,8) 4,7 (3,6 – 6,1) 2,0 (1,2 – 3,2)
Nein 11,2 (10,0 – 12,5) 5,0 (4,2 – 5,8) 3,0 (2,4 – 3,7)

Jungen (gesamt) 9,1 (8,2 – 10,0) 7,1 (6,4 – 8,0) 5,4 (4,6 – 6,2)

Altersgruppe
0 – 2 Jahre 11,6 (8,7 – 15,3) 0,6 (0,2 – 1,6) 0,2 (0,1 – 0,6)
3 – 6 Jahre 5,1 (3,9 – 6,8) 17,2 (14,8 – 19,8) 8,7 (6,7 – 11,2)
7 – 10 Jahre 6,4 (5,1 – 7,9) 10,0 (8,2 – 12,2) 11,4 (9,6 – 13,6)
11 – 13 Jahre 8,4 (6,7 – 10,5) 3,9 (2,9 – 5,3) 3,4 (2,4 – 4,9)
14 – 17 Jahre 14,4 (12,4 – 16,8) 1,4 (0,7 – 2,5) 1,1 (0,5 – 2,3)

Sozioökonomischer Status
Niedrig 6,6 (4,9 – 8,9) 9,3 (7,0 – 12,2) 6,6 (4,8 – 8,9)
Mittel 9,6 (8,4 – 11,0) 7,0 (6,1 – 8,0) 5,5 (4,6 – 6,5)
Hoch 9,1 (7,7 – 10,8) 5,5 (4,5 – 6,7) 3,9 (3,0 – 5,0)

Migrationshintergrund
Ja 6,0 (4,5 – 8,0) 6,9 (5,1 – 9,1) 5,2 (3,6 – 7,3)
Nein 10,0 (9,0 –11,2) 7,2 (6,4 – 8,1) 5,4 (4,7 – 6,2)

Mädchen und Jungen (gesamt) 9,6 (8,9 – 10,3) 6,1 (5,5 – 6,6) 4,0 (3,6 – 4,6)
KI = Konfidenzintervall
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gen statt (Abbildung 2).
Betrachtet man die zeitliche Entwicklung differenziert 

nach soziodemografischen Merkmalen, so zeigt sich 
bei beiden Therapieformen eine weitgehend einheit­
liche Zunahme in allen Altersgruppen sowie nach  
SES und Migrationshintergrund (Daten nicht gezeigt).  
Kein signifikanter Anstieg ist lediglich bei der Logopädie 
unter 0- bis 2-Jährigen festzustellen sowie bei Kindern 
und Jugendlichen mit hohem SES. 

Die Ergebnisse der multivariaten Analyse zeigen, dass 
auch bei statistischer Kontrolle für Indikatoren des  
medizinischen Bedarfs Unterschiede nach Alter und 
Geschlecht, SES und Migrationshintergrund vorhanden 
sind (Tabelle 3). So zeigt die multivariate Analyse, dass 
Jungen signifikant seltener Physiotherapie, aber häufiger 

Physiotherapie Logopädie Ergotherapie

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Amtlich anerkannte Behinderung (n = 13.552)
Ja 44,7 (35,4 – 54,4) 31,7 (23,2 – 41,8) 29,9 (21,8 – 39,6)
Nein 8,9 (8,2 – 9,7) 5,5 (5,0 – 6,1) 3,6 (3,2 – 4,1)

Gesundheitsbezogene Einschränkungen (n = 13.497)
Ja 36,8 (31,7 – 42,3) 19,2 (15,1 – 24,1) 22,2 (17,7 – 27,4)
Nein 8,4 (7,7 – 9,2) 5,4 (4,9 – 6,0) 3,3 (2,8 – 3,7)

Psychische Auffälligkeiten (Teilnehmende ≥ 3 Jahre) (n = 12.105)
Unauffällig 8,7 (8,1 – 9,5) 6,1 (5,4 – 6,8) 3,0 (2,6 – 3,4)
Grenzwertig 11,4 (8,7 – 14,8) 10,2 (7,5 – 13,9) 10,5 (8,1 – 13,5)
Auffällig 12,0 (9,6 – 14,8) 14,4 (11,8 – 17,5) 15,9 (12,7 – 19,7)

Chronische Krankheiten (n = 13.539)
Ja 20,0 (17,2 – 23,2) 10,1 (8,0 – 12,8) 9,9 (7,8 – 12,4)
Nein 8,4 (7,8 – 9,2) 5,6 (5,1 – 6,2) 3,5 (3,0 – 4,0)

Ärztlich behandelte Verletzung (n = 13.579)
Ja 14,9 (13,2 – 16,9) 6,0 (4,8 – 7,4) 4,8 (3,6 – 6,4)
Nein 8,4 (7,7 – 9,2) 6,1 (5,5 – 6,8) 3,9 (3,4 – 4,3)

KI = Konfidenzintervall

Tabelle 2  
Inanspruchnahme von Heilmitteln  

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-Jährigen 
nach Indikatoren des medizinischen Bedarfs  

(n = 6.910 Mädchen, n = 6.782 Jungen) 
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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Mädchen Jungen

Abbildung 2 
Trends der Inanspruchnahme von Heilmitteln 

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-Jährigen 
zwischen KiGGS-Basiserhebung  

(n = 8.501 Mädchen, n = 8.833 Jungen) und  
KiGGS Welle 2  

(n = 6.910 Mädchen, n = 6.782 Jungen)
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006),

KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES unter 
jener von Gleichaltrigen mit hohem SES. Dagegen zeigt 
sich bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter­
grund auch bei Kontrolle von Indikatoren des medizini­
schen Bedarfs eine einheitliche Tendenz in Richtung einer 
geringeren Heilmittelinanspruchnahme. Der Zusammen­
hang zwischen Migrationshintergrund und der Nutzung 
von Heilmitteln ist aber nur für die Inanspruchnahme 
von Physiotherapie statistisch signifikant. 

4. 	 Diskussion

Heilmittel sind ein zentraler Bereich der Versorgung  
und leisten einen wichtigen Beitrag für die gesunde 

Ergotherapie oder Logopädie nutzen. Auch ist die  
Inanspruchnahme von Physiotherapie in den letzten  
12 Monaten in allen jüngeren Altersgruppen deutlich nied­
riger im Vergleich zur Referenzgruppe der 14- bis 17-Jäh­
rigen. Die Ergebnisse für Logopädie und Ergotherapie 
zeigen dagegen, dass die Inanspruchnahme in allen jün­
geren Altersgruppen im Vergleich zur Altersgruppe 14 bis 
17 Jahre deutlich erhöht ist. Zudem treten Unterschiede 
nach SES im multivariaten Modell deutlicher zutage als 
in der deskriptiven Analyse. Während die Inanspruch­
nahme von Logopädie und Ergotherapie bei Kindern und 
Jugendlichen mit niedrigem und mittlerem SES im Ver­
gleich zu Gleichaltrigen mit hohem SES erhöht ist, liegt 
die Inanspruchnahme von Physiotherapie insbesondere 

Tabelle 3  
Soziodemografische Unterschiede  

in der Inanspruchnahme von Heilmitteln  
in den letzten 12 Monaten bei 3- bis 17-Jährigen. 

Ergebnisse binär-logistischer Regressionen*  
(n = 5.937 Mädchen, n = 5.772 Jungen) 

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Physiotherapie Logopädie Ergotherapie

aOR (95 %-KI) p-Wert aOR (95 %-KI) p-Wert aOR (95 %-KI) p-Wert

Geschlecht
Jungen 0,75 (0,64 – 0,88) < 0,001 1,43 (1,18 – 1,75) < 0,001 1,94 (1,50 – 2,50) < 0,001
Mädchen Ref. Ref. Ref.

Altersgruppe
3 – 6 Jahre 0,23 (0,17 – 0,30) < 0,001 16,88 (9,33 – 28,99) < 0,001 5,92 (3,38 – 10,38) < 0,001
7 – 10 Jahre 0,30 (0,24 – 0,39) < 0,001 7,67 (4,30 – 13,70) < 0,001 7,53 (4,26 – 13,31) < 0,001
11 – 13 Jahre 0,46 (0,36 – 0,58) < 0,001 2,86 (1,63 – 5,00) < 0,001 2,38 (1,28 – 4,44) 0,007
14 – 17 Jahre Ref. Ref. Ref.

Sozioökonomischer Status
Niedrig 0,66 (0,59 – 0,88) 0,005 1,76 (1,27 – 2,25) 0,001 1,84 (1,22 – 2,77) 0,004
Mittel 1,00 (0,84 – 1,19) 0,987 1,31 (1,03 – 1,66) 0,031 1,49 (1,09 – 2,03) 0,013
Hoch Ref. Ref. Ref.

Migrationshintergrund
Ja 0,73 (0,58 – 0,93) 0,010 0,84 (0,66 – 1,06) 0,140 0,79 (0,54 – 1,13) 0,195
Nein Ref. Ref. Ref.

* alle Modelle kontrolliert für amtlich anerkannte Behinderung, psychische Auffälligkeiten, chronische Erkrankung, gesundheitsbezogene Einschränkungen und 
ärztlich behandelte Verletzungen

  aOR = adjustierte Odds Ratios, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenz 

 �

In den letzten zehn Jahren  
hat die Inanspruchnahme  
von Logopädie und  
Physiotherapie bei Kindern 
und Jugendlichen deutlich 
zugenommen.
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dem Migrationshintergrund und der Heilmittelinan­
spruchnahme ist die Befundlage dagegen heterogen. Die 
häufigere Nutzung physiotherapeutischer Leistungen 
unter sozial Bessergestellten und Personen ohne Migra­
tionshintergrund wurde bereits in Studien bei Erwach­
senen gefunden [15]. Dagegen zeigten sich in Auswertun­
gen zur Nutzung von Ergotherapie und Physiotherapie 
bei Kindern und Jugendlichen keine eindeutigen Zusam­
menhänge mit sozioökonomischen Merkmalen oder dem 
Migrationshintergrund [5, 6].

In den vorliegenden Analysen bleiben auch bei Kon­
trolle des medizinischen Bedarfs statistische Zusam­
menhänge, zum Beispiel zwischen dem Alter und der 
Inanspruchnahme von Heilmitteln bei Kindern und 
Jugendlichen, bestehen. Dies deutet darauf hin, dass der 
medizinische Bedarf nicht vollständig abgebildet werden 
konnte. Zwar zeigen sich klare Zusammenhänge zwi­
schen den einbezogenen Indikatoren für den medizini­
schen Bedarf und der Inanspruchnahme. Allerdings ist 
es mit den Daten der KiGGS-Studie nicht möglich abzu­
bilden, aus welchem konkreten Grund die jeweiligen 
Therapien tatsächlich durchgeführt wurden. Und vor­
übergehende, reversible Erkrankungen oder Störungen 
werden über die verwendeten Indikatoren nicht hinrei­
chend erfasst. 

Den Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen ist 
zu entnehmen, dass solche Indikationen den altersspe­
zifischen Verlauf der Inanspruchnahme erklären können. 
In den ersten beiden Lebensjahren dominieren demnach 
Diagnosen wie Entwicklungsstörungen der motorischen 
Funktionen, die zu Maßnahmen der Physiotherapie füh­
ren. In der Gruppe der 3- bis 5-Jährigen überwiegen Dia­

Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Insgesamt 
nehmen in Deutschland innerhalb eines Jahres 9,6 % der 
Kinder und Jugendlichen Physiotherapie, 6,1 % Logopä­
die und 4,0 % Ergotherapie in Anspruch. Logopädie und 
Ergotherapie werden generell von Jungen häufiger genutzt 
als von Mädchen. Bei der Physiotherapie zeigt sich dage­
gen eine höhere Inanspruchnahme bei Mädchen unter 
den 14- bis 17-Jährigen. Zudem fallen jeweils spezifische 
Altersgruppen mit einer besonders hohen Inanspruch­
nahme auf. Die Inanspruchnahme von Logopädie findet 
vor allem im Vor- und Grundschulalter statt und ist bei 
den 3- bis 6-Jährigen mit 15,0 % am höchsten. Ergothe­
rapeutische Behandlungen werden am stärksten im 
Grundschulalter (7 bis 10 Jahre), und zwar von 8,3 % der 
Kinder genutzt. Die Inanspruchnahme physiotherapeu­
tischer Behandlungen konzentriert sich zunächst bei den 
0- bis 2-Jährigen, geht danach stark zurück und erreicht 
nach einem sukzessiven Anstieg die höchste Inanspruch­
nahmerate bei den 14- bis 17-Jährigen mit 16,9 %. 

Seit der KiGGS-Basiserhebung hat die Inanspruch­
nahme aller drei Therapieformen spürbar zugenommen. 
Diese zeitliche Entwicklung findet sich auch in Auswer­
tungen auf Basis von Routinedaten. Danach ist es in der 
Heilmittelversorgung generell zu einer Zunahme an Ver­
ordnungen gekommen. Auch wenn die Raten behandel­
ter Kinder und Jugendlicher in den letzten Jahren wieder 
stagnieren [2], bestätigen die vorliegenden Auswertun­
gen eine Zunahme des Anteils an Kindern und Jugend­
lichen in Heilmittelbehandlung. Auswertungen auf Basis 
von Routinedaten bestätigen auch die gefundenen Unter­
schiede nach Alter und Geschlecht [2]. Für die Zusam­
menhänge zwischen sozioökonomischem Status oder 

Kinder und Jugendliche  
mit niedrigem sozio
ökonomischen Status 
nehmen seltener Physio
therapie in Anspruch,  
aber häufiger Logopädie  
und Ergotherapie. 
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Kindern und Jugendlichen mit einer möglichen Heil­
mittelindikation eine solche auch zur Anwendung 
kommt. Wichtig erscheint daher die Frage, in welchen 
Gruppen von Kindern und Jugendlichen eine Unter­
inanspruchnahme bestehen mag und wie eine bedarfs­
gerechte Versorgung in diesen Fällen sichergestellt wer­
den kann [3]. 

Grundsätzlich stehen Gesamtausgaben und Ausga­
bendynamik in der Heilmittelversorgung in einem Miss­
verhältnis zu der geringen Aufmerksamkeit, die diesem 
Versorgungsbereich auch in der Gesundheitsforschung 
zukommt [29]. Auch wenn Heilmittel insgesamt als effek­
tive Therapien mit wenig Nebenwirkungen gelten, wird 
vonseiten der Krankenkassen zudem angemahnt, dass 
es teilweise an evidenzbasierten Entscheidungshilfen für 
die Versorgungspraxis fehle [3, 4]. Umso mehr liegt es 
in der Verantwortung aller Akteure, sowohl die Transpa­
renz über das Leistungsgeschehen im Heilmittelbereich 
herzustellen, als auch das Wissen über evidenzbasierte 
Verfahren und Therapien zu erhöhen. 
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gnosen wie Sprachentwicklungsstörungen, die eine logo­
pädische Behandlung nach sich ziehen. Bei 6- bis 
8-jährigen Kindern kommen umschriebene Entwicklungs­
störungen und hyperkinetische Störungen wie die Auf­
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) als 
häufige Indikationen hinzu, die oftmals auch durch Ergo­
therapie begleitetet werden [2]. Darüber hinaus wird im 
Falle der Physiotherapie anhand der gezeigten Daten 
deutlich, dass sich im Alter von 14 bis 17 Jahren Muster 
herausbilden, die bereits jenen im Erwachsenenalter 
ähneln: Auswertungen auf Basis der Studien des Robert 
Koch-Instituts bestätigen durchgehend eine hohe 
12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme von Physio­
therapie durch mehr als ein Fünftel der erwachsenen 
Bevölkerung mit einer deutlich höheren Inanspruch­
nahme bei Frauen [15, 28]. Bei Jugendlichen wie Erwach­
senen ist dies mit dem Alter in zunehmendem Maße auf 
die Diagnose Rückenschmerzen zurückzuführen [2, 4].

Letztendlich ist es sowohl mit Befragungs- als auch 
mit Routinedaten schwer zu beurteilen, inwieweit ein 
angemessenes Niveau an Verordnungen vorliegt. Auf 
der einen Seite fällt auf, dass vor allem in Regionen, in 
denen die Zahl der Leistungserbringer steigt, auch 
zunehmend häufiger Heilmittel verordnet werden [7]. 
Analysen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1) des Robert Koch-Instituts legen 
für die erwachsene Bevölkerung einen Zusammenhang 
zwischen der Dichte an Leistungserbringern und der 
Inanspruchnahme von Physiotherapie nahe [15]. Dies 
führt zu der Frage, ob Heilmittel immer bedarfsgerecht 
verordnet werden. Am Beispiel der Ergotherapie wurde 
andererseits gezeigt, dass bei weitem nicht bei allen  
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Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland – 
Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2

Abstract
Die Daten der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) erlauben Aussagen 
über die Inanspruchnahme ambulanter und stationärer medizinischer Leistungen von Kindern und Jugendlichen 
unter Berücksichtigung des sozioökonomischen Status (SES) der Familie. Die Ergebnisse der zweiten Folgebefragung 
von KiGGS (KiGGS Welle 2), die sich auf die Jahre 2014 bis 2017 beziehen, machen deutlich, dass Kinder und 
Jugendliche aus Familien mit niedrigem SES häufiger Fachärztinnen und -ärzte für Allgemeinmedizin, Gynäkologie, 
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie sowie Psychologinnen und Psychologen 
beziehungsweise psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten in Anspruch nehmen. Kinderärztliche, 
dermatologische sowie zahnärztliche beziehungsweise kieferorthopädische Praxen hingegen werden vermehrt von 
Kindern und Jugendlichen aus Familien mit hohem SES aufgesucht. Keine bedeutsamen Unterschiede zwischen 
den Statusgruppen sind in Bezug auf die Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher Leistungen in Krankenhäusern 
festzustellen. Allerdings werden Kinder und Jugendliche aus der niedrigen Statusgruppe häufiger in Krankenhäusern 
stationär versorgt und sie verbringen im Durchschnitt mehr Nächte im Krankenhaus. Die Ergebnisse spiegeln 
sowohl statusspezifische Unterschiede in der Krankheitshäufigkeit und im Versorgungsbedarf als auch statusspezifische 
Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten wider.

  SOZIOÖKONOMISCHER STATUS · GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT · GESUNDHEITSVERSORGUNG · GESUNDHEITSMONITORING

1. 	  Einleitung

Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend­
lichen in Deutschland (KiGGS), die in den Jahren 2003 
bis 2006 erstmals stattfand und durch zwei weitere 
Erhebungen in den Jahren 2009 bis 2012 und 2014  
bis 2017 fortgeführt wurde, hat umfassend belegt, dass 

die meisten Kinder und Jugendlichen in Deutschland 
gesund aufwachsen. Zugleich weisen die Ergebnisse 
aber darauf hin, dass Kinder und Jugendliche aus sozial 
benachteiligten Familien weitaus häufiger in ihrer 
Gesundheit beeinträchtigt sind als Gleichaltrige aus 
sozial bessergestellten Familien [1–4]. Die Ergebnisse 
der KiGGS-Studie bestätigen und ergänzen damit die 
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Befunde anderer Studien und Erhebungen, zum Beispiel 
der Einschulungsuntersuchungen des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes oder der Studie Health Behaviour 
in School-aged Children (HBSC) [5–7].

Die sozialen Unterschiede, die häufig am sozioöko­
nomischen Status (SES) der Familie festgemacht wer­
den, das heißt an der Bildung und beruflichen Stellung 
der Eltern sowie am Haushaltseinkommen, zeichnen 
sich dabei weniger in der körperlichen Gesundheit ab. 
In der Verbreitung vieler akuter Erkrankungen, zum Bei­
spiel grippaler Infekt, Bindehautentzündung oder Durch­
fallerkrankungen, sowie typischer Kinderkrankheiten, 
zum Beispiel Röteln, Windpocken oder Scharlach, sind 
keine oder nur geringe Unterschiede zwischen den Sta­
tusgruppen zu beobachten [8]. Gleiches gilt für viele der 
im Kindesalter auftretenden chronischen Erkrankungen, 
wobei Kinder und Jugendliche aus Familien mit höhe­
rem SES sogar von einigen allergischen Erkrankungen, 
darunter Neurodermitis, vermehrt betroffen sind [9]. 
Dass Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten 
Elternhäusern schlechtere Gesundheitschancen haben, 
zeigt sich insbesondere in Bezug auf die psychische und 
psychosoziale Gesundheit. Die Ergebnisse der KiGGS- 
Studie verweisen zum Beispiel auf ein deutlich erhöhtes 
Risiko für psychische Auffälligkeiten beziehungsweise 
Störungen wie Depressionen, Essstörungen oder Auf­
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 
sowie auf die häufigere Beeinträchtigung des subjekti­
ven Wohlbefindens und der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen aus Fami­
lien mit niedrigem SES [4, 10]. In den Einschulungsun­
tersuchungen werden bei sozial benachteiligten Kindern 

unter anderem häufiger kognitive, emotionale, sprach­
liche und psychomotorische Entwicklungsdefizite fest­
gestellt, die bisweilen zu einer Zurückstellung der Ein­
schulung führen [11–13].

Darüber hinaus sind erhebliche soziale Unterschiede 
im Gesundheitsverhalten festzustellen. In weitgehender 
Übereinstimmung mit den Befunden der HBSC-Studie 
zeigen die Ergebnisse der KiGGS-Studie unter anderem, 
dass sich Kinder und Jugendliche aus Familien mit nied­
rigem SES ungesünder ernähren. Beispielsweise essen 
sie seltener täglich frisches Obst und Gemüse und kon­
sumieren häufiger zuckerhaltige Erfrischungsgetränke. 
Außerdem sind Kinder und Jugendliche aus sozial 
benachteiligten Familien in der Freizeit seltener körper­
lich aktiv, was sich insbesondere bei der sportlichen Akti­
vität zeigt. Entsprechend sind Kinder und Jugendliche 
aus Familien mit niedrigem SES zu einem größeren 
Anteil übergewichtig oder sogar adipös [14]. Außerdem 
lässt sich feststellen, dass Jugendliche aus Familien mit 
niedrigem SES häufiger rauchen, wenngleich sich die 
rückläufige Entwicklung der letzten Jahre auch bei ihnen 
zeigt [15, 16]. 

Soziale Unterschiede in der gesundheitlichen Versor­
gung werden vergleichsweise selten untersucht. Dabei 
ist generell zwischen den Aspekten Zugang zur Versor­
gung, Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen 
und Versorgungsqualität zu unterscheiden [17]. Während 
die Versorgungsqualität meist in erkrankungsspezifi­
schen Studien adressiert wird, können Aspekte des 
Zugangs und der Inanspruchnahme in bevölkerungswei­
ten Befragungen untersucht werden. Mit Blick auf Kinder 
und Jugendliche gibt es allerdings wenige Studien, in 

KiGGS Welle 2 

Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio­
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits­
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung 
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend­
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mög­
lichkeit von Trend- und Längsschnittanalysen 

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und 
Kohortenstudie 

Querschnitt in KiGGS Welle 2 
Alter: 0 – 17 Jahre 
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche  
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 
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Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten 
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Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende
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aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen­
den der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende
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▶	 KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006)  
	 Untersuchungs- und Befragungssurvey
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Facharztgruppen wie Gynäkologie [24], Augenheil­
kunde [25] oder Psychotherapie [26] genauer in den Blick. 

Vor diesem Hintergrund wird im Folgenden danach 
gefragt, inwieweit sich aktuell soziale Unterschiede in 
der Inanspruchnahme ambulanter und stationärer ärzt­
licher Leistungen von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland zeigen. Dazu wird auf Daten von KiGGS 
Welle 2 zurückgegriffen, die in den Jahren 2014 bis 2017 
erhoben wurden. Bei der Einordnung und Diskussion 
der Ergebnisse wird auch auf die Ergebnisse der KiGGS- 
Basiserhebung und von KiGGS Welle 1 eingegangen und 
auf Veränderungen in den letzten zehn Jahren hinge­
wiesen. Der vorliegende Beitrag komplettiert damit zwei 
bereits im Journal of Health Monitoring publizierte 
Ergebnisübersichten zu KiGGS Welle 2, die sich mit 
sozialen Unterschieden im Gesundheitsverhalten und 
mit sozialen Unterschieden im Gesundheitszustand 
von Kindern und Jugendlichen befassten [3, 4]. Weitere 
Ergebnisse zur Inanspruchnahme pädiatrischer und all­
gemeinmedizinischer Leistungen werden in dieser Aus­
gabe in einem Fact sheet berichtet.

2. 	 Methode
2.1 	Stichprobendesign und Studiendurchführung

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings  
am Robert Koch-Institut (RKI) und beinhaltet unter  
anderem wiederholt durchgeführte, für Deutschland 
repräsentative Querschnitterhebungen bei Kindern und 
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren. Während die 
KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) als Untersuchungs- 
und Befragungssurvey konzipiert war, wurde die erste 

denen die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
erfasst wird. Vergleichsweise gut untersucht ist die Inan­
spruchnahme präventiver Angebote. So weisen die Ergeb­
nisse der Einschulungsuntersuchungen darauf hin, dass 
die Teilnahme an den Früherkennungsuntersuchungen 
für Kinder (U-Untersuchungen) in den letzten Jahren 
zugenommen hat, die Teilnahmequoten in der niedrigen 
Statusgruppe aber immer noch hinter denen der mittle­
ren und hohen Statusgruppe zurückbleiben [18, 19]. Auch 
für die Teilnahme an wichtigen Impfungen werden sozi­
ale Unterschiede berichtet, wobei die höchsten Impfquo­
ten oftmals in der mittleren Statusgruppe zu verzeichnen 
sind, so zum Beispiel bei der Impfung gegen Masern, 
Mumps und Röteln oder der Impfung gegen Humane 
Papillomviren (HPV) [20, 21]. Aktuelle Ergebnisse zur 
Teilnahme an den Früherkennungsuntersuchungen für 
Kinder und zur HPV-Impfung bei Mädchen finden sich 
in dieser Ausgabe des Journal of Health Monitoring.

Zu sozialen Unterschieden in der Inanspruchnahme 
ambulanter und stationärer ärztlicher Leistungen bei 
Kindern und Jugendlichen liegen dagegen nur verein­
zelte Studien vor [22–24]. So konnte mit Daten der  
KiGGS-Basiserhebung gezeigt werden, dass Kinder und 
Jugendliche aus Familien mit niedrigem SES häufiger 
Ärztinnen und Ärzte für Allgemeinmedizin konsultieren, 
andere Facharztgruppen, zum Beispiel Ärztinnen und 
Ärzte für Augenheilkunde oder für Hautkrankheiten, aber 
seltener aufsuchen. Außerdem zeigte sich, dass sie häu­
figer und länger stationär im Krankenhaus behandelt 
werden [22]. Weitere Auswertungen konzentrieren sich 
auf die Darstellung von Trends in der Inanspruchnahme [23] 
oder nehmen die Inanspruchnahme bestimmter 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/Focus/JoHM_02_2018_Unterschiede_Gesundheitsverhalten_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/Focus/JoHM_03_2018_Soziale_Unterschiede_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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Folgeerhebung (KiGGS Welle 1, 2009 – 2012) als telefoni­
scher Befragungssurvey durchgeführt. In KiGGS Welle 2 
(2014 – 2017) wurden erneut sowohl Untersuchungs- als 
auch Befragungsdaten erhoben, wobei, anders als in der 
KiGGS-Basiserhebung, ein Teil der Teilnehmenden aus­
schließlich befragt und der andere Teil zusätzlich unter­
sucht wurde. Konzept und Design von KiGGS sind an 
anderer Stelle ausführlich beschrieben [27–30]. Insge­
samt nahmen 15.023 Studienpersonen (7.538 Mädchen, 
7.485 Jungen) an der Querschnitterhebung von KiGGS 
Welle 2 teil (Teilnahmequote 40,1 %) [28]. Am Unter­
suchungsprogramm beteiligten sich 3.567 Kinder und 
Jugendliche (1.801 Mädchen, 1.766 Jungen; Teilnahme­
quote 41,5 %).

2.2	Indikatoren

Die Daten zur Inanspruchnahme ambulanter und statio­
närer medizinischer Leistungen, die für die Analysen 
genutzt werden, wurden mittels Selbstausfüllfragebogen 
erhoben. Bei Kindern bis 13 Jahre stammen die Angaben 
von den Eltern, die 14- bis 17-jährigen Jugendlichen füll­
ten den Fragebogen selbst aus. Mit Bezug auf die Inan­
spruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen lau­
tet die Frage im Elternfragebogen (für die Jugendlichen 
wurde diese Frage und auch die nachfolgend aufgeführ­
ten Fragen angepasst): „Bitte teilen Sie uns mit, welche 
niedergelassenen Ärzte/Ärztinnen der folgenden Fach­
richtungen Sie für Ihr Kind in den letzten 12 Monaten 
wie häufig in Anspruch genommen haben.“ Dabei soll­
ten ärztliche Hausbesuche mitgezählt werden, während 
Arztkontakte in einem Krankenhaus oder in einer Kur 

unberücksichtigt bleiben sollten. Erfragt wurde die Inan­
spruchnahme der verschiedenen Facharztgruppen in 
folgenden Kategorien (im Fragebogen tabellarisch ange­
ordnet): „Kinderarzt, Pädiater – Praktischer Arzt, Arzt 
für Allgemeinmedizin – Internist (Innere Medizin, z. B. 
Kardiologe, Pneumologe, Diabetologe) – Frauenarzt, 
Gynäkologe – Augenarzt – Orthopäde – Hals-Nasen- 
Ohrenarzt – Neurologe, Nervenarzt – Psychiater, Kinder- 
und Jugendpsychiater, ärztlicher Psychotherapeut –  
Psychologe, psychologischer Psychotherapeut – Chirurg – 
Hautarzt, Dermatologe – Röntgenarzt, Radiologe – Urologe 
– Zahnarzt, Kieferorthopäde“. Zunächst sollte angege­
ben werden, ob diese Arztgruppen im letzten Jahr über­
haupt aufgesucht wurden. Im Anschluss sollte eine 
genaue Angabe zur Anzahl der Kontakte zu diesen Arzt­
gruppen im letzten Jahr gemacht werden. Darüber hin­
aus konnte im Fragebogen vermerkt werden, dass ein 
sonstiger, in den genannten Arztgruppen nicht enthal­
tener Arzt in Anspruch genommen wurde, oder auch, 
dass die Kinder und Jugendlichen im letzten Jahr bei 
keiner niedergelassenen Ärztin beziehungsweise keinem 
niedergelassenen Arzt gewesen sind.

Zusätzlich zur Inanspruchnahme niedergelassener Ärz­
tinnen und Ärzte wurde die Inanspruchnahme ambulan­
ter ärztlicher Leistungen in Krankenhäusern betrachtet. 
Dazu wurden die Eltern zunächst gefragt: „Haben Sie für 
Ihr Kind in den letzten 12 Monaten Ambulanzen, Erste-Hil­
fe-Stationen oder medizinische Behandlungszentren  
im Krankenhaus ambulant in Anspruch genommen?“  
Bei dieser Frage, die mit „Ja“ oder „Nein“ beantwortet 
werden konnte, sollten nur Behandlungen ohne Über­
nachtung im Krankenhaus berücksichtigt werden. Außer­
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dem sollte angegeben werden, wie häufig die Kinder im 
Laufe des letzten Jahres in derartigen Einrichtungen 
behandelt wurden.

Bezüglich der Inanspruchnahme stationärer medizi­
nischer Leistungen wurden die Eltern gefragt: „War Ihr 
Kind in den letzten 12 Monaten zur stationären Behand­
lung (über Nacht) in einem Krankenhaus aufgenom­
men?“ Auch diese Frage konnte zunächst mit „Ja“ oder 

„Nein“ beantwortet werden, bevor die Anzahl der im 
Krankenhaus verbrachten Nächte genannt werden sollte. 

Die sozialen Unterschiede in der Inanspruchnahme 
ambulanter und stationärer medizinischer Leistungen 
werden anhand des sozioökonomischen Status (SES) 
der Familie ermittelt. Der SES wird in KiGGS Welle 2 mit 
einem Index erfasst, der auf Angaben der Eltern zu ihrem 
Bildungsstand, ihrer beruflichen Stellung und ihrer Ein­
kommenssituation, gewichtet nach der Zahl und dem 
Alter der im Haushalt lebenden Personen (Netto-Äqui­
valenzeinkommen), basiert [31]. Die angewandte Ope­
rationalisierung stimmt dabei weitgehend mit dem in 
KiGGS Welle 1 eingeführten Vorgehen überein [32]. Für 
die Analysen wird eine Einteilung in eine niedrige, mitt­
lere und hohe Statusgruppe vorgenommen, wobei die 
niedrige und hohe Statusgruppe jeweils rund 20 % und 
die mittlere Statusgruppe 60 % der Studienpopulation 
umfasst [31]. Details zur Messung des SES können in 
einem methodischen Beitrag nachvollzogen werden, der 
in Ausgabe 1/2018 des Journal of Health Monitoring ver­
öffentlicht wurde.

2.3 	Statistische Methoden

Die Analysen basieren auf Daten von 14.468 Teilnehmen­
den (7.298 Mädchen, 7.170 Jungen) im Alter von 0 bis 
17 Jahren. Je nach verwendetem Indikator mussten unter­
schiedlich viele Teilnehmende wegen fehlender Angaben 
aus den Analysen ausgeschlossen werden. Die Ergeb­
nisse werden stratifiziert nach Geschlecht und SES 
anhand von Prävalenzen (Häufigkeiten) mit 95 %-Kon­
fidenzintervallen (95 %-KI) dargestellt. Außerdem wer­
den adjustierte Odds Ratios (aOR) mit 95%-Konfiden­
zintervallen angegeben, die auf Basis logistischer 
Regressionsanalysen ermittelt wurden. Diese bringen 
zum Ausdruck, um welchen Faktor die statistische Chan­
ce des Auftretens des jeweils betrachteten Gesundheits­
outcomes in der niedrigen beziehungsweise mittleren 
Statusgruppe im Verhältnis zur hohen Statusgruppe, die 
als Referenzkategorie definiert wurde, abweicht. Dabei 
wurde für die unterschiedliche Zusammensetzung der 
Statusgruppen in Bezug auf die Merkmale Alter, 
Geschlecht und Migrationshintergrund [33] statistisch 
kontrolliert, um Verzerrungen der Ergebnisse aufgrund 
dieser Merkmale zu vermeiden.

Um repräsentative Aussagen hinsichtlich der regio­
nalen Struktur (Stadt/Land), dem Alter (in Jahren), 
Geschlecht, Bundesland (offizielle Bevölkerungszahlen, 
Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehörigkeit (Stand 
31.12.2014) sowie der Bildung der Eltern nach der Klas­
sifikation Comparative Analysis of Social Mobility in 
Industrial Nations (CASMIN) [34] (Mikrozensus 2013 
[35]) treffen zu können, wurde für die Analysen ein ent­
sprechender Gewichtungsfaktor erstellt. 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_01_2018_Statusmessung_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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Alle Analysen wurden mit Stata 14.2 (Stata Corp., Col­
lege Station, TX, USA, 2015) unter Verwendung des 
Datensatzes KiGGS Welle 2 (Version 9) durchgeführt. 
Um die Clusterung der Teilnehmenden innerhalb der 
Untersuchungsorte und die Gewichtung bei der Berech­
nung von Konfidenzintervallen und p-Werten angemes­
sen zu berücksichtigen, wurden in allen Analysen Stata-
Survey-Kommandos verwendet [36]. Es wird von einem 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Gruppen 
ausgegangen, wenn der entsprechende p-Wert kleiner 
als 0,05 ist.

3.  Ergebnisse 

Nach den Daten von KiGGS Welle 2 gehören Kinderärz­
tinnen und Kinderärzte zu den Arztgruppen, die ambu­
lant am häufigsten in Anspruch genommen werden 
(Tabelle 1). Mit 72,7 % geben fast drei Viertel der Eltern 
an, dass sie mit ihren 0- bis 17-jährigen Kindern in den 
letzten 12 Monaten in einer kinderärztlichen Praxis  
gewesen sind. Eine ähnliche hohe Prävalenz wird mit 
74,2 % nur für die Gruppe der Zahnärztinnen und -ärzte 
beziehungsweise Kieferorthopädinnen und -orthopäden 

Mädchen Jungen Gesamt

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Pädiatrie 72,8 (70,8 – 74,7) 72,7 (70,9 – 74,4) 72,7 (71,0 – 74,4)
Allgemeinmedizin (inkl. Praktischen Ärztinnen 
und Ärzte)

25,9 (23,5 – 28,5) 24,6 (22,2 – 27,1) 25,2 (23,0 – 27,6)

Innere Medizin (z. B. Kardiologie, Pneumologie, 
Diabetologie)

4,7 (4,1 – 5,3) 4,2 (3,5 – 4,9) 4,4 (4,0 – 4,9)

Gynäkologie 10,9 (10,1 – 11,9) – –
Augenheilkunde 31,3 (29,5 – 33,1) 27,2 (25,6 – 28,8) 29,2 (27,9 – 30,5)
Orthopädie 15,0 (13,9 – 16,2) 13,1 (12,1 – 14,2) 14,0 (13,1 – 14,9)
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 15,6 (14,4 – 17,0) 18,3 (17,1 – 19,7) 17,0 (16,0 – 18,1)
Neurologie 1,2 (0,9 – 1,6) 1,2 (0,9 – 1,6) 1,2 (1,0 – 1,5)
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie (inkl. 
Ärztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeuten)

3,6 (3,0 – 4,4) 3,9 (3,4 – 4,5) 3,8 (3,4 – 4,3)

Psychotherapie (inkl. Psychologischen Psycho­
therapeutinnen und -therapeuten) 

2,6 (2,1 – 3,1) 2,4 (2,0 – 2,8) 2,5 (2,2 – 2,8)

Chirurgie 5,2 (4,5 – 5,9) 6,9 (6,0 – 7,9) 6,0 (5,5 – 6,7)
Dermatologie 12,3 (11,3 – 13,3) 11,6 (10,5 – 12,7) 11,9 (11,1 – 12,7)
Radiologie 6,5 (5,8 – 7,4) 6,3 (5,6 – 7,1) 6,4 (5,8 – 7,0)
Urologie – 2,9 (2,3 – 3,6) –
Zahnmedizin, Kieferorthopädie 75,4 (74,2 – 76,6) 73,0 (71,5 – 74,5) 74,2 (73,1 – 75,3)

*Fallzahl abhängig von betrachtetem Outcome
 KI = Konfidenzintervall 

Tabelle 1 
Inanspruchnahme niedergelassener  

Ärztinnen und Ärzte sowie Zahnärztinnen  
und -ärzte in den letzten 12 Monaten  

bei 0- bis 17-Jährigen  
nach Geschlecht und Facharztrichtung  
(n = 7.298 Mädchen, n = 7.170 Jungen)*

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Kinder und Jugendliche aus 
Familien mit niedrigem sozio
ökonomischen Status 
nehmen häufiger Ärztinnen 
und Ärzte für Allgemein
medizin, Gynäkologie,  
Psychiatrie sowie  
Psychotherapeutinnen und  
-therapeuten in Anspruch. 
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berichtet. Vergleichsweise häufig werden Ärztinnen und 
Ärzte für Augenheilkunde (29,2 %), Allgemeinmedizin 
(25,2 %), Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (17,0 %), Ortho­
pädie (14,0 %) und Dermatologie aufgesucht (11,9 %). 
Für die anderen Arztgruppen betragen die Prävalenzen 
lediglich ein bis sieben Prozent (Tabelle 1). Unterschie­
de zwischen Mädchen und Jungen sind nur hinsichtlich 
der Inanspruchnahme von Ärztinnen und Ärzten für 
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und Chirurgie festzustellen, 

wobei beide Arztgruppen häufiger von Jungen als von 
Mädchen kontaktiert werden (jeweils p < 0,01).

Darüber hinaus ist festzustellen, dass Ärztinnen und 
Ärzte für Allgemeinmedizin von den Angehörigen der 
niedrigen und mittleren Statusgruppe häufiger in 
Anspruch genommen werden als von den Angehörigen 
der hohen Statusgruppe (p < 0,001; Tabelle 2 und Annex 
Tabelle 1). Auch in Bezug auf gynäkologische (p < 0,001) 
und psychiatrische Praxen (p < 0,001) sowie Praxen für 

Sozioökonomischer Status

Niedrig Mittel Hoch

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Pädiatrie 70,4 (67,0 – 73,5) 72,0 (70,0 – 73,9) 77,7 (75,6 – 79,6)
Allgemeinmedizin (inkl. Praktischen Ärztinnen 
und Ärzte)

24,7 (22,0 – 27,7) 27,3 (24,8 – 30,0) 19,1 (16,6 – 21,8)

Innere Medizin (z. B. Kardiologie, Pneumologie, 
Diabetologie) 

3,1 (2,3 – 4,3) 4,8 (4,2 – 5,4) 4,5 (3,7 – 5,4)

Gynäkologie 
1  13,9  (11,2 – 17,0)  11,2  (10,2 – 12,3)  7,0 (5,7 – 8,6)

Augenheilkunde 27,6 (25,1 – 30,3) 29,6 (28,0 – 31,2) 29,5 (27,4 – 31,6)
Orthopädie 11,7 (10,1 – 13,6) 14,8 (13,7 – 16,1) 13,6 (12,2 – 15,2)
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 17,7 (15,3 – 20,4) 17,1 (15,9 – 18,3) 15,9 (14,4 – 17,4)
Neurologie 1,5 (0,9 – 2,6) 1,3 (1,0 – 1,6) 0,8 (0,5 – 1,2)
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie (inkl. 
Ärztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeuten)

5,3 (4,1 – 6,8) 3,6 (3,2 – 4,2) 2,6 (2,1 – 3,4)

Psychotherapie (inkl. Psychologischen Psycho­
therapeutinnen und -therapeuten) 

3,4 (2,4 – 4,8) 2,4 (2,0 – 2,9) 1,5 (1,1 – 1,9)

Chirurgie 5,3 (4,1 – 6,8) 6,4 (5,7 – 7,2) 5,6 (4,6 – 6,7)
Dermatologie 9,9 (8,2 – 11,9) 12,0 (11,1 – 13,0) 13,4 (12,1 – 14,8)
Radiologie 6,2 (5,0 – 7,7) 6,7 (5,9 – 7,5) 5,9 (5,1 – 6,8)
Urologie 

2 1,8   (0,9 – 3,3) 3,6    (2,8 – 4,6)  2,0   (1,5 – 2,9)
Zahnmedizin, Kieferorthopädie 66,2 (63,2 – 69,1) 76,6 (75,2 – 77,9) 75,1 (73,1 – 77,1)

 * Fallzahl abhängig von betrachtetem Outcome  
1 Inanspruchnahme bezieht sich nur auf Mädchen
2 Inanspruchnahme bezieht sich nur auf Jungen 
KI = Konfidenzintervall 
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Kinderärztliche, dermato
logische sowie zahnärztliche 
beziehungsweise kiefer
orthopädische Praxen werden 
häufiger von Kindern und 
Jugendlichen aus Familien 
mit hohem sozioökonomi-
schen Status aufgesucht. 

Tabelle 2
Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme 

niedergelassener Ärztinnen und Ärzte  
sowie Zahnärztinnen und -ärzte  

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-Jährigen 
nach sozioökonomischem Status und 

Facharztrichtung  
(n = 7.261 Mädchen, n = 7.129 Jungen)*

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
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psychologische Psychotherapie (p < 0,01) liegt die Inan­
spruchnahmequote in der niedrigen über der in der 
hohen Statusgruppe. Bezüglich der Inanspruchnahme 
von Frauenärztinnen und Frauenärzten und Psychologi­
schen Psychotherapeutinnen und -therapeuten gilt dies 
auch für die mittlere im Vergleich zur hohen Status­
gruppe. Andere Arztgruppen werden dagegen verstärkt 
von Kindern und Jugendlichen aus Familien mit hohem 
SES aufgesucht. Dies gilt für kinderärztliche (p < 0,001), 

dermatologische (p < 0,05) und zahnärztliche bezie­
hungsweise kieferorthopädische Praxen (p < 0,001), bei 
letzteren allerdings vor allem im Vergleich der hohen zur 
niedrigen, nicht aber zur mittleren Statusgruppe.

Die Ergebnisse der multivariaten Analysen, die für 
Alter, Migrationshintergrund und, in den Gesamtmodel­
len, auch für Geschlecht kontrolliert sind, bestätigen die 
deskriptiven Ergebnisse (Tabelle 3 und Annex Tabelle 2). 
Demnach werden Ärztinnen und Ärzte für Allgemein­

Sozioökonomischer Status  
niedrig vs. hoch

Sozioökonomischer Status  
mittel vs. hoch

aOR (95 %-KI) aOR (95 %-KI)

Pädiatrie 0,78 (0,62 – 0,96) 0,84 (0,73 – 0,96)
Allgemeinmedizin (inkl. Praktischen Ärztinnen  
und Ärzte)

1,41 (1,15 – 1,73) 1,52 (1,30 – 1,78)

Innere Medizin (z. B. Kardiologie, Pneumologie,  
Diabetologie) 

0,67 (0,45 – 1,00) 1,04 (0,83 – 1,31)

Gynäkologie 
1 1,62 (1,11 – 2,35)  1,36  (1,04 – 1,77) 

Augenheilkunde 0,95 (0,81 – 1,11) 0,98 (0,87 – 1,10)
Orthopädie 0,82 (0,66 – 1,03) 1,05 (0,90 – 1,23)
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 1,18 (0,96 – 1,46) 1,11 (0,97 – 1,28)
Neurologie 1,98 (0,95 – 4,14) 1,64 (0,97 – 2,77)
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie (inkl.  
Ärztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeuten)

2,45 (1,64 – 3,66) 1,33 (0,99 – 1,78)

Psychotherapie (inkl. Psychologischen Psycho­
therapeutinnen und -therapeuten) 

2,22 (1,37 – 3,60) 1,57 (1,10 – 2,22)

Chirurgie 1,06 (0,76 – 1,49) 1,16 (0,91 – 1,48)
Dermatologie 0,61 (0,49 – 0,76) 0,81 (0,70 – 0,93)
Radiologie 1,06 (0,81 – 1,39) 1,05 (0,84 – 1,31)
Urologie 

2 0,87  (0,45 – 1,70) 1,78 (1,11 – 2,84)
Zahnmedizin, Kieferorthopädie 0,63 (0,52 – 0,76) 1,01 (0,88 – 1,15)

 * Fallzahl abhängig von betrachtetem Outcome  
1 Inanspruchnahme bezieht sich nur auf Mädchen
2 Inanspruchnahme bezieht sich nur auf Jungen 
aOR = adjustierte Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05)
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Tabelle 3 
Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme 

niedergelassener Ärztinnen und Ärzte  
sowie Zahnärztinnen und -ärzte  

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-Jährigen 
nach sozioökonomischem Status und 

Facharztrichtung.  
Ergebnisse binär-logistischer Regressionen  

bei Kontrolle für Alter, Geschlecht und  
Migrationshintergrund  

(n = 7.261 Mädchen, n = 7.129 Jungen)*
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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medizin von der niedrigen Statusgruppe 1,4-mal 
(p < 0,01) und von der mittleren Statusgruppe 1,5-mal 
(p < 0,001) häufiger in Anspruch genommen als von den 
Angehörigen der hohen Statusgruppe. Praxen für Frau­
enheilkunde werden von der niedrigen Statusgruppe 1,6-
mal (p < 0,05), Praxen für Psychiatrie (p < 0,001) und für 
Psychotherapie (p < 0,001) sogar mehr als zweimal häu­
figer kontaktiert. Bezüglich der Inanspruchnahme von 
kinderärztlichen (p < 0,05), dermatologischen (p < 0,001) 

und zahnärztlichen beziehungsweise kieferorthopädi­
schen Praxen (p < 0,001) weisen die dargestellten adjus­
tierten Odds Ratios auf eine 1,3- bis 1,6-fach erhöhte 
Inanspruchnahme in der hohen im Vergleich zur niedri­
gen Statusgruppe hin.

Darüber hinaus zeigen die Daten von KiGGS Welle 2, 
dass 23,3 % der Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 
bis 17 Jahren in den letzten 12 Monaten in Kranken­
häusern ambulant versorgt wurden, zum Beispiel in 

Tabelle 4
Inanspruchnahme ambulanter und stationärer 

medizinischer Leistungen in Krankenhäusern in 
den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-Jährigen 

nach Geschlecht und sozioökonomischem Status  
(n = 7.276 Mädchen, n = 7.176 Jungen)*

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Inanspruchnahme  
ambulanter Leistungen  

in Krankenhäusern

Anzahl der 
Behandlungen 

(in Fällen)1

Inanspruchnahme  
stationärer Leistungen  

in Krankenhäusern

Anzahl der in 
Krankenhäusern 

verbrachten 
Nächte 

(in Tagen)2

% (95 %-KI) aOR (95 %-KI) Mittelwert % (95 %-KI) aOR (95 %-KI) Mittelwert

Mädchen 22,4 (20,9 – 24,0) – 1,6 8,3 (7,7 – 9,4) – 8,1

Sozioökonomischer Status
Niedrig 22,2 (18,6 – 26,2) 1,24 (0,95 – 1,61) 1,8 10,7 (8,1 – 14,0) 1,93 (1,39 – 2,67) 12,7
Mittel 23,0 (21,4 – 24,7) 1,18 (1,01 – 1,39) 1,6 8,0 (7,0 – 9,1) 1,25 (0,97 – 1,62) 7,3
Hoch 20,8 (18,5 – 23,4) Ref. 1,5 6,8 (5,5 – 8,4) Ref. 4,7

Jungen 24,2 (22,8 – 25,7) – 1,7 8,5 (7,7 – 9,4) – 5,1

Sozioökonomischer Status
Niedrig 20,8 (17,6 – 24,4) 0,85 (0,65 – 1,11) 1,9 6,3 (4,5 – 8,7) 1,02 (0,65 – 1,61) 5,7
Mittel 24,8 (23,0 – 26,7) 0,99 (0,84 – 1,17) 1,7 9,8 (8,5 – 11,1) 1,56 (1,18 – 2,06) 5,1
Hoch 25,9 (23,5 – 28,4) Ref. 1,6 6,9 (5,6 – 8,3) Ref. 4,2

Gesamt 23,3 (22,2 – 24,5) – 1,7 8,4 (7,8 – 9,1) – 6,6

Sozioökonomischer Status
Niedrig 21,5 (19,1 – 24,0) 1,01 (0,85 – 1,21) 1,9 8,4 (6,9 – 10,2) 1,43 (1,13 – 1,82) 9,9
Mittel 23,9 (22,7 – 25,2) 1,07 (0,96 – 1,20) 1,7 8,9 (8,1 – 9,7) 1,40 (1,18 – 1,66) 6,1
Hoch 23,5 (21,8 – 25,2) Ref. 1,5 6,8 (6,0 – 7,8) Ref. 4,5

 *Fallzahl abhängig von betrachtetem Outcome 
1  Durchschnittliche Anzahl der Behandlungen bei Teilnehmenden, die in den letzten 12 Monaten ambulante Leistungen in Krankenhäusern in Anspruch  

genommen haben
2  Durchschnittliche Anzahl der in Krankenhäusern verbrachten Nächte bei Teilnehmenden, die in den letzten 12 Monaten stationär behandelt wurden
aOR = adjustierte Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenz, Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05)   

Von den Kindern und  
Jugendlichen aus der  
niedrigen Statusgruppe  
wird ein etwas höherer Anteil 
innerhalb eines Jahres  
stationär behandelt.
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Ambulanzen, Erste-Hilfe-Stationen oder medizinischen 
Behandlungszentren. Bei Mädchen und Jungen traf dies 
mit 22,4 % beziehungsweise 24,2 % ähnlich häufig zu. 
Auch zwischen den Statusgruppen zeigen sich dies­
bezüglich keine bedeutsamen Unterschiede (Tabelle 4). 
Im Durchschnitt wurden die Kinder und Jugendlichen, 
die im Laufe der letzten 12 Monate in Krankenhäusern 
ambulant versorgt wurden, 1,7-mal behandelt. Auch in 
dieser Hinsicht sind keine bedeutsamen Unterschiede 
nach Geschlecht oder Sozialstatus zu beobachten.

Dass sie in den letzten 12 Monaten mindestens ein­
mal stationär behandelt wurden und eine Nacht im Kran­
kenhaus verbrachten, trifft auf 8,4 % der Kinder und 
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren zu (Tabelle 4). 
Bedeutsame Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
zeichneten sich dabei nicht ab (Mädchen 8,3 %, Jungen 
8,5 %). Im Durchschnitt haben die Kinder und Jugend­
lichen, die in den letzten 12 Monaten stationär behandelt 
wurden, rund sieben Nächte im Krankenhaus verbracht, 
wobei die Verweildauer bei Mädchen höher als bei  
Jungen war (acht gegenüber fünf Nächten). Von den Kin­
dern und Jugendlichen aus der niedrigen Statusgruppe 
wurde mit 8,4 % gegenüber 6,8 % ein etwas höherer 
Anteil innerhalb eines Jahres stationär versorgt als von 
Gleichaltrigen aus der hohen Statusgruppe. Werden aller­
dings etwaige Unterschiede in der Zusammensetzung 
der Statusgruppen nach Alter, Migrationshintergrund 
und Geschlecht statistisch kontrolliert (Tabelle 4), ergibt 
sich gegenüber der Referenzgruppe der Kinder und 
Jugendlichen mit hohem SES sowohl in der niedrigen als  
auch in der mittleren Statusgruppe ein um den Faktor  
1,4 erhöhtes Risiko, innerhalb der letzten 12 Monate  

mindestens eine Nacht im Krankenhaus verbracht zu 
haben. Zudem verbrachten Kinder und Jugendliche aus 
der niedrigen Statusgruppe mit durchschnittlich rund 
zehn Nächten mehr als doppelt so viele Nächte im Kran­
kenhaus wie Gleichaltrige aus der hohen Statusgruppe 
mit vier Nächten. Die nach Geschlecht differenzierte 
Betrachtung zeigt, dass Mädchen aus Familien mit nied­
rigem SES häufiger und durchschnittlich länger in den 
letzten 12 Monaten stationär versorgt wurden als Mäd­
chen aus Familien mit hohem SES. Bei Jungen zeichnen 
sich diesbezüglich keine auffälligen Unterschiede ab.

4. 	 Diskussion

Die Daten von KiGGS Welle 2 weisen auf soziale Unter­
schiede in der Inanspruchnahme ambulanter und statio­
närer medizinischer Leistungen hin. Mit Blick auf die 
ambulante ärztliche Versorgung zeigt sich, dass Kinder 
und Jugendliche aus Familien mit niedrigem SES häufi­
ger Ärztinnen und Ärzte für Allgemeinmedizin, Gynäko­
logie, Psychiatrie sowie Psychotherapeutinnen und  
-therapeuten in Anspruch nehmen. Praxen für Kinder­
heilkunde und Dermatologie sowie zahnärztliche bezie­
hungsweise kieferorthopädische Praxen hingegen wer­
den häufiger von Kindern und Jugendlichen aus 
Familien mit hohem SES aufgesucht. Keine bedeutsa­
men Unterschiede zwischen den Statusgruppen sind im 
Wesentlichen in Bezug auf die Inanspruchnahme ambu­
lanter ärztlicher Leistungen der Orthopädie, Augen­
heilkunde, Chirurgie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 
Nervenheilkunde beziehungsweise Neurologie, Urologie 
und Radiologie sowie bezüglich der ambulanten 

Von den Kindern und  
Jugendlichen, die stationär 
behandelt wurden, 
verbrachten diejenigen aus 
Familien mit niedrigem  
sozioökonomischen Status 
im Durchschnitt mehr Nächte 
im Krankenhaus. 
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Behandlung in Krankenhäusern festzustellen, also zum 
Beispiel in dort angesiedelten Ambulanzen, Erste-Hil­
fe-Stationen oder medizinischen Behandlungszentren. 
Allerdings zeigt sich, dass ein etwas höherer Anteil der 
Kinder und Jugendlichen mit niedrigem SES in den letz­
ten 12 Monaten in Krankenhäusern stationär behandelt 
wurde. Zudem verbrachten von den Kindern und Jugend­
lichen, die stationär behandelt wurden, diejenigen aus 
Familien mit niedrigem SES im Durchschnitt mehr Näch­
te im Krankenhaus. 

Ähnliche Ergebnisse zeigten sich bereits in der  
KiGGS-Basiserhebung, die in den Jahren 2003 bis 2006 
durchgeführt wurde. Dies gilt zum Beispiel für die häu­
figere Inanspruchnahme von Ärztinnen und Ärzten für 
Allgemeinmedizin durch die niedrige Statusgruppe. 
Übereinstimmend ist zudem das Ergebnis, dass Kinder 
und Jugendliche aus der hohen Statusgruppe häufiger 
Ärztinnen und Ärzte für Kinderheilkunde und Dermato­
logie aufsuchen. Die sozialen Unterschiede in der augen­
ärztlichen Inanspruchnahme, die in der KiGGS-Basis­
erhebung zu sehen waren, bestehen jedoch nach den 
Daten von KiGGS Welle 2 nicht mehr. 

Eine weitere Abweichung zwischen den beiden Erhe­
bungswellen zeigt sich bei der gynäkologischen Inan­
spruchnahme: Während sich in der KiGGS-Basiserhebung 
keine bedeutsamen statusspezifischen Unterschiede fest­
stellen ließen [22], werden Gynäkologinnen und Gynäko­
logen nach den Ergebnissen von KiGGS Welle 2 vermehrt 
von Mädchen aus der niedrigen und mittleren Status­
gruppe in Anspruch genommen. Die dahinterliegende 
Entwicklung verdeutlichen bereits Auswertungen auf Basis 
von KiGGS Welle 1. Diese zeigen für 14- bis 17-jährige 

Mädchen aus der niedrigen und mittleren Statusgruppe 
im Erhebungszeitraum 2009 – 2012 eine deutliche 
Zunahme der gynäkologischen Inanspruchnahme im Ver­
gleich zur KiGGS-Basiserhebung; für Mädchen aus der 
hohen Statusgruppe ergibt sich dagegen keine Verände­
rung der Inanspruchnahme im Zeitverlauf [24]. Eine nach 
Sozialstatus unterschiedliche und im Zeitverlauf angestie­
gene gynäkologische Inanspruchnahme kann mit ver­
schiedenen Faktoren zusammenhängen. So spielt mög­
licherweise die Verschiebung der ersten Regelblutung in 
frühere Altersgruppen eine Rolle, einhergehend mit einem 
früheren gynäkologischen Beratungsbedarf (z. B. zu Mens­
truationsproblemen) [24]. Darüber hinaus gibt es mit der 
HPV-Impfung und dem Chlamydien-Screening neu hin­
zugekommene Leistungsangebote in gynäkologischen 
Praxen [24]. Wie sich die Veränderungen der gynäkologi­
schen Inanspruchnahme im Zeitverlauf genau darstellen 
und wie sie zu erklären sind, lässt sich nur durch alters­
diffenzierte Analysen beantworten.

Bei der Einordnung der Ergebnisse ist generell zu 
berücksichtigen, dass die sozialen Unterschiede in der 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zum einen 
Unterschiede in Häufigkeit und Schweregrad von Krank­
heiten und Gesundheitsbeschwerden (und damit ver­
bundenen Versorgungsbedarfen) widerspiegeln können. 
So ist die häufigere Inanspruchnahme von psychiatri­
scher und psychotherapeutischer Versorgung durch Kin­
der und Jugendliche aus Familien mit niedrigem SES 
vor dem Hintergrund des deutlich erhöhten Risikos für 
psychische Auffälligkeiten und Störungen im Vergleich 
zu Gleichaltrigen mit höherem SES zu sehen [4, 37].  
Der häufigere Aufenthalt in Krankenhäusern und insbe­
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sondere die höhere Anzahl der stationär verbrachten 
Nächte können als Hinweis auf einen höheren Schwe­
regrad der ursächlichen Krankheiten oder Unfallverlet­
zungen verstanden werden. Auswertungen der KiGGS-
Basiserhebung zeigen, dass Kinder aus Familien mit 
niedrigem SES häufiger operiert werden [22]. Dies kann 
sowohl auf unterschiedliche medizinische Bedarfe hin­
weisen, als auch darauf, dass – vor allem bei präferenz­
sensitiven Eingriffen wie Tonsillektomien (chirurgische 
Entfernung der Gaumenmandeln) – soziale Faktoren, 
ärztliche Einstellungen und die Verfügbarkeit von Ver­
sorgungsangeboten für die Inanspruchnahme eine Rolle 
spielen [22].

Demgegenüber kann ein zwischen den Statusgrup­
pen variierendes Inanspruchnahmeverhalten zum ande­
ren mit den Präferenzen der Versicherten, aber auch mit 
Zugangsbarrieren, erklärt werden. Aus anderen Studien 
ist bekannt, dass Erwachsene aus der niedrigen Status­
gruppe sich bei gesundheitlichen Problemen eher an 
Hausärztinnen und Hausärzte wenden, während in den 
höheren Statusgruppen häufiger direkt Fachärztinnen 
und Fachärzte kontaktiert werden [38, 39]. Personen mit 
niedrigem SES neigen eher dazu, die Hausarztpraxis als 
erste Anlaufstelle zu wählen und fachärztliche Leistun­
gen nur auf Überweisung zu nutzen [40]. Bei Kindern 
kommt hinzu, dass die Inanspruchnahme auch durch 
Einstellungen und Wahrnehmungen der Eltern beein­
flusst wird und mit der Kinder- und Jugendmedizin und 
der Allgemeinmedizin zwei Facharztgruppen für die ärzt­
liche Grundversorgung zur Verfügung stehen. Zudem 
spielen neben sozialen Unterschieden auch andere  
Einflussfaktoren wie Stadt-Land-Unterschiede eine 

wichtige Rolle [22, 23, 41, 42]. Weiterführende Zusam­
menhangsanalysen wären daher interessant, um die hier 
dargestellten Auswertungen zu ergänzen.

Auch wenn die KiGGS-Daten eine vergleichsweise 
gute Grundlage für die Analyse sozialer Unterschiede in 
der Inanspruchnahme ambulanter und stationärer medi­
zinischer Leistungen bieten, sind einige Limitationen zu 
berücksichtigen. So ist unklar, inwieweit Kinder und 
Jugendliche mit einem hohen medizinischen Versor­
gungsbedarf durch Bevölkerungsstudien hinreichend 
erreicht werden. Eine gewisse Selektion durch Nichtteil­
nahme kann daher nicht ausgeschlossen werden. Zudem 
liegen in KiGGS Welle 2 keine Informationen zu den 
Gründen der Inanspruchnahme von niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzten vor. Ebenso können keine Aussa­
gen über die Gründe für die Inanspruchnahme ambu­
lanter ärztlicher Leistungen in einem Krankenhaus oder 
für einen stationären Aufenthalt getroffen werden. Ent­
sprechend sind keine Rückschlüsse darauf möglich, 
inwieweit eine dem jeweiligen Bedarf entsprechende 
Versorgung erfolgt. 

Demgegenüber liefert die vorliegende Auswertung 
wichtige Hinweise auf derzeit bestehende soziale Unter­
schiede in der Inanspruchnahme ambulanter und statio­
närer ärztlicher Leistungen bei Kindern und Jugendlichen. 
Dabei bildet die Inanspruchnahme die tatsächliche Nut­
zung (realized access) von Gesundheitsleistungen unter 
den gegebenen Bedingungen wie Zugangsbarrieren oder 
individuellen Präferenzen ab. Sie spiegelt daher nicht aus­
schließlich den in der Bevölkerung vorliegenden Versor­
gungsbedarf wider. Konzeptionell wird davon ausgegan­
gen, dass ausgeprägte soziale Unterschiede, die in der 
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Inanspruchnahme unabhängig vom medizinischem 
Bedarf bestehen, durchaus ein Qualitätsproblem für ein 
Gesundheitssystem darstellen können (inequitable 
access) [43]. Um sich der Frage eines mehr oder weniger 
angemessenen Niveaus der Inanspruchnahme und der 
Bewertung von sozialen Unterschieden zu widmen, soll­
ten künftig spezifischere Analysen vorgenommen werden, 
die sich stärker auf die Nutzung einzelner Leistungen bei 
Vorliegen spezifischer Erkrankungen konzentrieren [44]. 
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Annex Tabelle 1
Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme 

niedergelassener Ärztinnen und Ärzte  
sowie Zahnärztinnen und -ärzte  

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-Jährigen 
nach Geschlecht, sozioökonomischem Status 

und Facharztrichtung  
(n = 7.261 Mädchen, n = 7.129 Jungen)*

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 

Mädchen Jungen

Sozioökonomischer Status Sozioökonomischer Status 

Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Pädiatrie 70,3 (65,7 – 74,6) 72,1 (69,8 – 74,3) 77,4 (74,5 – 80,0) 70,4 (65,8 – 74,7) 72,0 (69,6 – 74,2) 77,9 (75,5 – 80,1)

Allgemeinmedizin (inkl.  
Praktischen Ärztinnen und Ärzte)

26,2 (22,6 – 30,2) 27,9 (25,0 – 31,0) 19,4 (16,4 – 22,8) 23,3 (19,8 – 27,3) 26,7 (23,9 – 29,8) 18,8 (16,0 – 21,9)

Innere Medizin (z. B. Kardiologie, 
Pneumologie, Diabetologie) 

3,6 (2,3 – 5,6) 5,1 (4,3 – 6,0) 4,3 (3,3 – 5,5) 2,7 (1,6 – 4,4) 4,5 (3,7 – 5,4) 4,7 (3,6 – 6,2)

Gynäkologie 13,9 (11,2 – 17,0) 11,2 (10,2 – 12,3) 7,0 (5,7 – 8,6)    –   –   –

Augenheilkunde 30,8 (26,6 – 35,4) 31,3 (29,2 – 33,5) 31,4 (28,6 – 34,4) 24,8 (21,5 – 28,4) 27,8 (25,8 – 29,9) 27,6 (25,0 – 30,4)

Orthopädie 13,6 (10,9 – 16,8) 15,7 (14,2 – 17,3) 14,0 (11,9 – 16,3) 10,0 (7,9 – 12,7) 13,9 (12,6 – 15,4) 13,4 (11,6 – 15,3)

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 15,9 (12,7 – 19,8) 16,3 (14,9 – 17,8) 13,2 (11,4 – 15,3) 19,3 (16,1 – 23,0) 17,9 (16,3 – 19,6) 18,3 (16,3 – 20,5)

Neurologie 2,3 (1,2 – 4,4) 0,9 (0,6 – 1,3) 0,9 (0,5 – 1,7) 0,8 (0,4 – 1,6) 1,6 (1,1 – 2,2) 0,6 (0,3 – 1,2)

Psychiatrie, Kinder- und Jugend­
psychiatrie (inkl. Ärztlichen Psycho­
therapeutinnen und -therapeuten)

5,8 (4,2 – 8,1) 3,5 (2,8 – 4,4) 1,9 (1,3 – 2,8) 4,8 (3,3 – 6,9) 3,8 (3,1 – 4,5) 3,3 (2,6 – 4,3)

Psychotherapie (inkl. Psycho­
logischen Psychotherapeutinnen  
und -therapeuten) 

4,3 (3,0 – 6,3) 2,4 (1,9 – 3,0) 1,1 (0,7 – 1,7) 2,6 (1,5 – 4,5) 2,5 (2,0 – 3,1) 1,8 (1,3 – 2,6)

Chirurgie 6,1 (4,3 – 8,4) 5,1 (4,3 – 5,9) 4,4 (3,3 – 5,9) 4,6 (3,1 – 6,9) 7,7 (6,6 – 9,0) 6,6 (5,2 – 8,4)

Dermatologie 10,6 (8,3 – 13,4) 12,4 (11,3 – 13,7) 13,2 (11,5 – 15,2) 9,3 (7,0 – 12,1) 11,6 (10,3 – 12,9) 13,6 (11,8 – 15,6)

Radiologie 7,6 (5,5 – 10,3) 6,4 (5,5 – 7,4) 6,0 (4,9 – 7,4) 5,0 (3,7 – 6,8) 6,9 (5,9 – 8,2) 5,7 (4,7 – 7,0)

Urologie    –   –   – 1,8 (0,9 – 3,3) 3,6 (2,8 – 4,6) 2,0 (1,5 – 2,9)

Zahnmedizin, Kieferorthopädie 69,1 (64,9 – 72,9) 77,2 (75,5 – 78,8) 76,4 (73,6 – 78,9) 63,7 (59,2 – 67,9) 76,0 (74,1 – 77,8) 74,0 (71,1 – 76,7)
*Fallzahl abhängig von betrachtetem Outcome 
 KI = Konfidenzintervall 
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Annex Tabelle 2
Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme 

niedergelassener Ärztinnen und Ärzte  
sowie Zahnärztinnen und -ärzte  

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-Jährigen 
nach Geschlecht, sozioökonomischem Status 

und Facharztrichtung.  
Ergebnisse binär-logistischer Regressionen  

bei Kontrolle für Alter und  
Migrationshintergrund  

(n = 7.261 Mädchen, n = 7.129 Jungen)*
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Mädchen Jungen

Sozioökonomischer 
Status

niedrig vs. hoch

Sozioökonomischer 
Status 

mittel vs. hoch

Sozioökonomischer 
Status 

niedrig vs. hoch

Sozioökonomischer 
Status 

mittel vs. hoch

aOR (95 %-KI) aOR (95 %-KI) aOR (95 %-KI) aOR (95 %-KI)

Pädiatrie 0,87 (0,62 – 1,21) 0,89 (0,73 – 1,09) 0,70 (0,54 – 0,91) 0,80 (0,68 – 0,95)

Allgemeinmedizin (inkl. Praktischen Ärztin­
nen und Ärzte)

1,35 (1,03 – 1,78) 1,49 (1,20 – 1,85) 1,45 (1,11 – 1,90) 1,55 (1,27 – 1,88)

Innere Medizin (z. B. Kardiologie,  
Pneumologie, Diabetologie) 

0,75 (0,42 – 1,35) 1,15 (0,84 – 1,57) 0,60 (0,33 – 1,11) 0,96 (0,70 – 1,30)

Gynäkologie 1,62 (1,11 – 2,35) 1,36 (1,04 – 1,77)    –     – 

Augenheilkunde 0,93 (0,73 – 1,17) 0,95 (0,81 – 1,10) 0,95 (0,75 – 1,21) 1,01 (0,86 – 1,18)

Orthopädie 0,89 (0,63 – 1,26) 1,09 (0,87 – 1,36) 0,76 (0,56 – 1,03) 1,02 (0,84 – 1,23)

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 1,26 (0,91 – 1,73) 1,29 (1,05 – 1,58) 1,14 (0,87 – 1,48) 0,99 (0,83 – 1,18)

Neurologie 2,17 (0,80 – 5,91) 0,96 (0,48 – 1,96) 1,56 (0,57 – 4,26) 2,68 (1,26 – 5,69)

Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie  
(inkl. Ärztlichen Psychotherapeutinnen und  
-therapeuten)

3,54 (2,01 – 6,23) 1,71 (1,09 – 2,70) 1,80 (1,08 – 3,01) 1,12 (0,80 – 1,56)

Psychotherapie (inkl. Psychologischen  
Psychotherapeutinnen und -therapeuten) 

3,55 (1,81 – 6,97) 2,02 (1,17 – 3,49) 1,37 (0,71 – 2,66) 1,30 (0,82 – 2,05)

Chirurgie 1,49 (0,92 – 2,40) 1,10 (0,76 – 1,58) 0,78 (0,47 – 1,30) 1,21 (0,88 – 1,67)

Dermatologie 0,63 (0,45 – 0,89) 0,83 (0,68 – 1,01) 0,57 (0,41 – 0,79) 0,78 (0,64 – 0,95)

Radiologie 1,21 (0,75 – 1,95) 0,96 (0,74 – 1,25) 0,91 (0,62 – 1,34) 1,15 (0,85 – 1,54)

Urologie  –  – 0,87 (0,45 – 1,70)  1,78  (1,11 – 2,84)

Zahnmedizin, Kieferorthopädie 0,58 (0,45 – 0,75) 0,92 (0,77 – 1,12) 0,66 (0,50 – 0,87) 1,08 (0,90 – 1,30)

*Fallzahl abhängig von betrachtetem Outcome
aOR = adjustierte Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05)
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Inanspruchnahme pädiatrischer und allgemeinmedizinischer 
Leistungen durch Kinder und Jugendliche in Deutschland – 
Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends

Abstract
Die ambulante Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Deutschland erfolgt vor allem durch niedergelassene 
Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin (Pädiatrie) und Allgemeinmedizin. Mit Daten der zweiten 
Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) 
wurde die Inanspruchnahme ambulanter fachärztlicher Leistungen bei Kindern und Jugendlichen von 0 bis 17 Jahren 
untersucht. In den letzten 12 Monaten haben 72,8 % der Mädchen und 72,7 % der Jungen ambulant pädiatrische und 
25,9 % der Mädchen und 24,6 % der Jungen allgemeinmedizinische Leistungen in Anspruch genommen. Mit dem Alter 
nimmt die Versorgung in kinder- und jugendmedizinischen Praxen ab und in allgemeinmedizinischen Praxen zu. Während 
zwischen den Geschlechtern keine relevanten Unterschiede bestehen, zeigt sich in ländlichen Gebieten eine signifikant 
geringere Inanspruchnahme der Pädiatrie und eine signifikant höhere Inanspruchnahme der Allgemeinmedizin. Im 
Vergleich mit Daten bisheriger KiGGS-Erhebungen zeigt sich im Trend über etwa zehn Jahre, dass die Inanspruchnahme 
pädiatrischer Leistungen zu- und allgemeinmedizinischer Leistungen abgenommen hat.

  KINDER UND JUGENDLICHE · AMBULANTE INANSPRUCHNAHME · PÄDIATRIE · ALLGEMEINMEDIZIN · GESUNDHEITSMONITORING 

Einleitung

Die ärztliche Grundversorgung von Kindern und Jugend­
lichen wird in Deutschland im ambulanten Bereich über­
wiegend durch niedergelassene Fachärztinnen und -ärzte 
für Kinder- und Jugendmedizin (Pädiatrie) geleistet.  
Im Rahmen der hausärztlichen Versorgung werden Kinder 
und Jugendliche auch von Fachärztinnen und -ärzten für 
Allgemeinmedizin versorgt, insbesondere in ländlichen 
Regionen [1–3]. Einen Schwerpunkt der Betreuung von  
Kindern und Jugendlichen stellt die Prävention von Erkran­
kungen und Entwicklungsstörungen dar. Hierbei haben 

die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) geregel­
ten Früherkennungsuntersuchungen („U-Untersuchun­
gen“) von Kindern und Jugendlichen [4, 5] und die von  
der Ständigen Impfkommission (STIKO) am Robert 
Koch-Institut empfohlenen Impfungen [6] große Bedeu­
tung. Nach Studienlage werden in der Altersgruppe der 
Säuglinge und Kleinkinder, an die sich diese Maßnahmen 
überwiegend richten, fast alle Kinder im Laufe eines Jah­
res kinderärztlich versorgt. Auch zeigte sich, dass mit 
zunehmendem Alter der Anteil der Kinder und Jugend­
lichen, die in pädiatrischen Praxen behandelt werden, 
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Querschnitterhebung von KiGGS Welle 2 – Teilnehmen­
dengewinnung, Response und Repräsentativität in Ausgabe 
1/2018 des Journal of Health Monitoring [7, 8].

Die Inanspruchnahme ambulanter kinder- und 
jugendärztlicher und allgemeinmedizinischer Leistungen 
wurde in KiGGS Welle 2 durch einen schriftlich ausgefüll­
ten Fragebogen erfasst. Für Kinder im Alter von 0 bis 13 
Jahren wurde den Sorgeberechtigten die Frage gestellt  

„Welche niedergelassenen Ärzte/Ärztinnen hat Ihr Kind in 
den letzten 12 Monaten wie häufig in Anspruch genom­
men?“ Somit sollten auch Kontakte im Rahmen von Früh­
erkennungsuntersuchungen angegeben werden; explizit 
eingeschlossen waren ärztliche Hausbesuche („Bitte zäh­
len Sie die Hausbesuche mit“). Unter den Antwortmög­
lichkeiten waren die Kategorien „Kinderarzt, Pädiater“ und 

„Praktischer Arzt, Arzt für Allgemeinmedizin“ aufgeführt. 
Jugendliche von 14 bis 17 Jahren beantworteten die Frage 
in entsprechend angepasster Formulierung selbst. 

Die Analysen basieren auf Daten von 14.468 Heranwach­
senden (7.298 Mädchen, 7.170 Jungen) im Alter von 0 bis 
17 Jahren mit gültigen Angaben zur Inanspruchnahme 
ambulanter ärztlicher Leistungen. Die Ergebnisse werden 
als Prävalenzen stratifiziert nach Geschlecht, Alter und 
Gemeindegröße dargestellt, darüber hinaus werden Aus­
wertungen nach sozioökonomischem Status (SES) [9] vor­
genommen.

Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak­
tor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe von 
der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich regionaler Struktur 
(Stadt/Land), Alter (in Jahren), Geschlecht, Bundesland 
(Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehörigkeit (Stand 
31.12.2014) sowie Bildung der Eltern (Mikrozensus 2013 [10]) 

allmählich zurückgeht und sich zugunsten der Allgemein­
medizin verschiebt [1, 2].

Die Daten der zweiten Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) ermöglichen aktuelle Auswer­
tungen zur Inanspruchnahme pädiatrischer und allgemein­
medizinischer Leistungen. Neben der Untersuchung von 
Prävalenzen (Häufigkeiten), Anzahl der Kontakte und mög­
lichen Einflussfaktoren wie Geschlecht, Wohnort und sozio­
ökonomischem Status wird in diesem Beitrag auch ein 
Vergleich der Ergebnisse mit den vorangegangenen Erhe­
bungszeitpunkten der KiGGS-Studie (Trend) vorgenom­
men. Ergebnisse zur Teilnahme an den Früherkennungs­
untersuchungen für Kinder und Jugendliche werden in 
einem weiteren Fact sheet in dieser Ausgabe des Journal 
of Health Monitoring berichtet.

Indikator 
Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) ist Bestandteil des Gesundheits­
monitorings am Robert Koch-Institut. KiGGS beinhaltet 
unter anderem wiederholt durchgeführte, für Deutsch- 
land repräsentative Querschnitterhebungen bei Kindern  
und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren (KiGGS- 
Querschnitt). Die KiGGS-Basiserhebung wurde als Unter­
suchungs- und Befragungssurvey (2003 – 2006) durchge­
führt und KiGGS Welle 1 als telefonischer Befragungssurvey 
(2009 – 2012). KiGGS Welle 2 fand von 2014 bis 2017 als 
kombinierter Untersuchungs- und Befragungssurvey statt.

Eine ausführliche Darstellung der Methodik findet sich 
in den Beiträgen Neue Daten für Taten. Die Datenerhebung 
zur KiGGS Welle 2 ist beendet in Ausgabe S3/2017 sowie 

KiGGS Welle 2 

Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio­
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits­
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung 
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend­
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mög­
lichkeit von Trend- und Längsschnittanalysen 

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und 
Kohortenstudie 

Querschnitt in KiGGS Welle 2 
Alter: 0 – 17 Jahre 
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche  
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – Einladung zufällig ausgewählter 
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten 
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung 
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KiGGS Welle 2
Alter: 10 – 31 Jahre 
Stichprobengewinnung: Erneute Einladung 
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen­
den der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:  
▶	 KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006)  
	 Untersuchungs- und Befragungssurvey
▶	 KiGGS Welle 1 (2009 – 2012)  
	 Befragungssurvey
▶	 KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)  
	 Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter 
www.kiggs-studie.de

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_01_2018_Querschnitterhebung_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_01_2018_Querschnitterhebung_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_02S3_2017_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_02S3_2017_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.kiggs-studie.de


Journal of Health Monitoring Inanspruchnahme pädiatrischer und allgemeinmedizinischer Leistungen durch Kinder und Jugendliche in Deutschland 

59Journal of Health Monitoring 2018 3(4)

FACT SHEET

Jugendlichen, die Leistungen in Anspruch genommen haben, 
das arithmetische Mittel der Kontakthäufigkeit zu Fachärz­
tinnen und -ärzten für Pädiatrie und Allgemeinmedizin aus­
gewiesen. Bei Prävalenzen handelt es sich um Schätzwerte, 
deren Präzision mithilfe von Konfidenzintervallen beurteilt 
werden kann – breite Konfidenzintervalle deuten auf eine 
größere statistische Unsicherheit der Ergebnisse hin. Von 
einem statistisch signifikanten Unterschied zwischen Grup­
pen wird ausgegangen, wenn der unter Berücksichtigung 
der Gewichtung und des Surveydesigns berechnete p-Wert 

korrigiert. Für die Beschreibung von Trends zwischen den 
drei KiGGS-Erhebungen wurden auf den Bevölkerungs­
stand vom 31.12.2015 altersstandardisierte Prävalenzen zu 
den drei Erhebungszeitpunkten berechnet. Mittels uni­
variabler logistischer Regression wurde geprüft, ob ein line­
arer Trend über die Erhebungswellen besteht.

Im vorliegenden Beitrag werden die Prävalenzen der  
Inanspruchnahme ambulanter fachärztlicher Leistungen in 
den letzten 12 Monaten mit 95 %-Konfidenzintervallen 
(95 %-KI) berichtet. Darüber hinaus wird für die Kinder und 

Tabelle 1 
12-Monats-Prävalenz der ambulanten  

Inanspruchnahme von Leistungen bei  
Fachärztinnen und -ärzten für Pädiatrie und  

Allgemeinmedizin (einschließlich Praktischen 
Ärztinnen und Ärzten) durch Kinder und 

Jugendliche nach Geschlecht, Alter, Gemeinde-
größe und sozioökonomischem Status  

(n = 7.298 Mädchen, n = 7.170 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Fachärztinnen und -ärzte für Pädiatrie Fachärztinnen und -ärzte für Allgemeinmedizin, 
Praktische Ärztinnen und Ärzte

Mädchen Jungen Mädchen Jungen

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Gesamt 72,8 (70,8 –74,7) 72,7 (70,9 – 74,4) 25,9 (23,5 – 28,5) 24,6 (22,2 – 27,1)

Altersgruppe

0 – 2 Jahre 97,1 (94,3 – 98,6) 96,9 (94,3 – 98,4) 8,5 (6,0 – 11,9) 11,9 (8,6 – 16,1)
3 – 6 Jahre 93,4 (91,2 – 95,2) 91,7 (89,3 – 93,6) 16,5 (13,5 – 19,9) 14,9 (12,2 – 18,1)
7 –10 Jahre 79,1 (76,2 – 81,7) 78,8 (75,8 – 81,5) 20,9 (17,8 – 24,4) 20,1 (16,9 – 23,8)
11 –13 Jahre 59,9 (56,0 – 63,7) 61,7 (57,5 – 65,7) 31,8 (27,8 – 36,1) 28,4 (24,8 – 32,3)
14 –17 Jahre 39,7 (36,1 – 43,5) 38,9 (35,2 – 42,7) 47,4 (44,0 – 51,0) 44,7 (41,3 – 48,2)

Gemeindegröße

Ländlich  
(< 5.000 Einwohner)

65,3 (60,3 – 69,9) 65,7 (60,6 – 70,5) 44,9 (37,9 – 52,1) 38,3 (32,2 – 44,8)

Kleinstädtisch  
(5.000 – < 20.000 Einwohner)

68,8 (64,9 – 72,5) 68,9 (65,6 – 71,9) 30,0 (26,6 – 33,7) 31,0 (26,7 – 35,7)

Mittelstädtisch  
(20.000 – <100.000 Einwohner)

74,9 (71,9 – 77,8) 74,5 (72,0 – 76,9) 19,6 (16,7 – 22,8) 19,2 (16,2 – 22,6)

Großstädtisch  
(≥100.000 Einwohner)

78,8 (75,9 – 81,4) 78,4 (75,4 – 81,1) 17,4 (14,9 – 20,2) 16,3 (13,6 – 19,5)

Sozioökonomischer Status

Niedrig 70,3 (65,7 – 74,6) 70,4 (65,8 – 74,7) 26,2 (22,6 – 30,2) 23,3 (19,8 – 27,3)
Mittel 72,1 (69,8 – 74,3) 72,0 (69,6 – 74,2) 27,9 (25,0 – 31,0) 26,7 (23,9 – 29,8)
Hoch 77,4 (74,5 – 80,0) 77,9 (75,5 – 80,1) 19,4 (16,4 – 22,8) 18,8 (16,0 – 21,9)

KI = Konfidenzintervall

Innerhalb eines Jahres 
nehmen knapp drei Viertel 
der Kinder und Jugendlichen 
pädiatrische und etwa ein 
Viertel allgemeinmedizinische 
Leistungen in Anspruch.
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Jugendlichen von 14 bis 17 Jahren für Mädchen bei 39,7 % 
und für Jungen bei 38,9 %. 

Während sich bei der Inanspruchnahme kinder- und 
jugendärztlicher Leistungen keine Unterschiede nach 
Geschlecht zeigen, bestehen deutliche Unterschiede in 
Zusammenhang mit dem Wohnort: Kinder und Jugendliche 
aus ländlichen Gebieten und kleinen Städten mit weniger 
als 20.000 Einwohnern werden seltener pädiatrisch ver­
sorgt als Gleichaltrige aus größeren Städten (Tabelle 1). 
Ferner sind Mädchen und Jungen mit niedrigem und mitt­
lerem SES statistisch signifikant seltener in pädiatrischer 
Behandlung als jene mit hohem SES.

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die innerhalb 
der letzten 12 Monate kinder- und jugendärztliche Leistun­
gen in Anspruch genommen haben, hat im Laufe der letz­
ten zehn Jahre deutlich zugenommen (Abbildung 1). Lagen 
die Angaben in der KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) 
bei 61,4 % der Mädchen und 62,1 % der Jungen, betrugen 
die Anteile in KiGGS Welle 1 (2009 – 2012) bereits 67,9 % 
der Mädchen und 69,2 % der Jungen. Mit dem weiteren 
Anstieg in KiGGS Welle 2 auf 72,8 % der Mädchen und 
72,7 % der Jungen ergibt sich für beide Geschlechter ein 
signifikanter linearer Trend über die drei Erhebungszeit­
punkte. Bei Stratifizierung nach Altersgruppen zeigt sich 
dieser Trend für Kinder ab 3 Jahren und Jugendliche, wäh­
rend sich für die 0- bis 2-Jährigen keine signifikante zeit­
liche Entwicklung darstellt. 

Die durchschnittliche Anzahl der Kontakte zu Fachärz­
tinnen und -ärzten für Pädiatrie in den letzten 12 Monaten 
lag in KiGGS Welle 2 für Mädchen bei 3,8 und für Jungen 
bei 3,7 Kontakten (Tabelle 2). Die mittlere Kontakthäufig­
keit ist dabei in der Altersgruppe der 0- bis 2-Jährigen am 

kleiner als 0,05 ist. Aus Gründen der verbesserten Lesbar­
keit wird in diesem Beitrag zusammenfassend von Fachärz­
tinnen und -ärzten für Allgemeinmedizin gesprochen und 
auf die zusätzliche Nennung der deutlich kleineren Gruppe 
von Praktischen Ärztinnen und Ärzten verzichtet, die in die 
Analysen eingeschlossen sind.

Ergebnisse und Einordnung
Nach den Ergebnissen von KiGGS Welle 2 haben 72,8 % 
der Mädchen und 72,7 % der Jungen in den letzten  
12 Monaten ambulante kinder- und jugendärztliche Leis­
tungen in Anspruch genommen (Tabelle 1). In der Alters­
gruppe der 0- bis 2-Jährigen waren fast alle Kinder (Mäd­
chen 97,1 %, Jungen 96,9 %) in pädiatrischer Behandlung. 
Der Anteil sinkt mit dem Heranwachsen und liegt bei 

Abbildung 1 
12-Monats-Prävalenz der ambulanten  

Inanspruchnahme von Leistungen bei  
Fachärztinnen und -ärzten für Pädiatrie nach 

Alter im Vergleich der KiGGS-Erhebungswellen 
(KiGGS-Basiserhebung  

n = 8.504 Mädchen, n = 8.832 Jungen;  
KiGGS Welle 1  

n = 5.972 Mädchen, n = 6.130 Jungen;  
KiGGS Welle 2  

n = 7.298 Mädchen, n = 7.170 Jungen)
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), 

KiGGS Welle 1 (2009 – 2012),  
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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In keiner Altersgruppe zeigen sich signifikante Ge­
schlechterunterschiede in der Inanspruchnahme allgemein­
medizinischer Leistungen (Tabelle 1). Der Wohnort spielt 
hingegen eine deutliche Rolle: Besonders häufig werden 
Fachärztinnen und -ärzte für Allgemeinmedizin von Kin­
dern und Jugendlichen in ländlichen Gebieten aufgesucht. 
Auch im Hinblick auf den SES stellen sich Unterschiede 
dar. Mädchen mit niedrigem und mittlerem SES werden 
häufiger in allgemeinmedizinischen Praxen versorgt als 
Mädchen mit hohem SES (26,2 % vs. 27,9 % vs. 19,4 %). 
Bei Jungen liegt die Inanspruchnahme bei niedrigem, mitt­
lerem und hohem SES bei 23,3 %, 26,7 % und 18,8 %, wobei 
nur der Unterschied zwischen mittlerem und hohem SES 
signifikant ist. Im Focus-Artikel zu sozialen Unterschieden 

höchsten und bei den 11- bis 13-Jährigen am niedrigsten. 
Im Vergleich zu den früheren Erhebungszeitpunkten der 
KiGGS-Studie zeigt sich bei beiden Geschlechtern kein sig­
nifikanter Trend in Richtung einer Zu- oder Abnahme der 
Kontakthäufigkeit.

Auch allgemeinmedizinische Leistungen werden von 
Kindern und Jugendlichen in Anspruch genommen. Die 
Inanspruchnahme in den letzten 12 Monaten lag in KiGGS 
Welle 2 für Mädchen bei 25,9 % und für Jungen bei 24,6 % 
(Tabelle 1). Der Anteil steigt dabei mit zunehmendem Alter 
von 8,5 % der Mädchen und 11,9 % der Jungen bei den  
0- bis 2-Jährigen auf 47,4 % der Mädchen und 44,7 % der 
Jungen bei den 14- bis 17-Jährigen. 

Fachärztinnen und -ärzte für Pädiatrie Fachärztinnen und -ärzte für Allgemeinmedizin,  
Praktische Ärztinnen und Ärzte

n Anzahl der Kontakte (95 %-KI) n Anzahl der Kontakte (95 %-KI)

Mädchen (gesamt)  5.020 3,8 (3,6 – 4,0) 1.872 3,0 (2,8 – 3,2)

Altersgruppe

0 – 2 Jahre 6,2 (5,6 – 6,8) 2,5 (2,0 – 3,1)
3 – 6 Jahre 3,7 (3,5 – 4,0) 2,7 (2,3 – 3,0)
7 – 10 Jahre 2,6 (2,4 – 2,7) 2,2 (2,0 – 2,5)
11 – 13 Jahre 2,5 (2,3 – 2,7) 2,5 (2,2 – 2,8)
14 – 17 Jahre 3,3 (2,9 – 3,7) 3,7 (3,4 – 4,0)

Jungen (gesamt)  4.999 3,7 (3,6 – 3,8) 1.714 2,6 (2,5 – 2,8)

Altersgruppe

0 – 2 Jahre 6,1 (5,7 – 6,4) 3,0 (2,2 – 3,7)
3 – 6 Jahre 3,8 (3,6 – 4,0) 2,5 (2,2 – 2,9)
7 – 10 Jahre 2,7 (2,5 – 2,8) 2,3 (2,0 – 2,5)
11 – 13 Jahre 2,5 (2,3 – 2,7) 2,1 (2,0 – 2,3)
14 – 17 Jahre 2,6 (2,3 – 2,9) 3,0 (2,7 – 3,3)

Gesamt (Mädchen und Jungen) 3,7 (3,6 – 3,9) 2,8 (2,7 – 2,9)
KI = Konfidenzintervall

Tabelle 2 
Anzahl der Kontakte (arithmetisches Mittel) zu 

Fachärztinnen und -ärzten für Pädiatrie und  
Allgemeinmedizin (einschließlich Praktischen 

Ärztinnen und Ärzten) in den letzten 12 Monaten 
nach Geschlecht und Alter

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Pädiatrische Leistungen 
werden mit zunehmendem 
Alter seltener in Anspruch 
genommen, allgemein
medizinische Leistungen 
häufiger.
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KiGGS Welle 2 im Durchschnitt für Mädchen bei 3,0 und 
für Jungen bei 2,6 Kontakten (Tabelle 2). Am höchsten ist 
die mittlere Kontakthäufigkeit bei den Mädchen in der 
Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen. Bei den Jungen weisen 
die Altersgruppen 0 bis 2 und 14 bis 17 Jahre die höchsten 
Kontakthäufigkeiten auf. Über die Erhebungszeitpunkte der 
KiGGS-Studie zeigt sich für beide Geschlechter kein signi­
fikanter linearer Trend bezüglich der Kontakthäufigkeit.

Insgesamt 12,1 % der Kinder und Jugendlichen haben 
innerhalb des letzten Jahres weder ambulante pädiatrische 
noch allgemeinmedizinische Leistungen in Anspruch 
genommen. Der Anteil steigt mit dem Altersverlauf von 
rund vier Prozent der Mädchen und Jungen von 3 bis 6  
Jahren auf knapp ein Viertel der Jugendlichen von 14 bis 17 
Jahren. In der mit Blick auf den Versorgungsbedarf beson­
ders relevanten Altersgruppe von 0 bis 2 Jahren liegen in 
der Subgruppe, die ambulant weder pädiatrisch noch all­
gemeinmedizinisch betreut wurde, keine ausreichend hohen 
Fallzahlen für verlässliche Prävalenzschätzungen vor.

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie zeigen, neben einem 
weiterhin hohen Versorgungsgrad von Säuglingen und 
Kleinkindern unter drei Jahren, eine Erhöhung der Inan­
spruchnahmequote von Fachärztinnen und -ärzten für Kin­
der- und Jugendmedizin durch Kinder ab drei Jahren und 
Jugendliche in den letzten zehn Jahren. Die durchschnitt­
liche Anzahl der Kontakte ist dabei in diesem Zeitraum 
nicht gestiegen. 

Die Gründe für den Anstieg der Inanspruchnahme  
kinder- und jugendärztlicher Leistungen sind sicher viel­
schichtig. Sie liegen vermutlich zum einen in der Einführung 
neuer U-Untersuchungen (U7a, U10, U11, J2) im Jahr 2006 
und in einer erhöhten Teilnahmequote, auch aufgrund der 

in der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in die­
ser Ausgabe werden Ergebnisse einer multivariaten Ana­
lyse berichtet; bei Kontrolle für Alter und Migrationshinter­
grund zeigt sich bei Jungen auch für den Unterschied 
zwischen der niedrigen und der hohen Statusgruppe eine 
statistische Signifikanz [11].

Im Laufe der letzten zehn Jahre ist der Anteil der Kinder 
und Jugendlichen, die innerhalb der letzten 12 Monate all­
gemeinmedizinische Leistungen in Anspruch genommen 
haben, signifikant zurückgegangen (Abbildung 2). In der 
KiGGS-Basiserhebung lag der Anteil bei 35,4 % (Mädchen 
35,5 %, Jungen 35,3 %), in KiGGS Welle 1 bei 33,8 % (Mäd­
chen 34,0 %, Jungen 33,6 %) und in KiGGS Welle 2 deutlich 
niedriger bei 25,2 % (Mädchen 25,9 %, Jungen 24,6 %). 
Betrachtet man die zeitliche Entwicklung nach Alter, ist die­
ser Trend bei Mädchen und Jungen ab der Altersgruppe 
der 3- bis 6-Jährigen signifikant.

Die Anzahl der Kontakte zu Fachärztinnen und -ärzten 
für Allgemeinmedizin in den letzten 12 Monaten lag in 

Abbildung 2 
12-Monats-Prävalenz der ambulanten  

Inanspruchnahme von Leistungen bei  
Fachärztinnen und -ärzten für Allgemeinmedizin 

(einschließlich Praktischen Ärztinnen und Ärzten) 
nach Alter im Vergleich der KiGGS-Erhebungs-

wellen (KiGGS-Basiserhebung  
n = 8.505 Mädchen, n = 8.832 Jungen;  

KiGGS Welle 1  
n = 5.955 Mädchen, n = 6.102 Jungen;  

KiGGS Welle 2  
n = 7.298 Mädchen, n = 7.170 Jungen)

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006),  
KiGGS Welle 1 (2009 – 2012),  
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 2KiGGS Welle 1

Anteil (%)

10

20

30

40

50

60

70

0 –2 3 – 6 7 –10 14  –17 11 –13 
Altergruppe (Jahre)



Journal of Health Monitoring Inanspruchnahme pädiatrischer und allgemeinmedizinischer Leistungen durch Kinder und Jugendliche in Deutschland 

63Journal of Health Monitoring 2018 3(4)

FACT SHEET

pädiatrischer oder allgemeinmedizinischer Leistungen.  
Bei Mädchen im Jugendalter steigen allerdings im Vergleich 
zu Jungen die Frequenz der Arztkontakte insgesamt und 
die Anzahl der kontaktierten Arztgruppen [1, 2], wobei gynä­
kologischen Themen und Empfängnisverhütung große 
Bedeutung zukommt [19, 20]. 

Die Ergebnisse nach SES weisen in Richtung einer höhe­
ren Inanspruchnahme pädiatrischer und einer geringeren 
Inanspruchnahme allgemeinmedizinischer Leistungen 
durch Kinder und Jugendliche mit hohem SES. Da sich die­
ser Befund in bisherigen Auswertungen nicht durchgehend 
als eigenständiger Einflussfaktor bestätigt hat, sind hier 
weiterführende Zusammenhangsanalysen nötig, die auch 
den Wohnort einschließen [2, 21].

Die hier dargestellte Inanspruchnahme pädiatrischer 
und allgemeinmedizinischer Leistungen aus der Perspek­
tive der Eltern von Kindern bis 13 Jahren und der Jugend­
lichen selbst stellt wichtige Informationen zur Versorgung 
über die Daten aus amtlicher Statistik und Abrechnungs­
daten hinaus zur Verfügung. Die Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts liefern Daten für gesetzlich und  
privat Krankenversicherte und ermöglichen die Verknüpfung 
mit sozialen und anderen Einflussfaktoren. Die deskripti­
ven Auswertungen zur Inanspruchnahme können allerdings 
keinen Beitrag zur Diskussion über die Bedarfsgerechtigkeit 
der hausärztlichen Versorgung von Kindern und Jugend­
lichen in allgemeinmedizinischen Praxen leisten [22, 23], 
zumal keine Informationen zum Behandlungsanlass erho­
ben wurden. Hierzu verspricht ein Projekt auf europäischer 
Ebene wichtige Erkenntnisse. Die Studie Models of Child 
Health Appraised (MOCHA) untersucht die Vor- und Nach­
teile verschiedener Modelle der Grundversorgung von 

Einführung unterschiedlicher Einladungs-, Erinnerungs- und 
Rückmeldesysteme in den Bundesländern [12, 13]. Zum ande­
ren wurden seit der KiGGS-Basiserhebung zusätzliche Imp­
fungen in die STIKO-Empfehlungen aufgenommen, bei­
spielsweise die Impfung gegen Humane Papillomviren 
(HPV), mit entsprechendem Beratungsbedarf [14, 15]. Zudem 
geht mit der als „Neue Morbidität“ bezeichneten Verlage­
rung des Krankheitsspektrums zu chronischen Erkrankun­
gen und Entwicklungs- und Verhaltensstörungen [16, 17] ein 
hoher Beratungs- und Behandlungsbedarf einher [18]. Auch 
generell beobachten Kinder- und Jugendärztinnen und -ärzte 
ein wachsendes Informationsbedürfnis der Eltern [18].

Bei der Inanspruchnahme allgemeinmedizinischer Leis­
tungen durch Kinder und Jugendliche stellt sich eine gegen­
läufige Entwicklung zur Inanspruchnahme kinder- und 
jugendärztlicher Leistungen dar. Die Versorgung von Kin­
dern und Jugendlichen durch Fachärztinnen und -ärzte für 
Allgemeinmedizin ist in den letzten zehn Jahren deutlich 
zurückgegangen. Auch der in KiGGS Welle 1 beobachtete 
Anstieg in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen [2] hat 
sich nicht weiter fortgesetzt, sondern in eine deutliche 
Abnahme umgekehrt. Die Daten aus KiGGS Welle 2 bestä­
tigen jedoch den Befund der vorherigen KiGGS-Erhebun­
gen, dass allgemeinmedizinische Praxen bei der Versor­
gung Heranwachsender mit zunehmendem Alter an 
Bedeutung gewinnen und in ländlichen im Vergleich zu 
urbanen Regionen stärker in Anspruch genommen werden 
[1, 2]. Dies zeigen auch Auswertungen der Barmer GEK. 
Eine maßgebliche Rolle bei der Wahl der Arztgruppe spielt 
demnach neben dem Alter die regionale Erreichbarkeit [3].

Die Daten aus KiGGS Welle 2 zeigen keine bedeutsamen 
Geschlechterunterschiede in der Inanspruchnahmequote 

In ländlichen Regionen 
werden allgemein
medizinische Leistungen 
häufiger und pädiatrische 
Leistungen seltener in 
Anspruch genommen als in 
Städten.
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Kindern in Europa: die primär pädiatrische, die primär all­
gemeinmedizinische und die gemischte pädiatrische und 
allgemeinmedizinische Versorgung. Mit ersten Ergebnissen 
wird 2018 gerechnet [24, 25].

Wie häufig Kinder und Jugendliche innerhalb eines  
Jahres beide Arztgruppen – also sowohl Fachärztinnen und 
-ärzte für Kinder- und Jugendmedizin als auch für Allge­
meinmedizin – oder keine der beiden Arztgruppen aufge­
sucht haben und welche Einflussfaktoren mit dem Inan­
spruchnahmeverhalten assoziiert sind, wird Gegenstand 
weiterer Auswertungen sein. Tiefergehende Analysen soll­
ten neben Einflussfaktoren wie Gesundheitszustand und 
Gesundheitsverhalten die regionalen (Fach-)Arztdichten 
und die Erreichbarkeit von Arztpraxen einschließen [26] 
und auch weitere soziodemografische Faktoren wie den 
Migrationshintergrund berücksichtigen. Als Rahmen 
könnte hierfür das Verhaltensmodell nach Andersen her­
angezogen werden, das auf einer Einteilung der Einfluss­
faktoren auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis­
tungen in die Kategorien Predisposing Characteristics, 
Enabling Resources und Need basiert [27]. Mit den Daten 
der KiGGS-Kohorte sind darüber hinaus längsschnittliche 
Analysen möglich, die Erkenntnisse zum Inanspruchnah­
meverhalten im Lebensverlauf ermöglichen.
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Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen für  
Kinder in Deutschland – Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2

Abstract
Die Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten („U-Untersuchungen“) zählen zu den wichtigsten 
Präventionsmaßnahmen im Kindesalter. Nach Daten von KiGGS Welle 2 liegen die Teilnahmequoten an den meisten 
Früherkennungsuntersuchungen bei über 95 %. So haben an der U1 und U2 99,7 % beziehungsweise 99,6 % und 
an der U8 und U9 98,0 % beziehungsweise 98,1 % der Kinder, die bereits das für die Teilnahme empfohlene Alter 
erreicht haben, teilgenommen. Kinder aus Familien mit niedrigem sozioökonomischen Status und Kinder mit 
beidseitigem Migrationshintergrund nehmen die Früherkennungsuntersuchungen etwas seltener wahr. Der Vergleich 
mit den vorausgegangenen KiGGS-Erhebungen zeigt, dass die Teilnahme an den Früherkennungsuntersuchungen 
in den letzten zehn Jahren deutlich zugenommen hat. Gleichzeitig haben sich die vormals stark ausgeprägten 
sozialen Unterschiede verringert.

  U-UNTERSUCHUNGEN · FRÜHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN · KINDER UND JUGENDLICHE · GESUNDHEITSMONITORING · KIGGS 

Einleitung
Die Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten 
(„U-Untersuchungen“) zählen zu den wichtigsten Präven­
tionsmaßnahmen im Kindesalter. Das Ziel des zum Leis­
tungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung  
zählenden Früherkennungsprogramms ist es, Entwick­
lungsstörungen und Krankheiten frühzeitig zu identifizie­
ren und im Bedarfsfall geeignete Maßnahmen zu deren 
Behandlung einzuleiten [1]. Neben einer gründlichen 
Untersuchung der allgemeinen körperlichen und geisti­
gen Entwicklung des Kindes werden bei jedem Termin 
altersentsprechende Schwerpunkte gesetzt, wie zum  
Beispiel die Überprüfung des Hörvermögens und der  
Sehfähigkeit. Darüber hinaus erfolgt primärpräventive 

Beratung, beispielsweise zum Impfschutz, zur Ernährung 
und zur Unfallverhütung [2]. 

Während die U1 und U2 in den meisten Fällen in der 
Geburtsklinik stattfinden, werden die darauffolgenden 
Untersuchungstermine in der Regel in einer nieder­
gelassenen Arztpraxis für Kinder- und Jugendmedizin 
oder in einer Hausarztpraxis durchgeführt. Im Folgen­
den gilt das Interesse den Untersuchungen U1 bis U9, 
die sich auf das Kindesalter beziehen und bis ins sechste  
Lebensjahr erstrecken. Darüber hinaus gibt es mit der  
U10 (7. – 8. Lebensjahr) und U11 (9. – 10. Lebensjahr) zwei 
weitere Früherkennungsuntersuchungen, die das Grund­
schulalter betreffen, sowie mit der J1 (12. – 14. Lebensjahr) 
und J2 (16. – 17. Lebensjahr) zwei Jugendgesundheits­
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repräsentative Querschnitterhebungen bei Kindern und 
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren (KiGGS-Quer­
schnitt). Die KiGGS-Basiserhebung in den Jahren 2003 
bis 2006 und KiGGS Welle 2 in den Jahren 2014 bis 2017 
fanden als kombinierter Untersuchungs- und Befra­
gungssurvey statt. KiGGS Welle 1 wurde in den Jahren 
2009 bis 2012 als telefonische Befragung durchgeführt. 
Eine ausführliche Darstellung der Methodik von KiGGS 
findet sich in den Beiträgen Neue Daten für Taten. Die 
Datenerhebung zur KiGGS Welle 2 ist beendet in Aus­
gabe S3/2017 sowie Querschnitterhebung von KiGGS 
Welle 2 – Teilnehmendengewinnung, Response und 
Repräsentativität in Ausgabe 1/2018 des Journal of 
Health Monitoring [4, 5]. 

In KiGGS Welle 2 wurde die Teilnahme am Früh­
erkennungsprogramm in einem von den Eltern schrift­
lich auszufüllenden Fragebogen mit der Frage erfasst:  

„Welche Früherkennungsuntersuchungen haben Sie für 
Ihr Kind in Anspruch genommen?“ Erhoben wurden 
dabei Angaben zu allen U-Untersuchungen, also auch 
zur U10 und U11, die im Folgenden aber nicht berück­
sichtigt werden. Da im Ausland geborene Kinder ins­
besondere an den ersten U-Untersuchungen häufig 
nicht teilnehmen konnten, werden zudem lediglich in 
Deutschland geborene Kinder in die Analysen einbezo­
gen. Kinder, die zum Zeitpunkt der Befragung jünger 
als die obere zeitliche Toleranzgrenze für die jeweilige 
U-Untersuchung waren und damit theoretisch noch an 
der Untersuchung teilnehmen könnten, werden aus 
methodischen Gründen ebenfalls aus der Analyse aus­
geschlossen (vgl. [6]). Neben der Teilnahme an den 
einzelnen Untersuchungen wird die Inanspruchnahme 

untersuchungen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die 
Kosten für die U10, U11 und J2 nicht von allen Kranken­
kassen erstattet werden.

Die Befunde der U-Untersuchungen werden von den 
Ärztinnen und Ärzten im Kinder-Untersuchungsheft 
(„Gelbes Heft“) dokumentiert, das den Eltern nach der 
Geburt von der Entbindungsstation oder der Hebamme 
ausgehändigt wird. Außerdem befindet sich im Heft eine 
heraustrennbare Karte, auf der die Durchführung der U2 
bis U9 mit Datum, Stempel und Unterschrift der Praxis 
bestätigt wird. Für die einzelnen U-Untersuchungen gel­
ten bestimmte Zeiträume, in denen sie in Anspruch 
genommen werden können, wobei geringfügige Über­
schreitungen toleriert werden (Tabelle 1). Die Unter­
suchungszeiträume sind auch bei Frühgeborenen ein­
zuhalten. Die Frühgeburtlichkeit wird bei der Beurteilung 
der Ergebnisse berücksichtigt. 

Im Folgenden werden auf Basis von Daten der zwei­
ten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kin­
dern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 
2014 – 2017) aktuelle Zahlen zur Teilnahme an den  
U-Untersuchungen (U1 – U9) berichtet. Bei der Einord­
nung der Ergebnisse wird unter Bezug auf die früheren 
Erhebungen der KiGGS-Studie auch darauf eingegangen, 
wie sich die Teilnahmequoten in den letzten zehn Jahren 
entwickelt haben.

Indikator 
Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) ist Bestandteil des Gesund­
heitsmonitorings am Robert Koch-Institut. KiGGS bein­
haltet wiederholt durchgeführte, für Deutschland 

KiGGS Welle 2 

Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio­
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits­
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung 
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend­
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mög­
lichkeit von Trend- und Längsschnittanalysen 

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und 
Kohortenstudie 

Querschnitt in KiGGS Welle 2 
Alter: 0 – 17 Jahre 
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche  
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – Einladung zufällig ausgewählter 
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten 
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung 
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KiGGS Welle 2
Alter: 10 – 31 Jahre 
Stichprobengewinnung: Erneute Einladung 
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen­
den der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:  
▶	 KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006)  
	 Untersuchungs- und Befragungssurvey
▶	 KiGGS Welle 1 (2009 – 2012)  
	 Befragungssurvey
▶	 KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)  
	 Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter 
www.kiggs-studie.de

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_02S3_2017_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_02S3_2017_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_01_2018_Querschnitterhebung_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_01_2018_Querschnitterhebung_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_01_2018_Querschnitterhebung_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.kiggs-studie.de
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denen der KiGGS-Basiserhebung, die bereits in den 
Jahren 2003 bis 2006 stattfand, verglichen werden  
sollen. Wenn darüber hinaus ein weiterer Unter­
suchungstermin verpasst wurde, gilt die Unter­
suchungsreihe als nicht vollständig.

des gesamten Früherkennungsprogramms ab der U3 
bis einschließlich der U9 betrachtet. Nicht berücksich­
tigt wird die U7a, weil diese erst 2008 eingeführt wurde 
und die Ergebnisse von KiGGS Welle 2 zur Inanspruch­
nahme der vollständigen Untersuchungsreihe mit 

Tabelle 1 
Zeiträume mit Toleranzgrenzen und Inhalte der 

Früherkennungsuntersuchungen U1 bis U9
Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss [3]

Untersuchung Zeitraum (Toleranzgrenze) Untersuchungsinhalte

U1 Unmittelbar nach der Geburt Erkennen von lebensbedrohlichen Komplikationen und sofort  
behandlungsbedürftigen Erkrankungen und Fehlbildungen,  

Schwangerschafts-, Geburts- und Familienanamnese,  
Kontrolle von Atmung, Herzschlag, Hautfarbe, Reifezeichen

U2 3. – 10. Lebenstag  
(3. – 14. Lebenstag)

Erkennen von angeborenen Erkrankungen und wesentlichen Gesundheitsrisiken,  
Vermeidung von Komplikationen: Anamnese und  

eingehende Untersuchung von Organen, Sinnesorganen und Reflexen

U3 4. – 5. Lebenswoche  
(3. – 8. Lebenswoche)

Prüfung der altersgemäßen Entwicklung der Reflexe, der Motorik,  
des Gewichts und der Reaktionen, Untersuchung der Organe,  

Abfrage des Trink-, Verdauungs- und Schlafverhaltens,  
Untersuchung der Hüftgelenke auf Hüftgelenksdysplasie und -luxation

U4 3. – 4. Lebensmonat  
(2. – 4,5. Lebensmonat)

Untersuchung der altersgerechten Entwicklung und Beweglichkeit,  
der Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane und der Haut,  

Untersuchung von Wachstum, Motorik und Nervensystem

U5 6. – 7. Lebensmonat  
(5. – 8. Lebensmonat)

Untersuchung der altersgerechten Entwicklung und Beweglichkeit,  
der Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane und der Haut,  

Untersuchung von Wachstum, Motorik und Nervensystem

U6 10. – 12. Lebensmonat  
(9. – 14. Lebensmonat)

Untersuchung der altersgemäßen Entwicklung, der Organe,  
Sinnesorgane (insb. der Augen), Kontrolle des Bewegungsapparates,  

der Motorik, der Sprache und der Interaktion

U7 21. – 24. Lebensmonat  
(20. – 27. Lebensmonat)

Untersuchung der altersgemäßen Entwicklung, Erkennen von Sehstörungen,  
Test der sprachlichen Entwicklung, Feinmotorik und Körperbeherrschung

U7a 34. – 36. Lebensmonat  
(33. – 38. Lebensmonat)

Schwerpunkt auf altersgerechter Sprachentwicklung,  
frühzeitige Erkennung von Sehstörungen

U8 46. – 48. Lebensmonat  
(43. – 50. Lebensmonat)

Intensive Prüfung der Entwicklung von Sprache, Aussprache und Verhalten,  
Untersuchung von Beweglichkeit und Koordinationsfähigkeit,  

Reflexen, Muskelkraft und Zahnstatus

U9 60. – 64. Lebensmonat  
(58. – 66. Lebensmonat)

Prüfung der Motorik, des Hör- und Sehvermögens und der Sprachentwicklung,  
um eventuelle Krankheiten und Fehlentwicklungen vor dem Schuleintritt  

zu erkennen und entgegenzuwirken

Die Teilnahmequoten an den 
meisten U-Untersuchungen 
liegen bei über 98 %, zum Teil 
sogar über 99 %.
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oder die nicht deutsche Staatsangehörigkeit besitzt. Von 
einem beidseitigen Migrationshintergrund wird ausge­
gangen, wenn das Kind selbst aus einem anderen Land 
zugewandert ist und mindestens ein Elternteil nicht in 
Deutschland geboren ist oder wenn beide Elternteile in 
einem anderen Land geboren und/oder nichtdeutscher 
Staatsangehörigkeit sind [8].

Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungs­
faktor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe 
von der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich regionaler 
Struktur (Stadt/Land), Alter (in Jahren), Geschlecht,  
Bundesland (Stand 31.12.2015), deutscher Staatsange­
hörigkeit (Stand 31.12.2014) sowie Bildung der Eltern 
korrigiert (Mikrozensus 2013 [9]). Die Berechnung des 
p-Werts mittels univariabler logistischer Regression für 
das Vorliegen eines linearen Trends über die drei  
KiGGS-Erhebungswellen erfolgte darüber hinaus auf der 
Basis altersstandardisierter Prävalenzen (zum Stand 
31.12.2015). Es wird von einem statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen Gruppen ausgegangen, wenn der 
unter Berücksichtigung der Gewichtung und des Survey­
designs berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Ergebnisse und Einordnung
Nach den Daten von KiGGS Welle 2 nehmen inzwischen 
fast alle Kinder an den U-Untersuchungen teil. Bei der 
U1 und U2, die unmittelbar beziehungsweise einige Tage 
nach der Geburt stattfinden, beträgt die Teilnahmequo­
te 99,7 % beziehungsweise 99,6 % (Tabelle 2). Im Ver­
lauf der Untersuchungsreihe nimmt die Teilnahme nur 
geringfügig ab und beträgt auch bei der U8 und U9 noch 
98,0 % beziehungsweise 98,1 %. Einzig bei der im Jahr 

Die Analysen basieren auf Daten von 13.799 in 
Deutschland geborenen Kindern und Jugendlichen im 
Alter von 0 bis 17 Jahren (6.887 Mädchen, 6.912 Jungen), 
wobei die Fallzahl je nach betrachteter Untersuchung 
variiert. Die Angaben zur Inanspruchnahme der vollstän­
digen Untersuchungsreihe beziehen sich auf den 
Altersbereich von 7 bis 13 Jahren und stammen von 5.867 
Kindern und Jugendlichen (2.893 Mädchen, 2.974 Jun­
gen). Die Ergebnisse werden als Prävalenzen mit 
95%-Konfidenzintervallen (95 %-KI) stratifiziert nach 
Geschlecht, sozioökonomischem Status (SES) der Fami­
lie und Migrationshintergrund dargestellt. Bei den Prä­
valenzen handelt es sich um Schätzwerte, deren Präzi­
sion mithilfe von Konfidenzintervallen beurteilt werden 
kann – breite Konfidenzintervalle deuten auf eine grö­
ßere statistische Unsicherheit der Ergebnisse hin.

Der SES wird in KiGGS anhand von Angaben der 
Eltern zu ihrer Schulbildung und beruflichen Qualifika­
tion, ihrer beruflichen Stellung sowie zum bedarfsge­
wichteten Haushaltsnettoeinkommen ermittelt. Ausge­
hend von einem als Punktsummenscore gebildeten 
Index, in den die drei Indikatoren gleichgewichtig einbe­
zogen werden, wird eine verteilungsbasierte Abgrenzung 
von drei Gruppen vorgenommen, nach der 20 % der 
Kinder und Jugendlichen der niedrigen (1. Quintil), 60 % 
der mittleren (2. – 4. Quintil) und 20 % der hohen Sta­
tusgruppe (5. Quintil) zuzuordnen sind [7]. 

Der Migrationshintergrund wird anhand des Geburts­
landes des Kindes beziehungsweise Jugendlichen und 
seiner Eltern sowie der Staatsangehörigkeit der Eltern 
gebildet. Ein einseitiger Migrationshintergrund liegt vor, 
wenn ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist und/

97,2 % der 7- bis 13-jährigen 
Kinder haben an der  
vollständigen Untersuchungs-
reihe (U3-U9, ohne U7a)  
teilgenommen. 
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zwei Prozentpunkte. Neben Kindern aus den niedrigen 
Statusgruppen nehmen auch Kinder mit Migrationshin­
tergrund etwas seltener an den Früherkennungsunter­
suchungen teil. Allerdings sind die Unterschiede nur bei 
Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund statis­
tisch signifikant. 

Wird die vollständige Inanspruchnahme der Unter­
suchungsreihe (U3 – U9, ohne U7a) betrachtet, treten 
deutlichere, statistisch signifikante Unterschiede  
nach SES beziehungsweise Migrationshintergrund 

2008 zusätzlich eingeführten U7a ist die Teilnahme mit 
92,6 % geringer. 

Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen Mäd­
chen und Jungen sind hinsichtlich keiner der U-Unter­
suchungen festzustellen. Mit Blick auf den SES bestehen 
signifikante Unterschiede zwischen der niedrigen im 
Vergleich zur mittleren und hohen Statusgruppe, die sich 
aber bei den meisten Untersuchungen im Bereich von 
ein bis zwei Prozentpunkten bewegen. Lediglich bei der 
U8 und U9 betragen die Unterschiede etwas mehr als 

U1 U2 U3 U4 U5 U6 U7 U7a U8 U9
% 

(95 % – KI)
% 

(95 % – KI)
% 

(95 % – KI)
% 

(95 % – KI)
% 

(95 % – KI)
% 

(95 % – KI)
% 

(95 % – KI)
% 

(95 % – KI)
% 

(95 % – KI)
% 

(95 % – KI)

n =13.799 n =13.776 n =13.756 n =13.659 n =13.396 n =13.060 n =12.571 n =11.481 n =11.348 n =10.166

Gesamt 
(Jungen und Mädchen)

99,7  
(99,4 – 99,8)

99,6  
(99,3 – 99,7)

99,5  
(99,3 – 99,7)

99,5  
(99,2 – 99,6)

99,4  
(99,1 – 99,6)

99,3  
(99,0 – 99,5)

99,0  
(98,8 – 99,2)

92,6  
(91,9 – 93,3)

98,0  
(97,6 – 98,3)

98,1  
(97,6 – 98,4)

Mädchen 99,7  
(99,3 – 99,8)

99,6  
(99,2 – 99,8)

99,5  
(99,1 – 99,7)

99,5  
(99,1 – 99,7)

99,4  
(99,1 – 99,6)

99,2  
(98,7 – 99,4)

98,9  
(98,5 – 99,2)

92,6  
(91,7 – 93,5)

97,7  
(97,1 – 98,2)

98,0  
(97,3 – 98,5)

Jungen 99,7  
(99,3 – 99,8)

99,6  
(99,2 – 99,8)

99,6  
(99,3 – 99,8)

99,4  
(99,1 – 99,7)

99,4  
(99,0 – 99,6)

99,3  
(99,0 – 99,6)

99,2  
(98,8 – 99,4)

92,7  
(91,7 – 93,5)

98,2  
(97,7 – 98,7)

98,1  
(97,6 – 98,6)

Sozioökonomischer Status 

Niedrig 98,8  
(97,6 – 99,4)

98,8  
(97,5 – 99,4)

98,6  
(97,3 – 99,3)

98,5  
(97,2 – 99,2)

98,4  
(97,1 – 99,1)

97,8  
(96,2 – 98,7)

97,7  
(96,3 – 98,6)

91,7  
(89,3 – 93,7)

95,8  
(93,8 – 97,2)

96,3  
(94,3 – 97,6)

Mittel 99,9  
(99,7 – 99,9)

99,8  
(99,6 – 99,9)

99,8  
(99,7 – 99,9)

99,7  
(99,4 – 99,9)

99,7  
(99,5 – 99,8)

99,6  
(99,4 – 99,8)

99,4  
(99,2 – 99,5)

92,9  
(92,1 – 93,7)

98,5  
(98,1 – 98,9)

98,5  
(98,1 – 98,8)

Hoch 99,7  
(99,4 – 99,9)

99,7  
(99,4 – 99,9)

99,7  
(99,4 – 99,9)

99,6  
(99,3 – 99,8)

99,5  
(99,1 – 99,7)

99,4  
(99,1 – 99,7)

99,2  
(98,6 – 99,5)

92,5  
(91,3 – 93,6)

98,3  
(97,6 – 98,8)

98,4  
(97,7 – 98,9)

Migrationshintergrund

Ohne 99,9  
(99,8 – 99,9)

99,8  
(99,7 – 99,9)

99,8  
(99,7 – 99,9)

99,8  
(99,6 – 99,9)

99,6  
(99,4 – 99,8)

99,6  
(99,4 – 99,7)

99,3  
(99,1 – 99,5)

92,7  
(91,8 – 93,4)

98,6  
(98,2 – 98,9)

98,5  
(98,0 – 98,8)

Einseitig 99,9  
(99,9 – 100,00)

99,9  
(99,7 – 100,0)

99,8  
(99,4 – 99,9)

99,2  
(97,9 – 99,7)

99,6  
(99,1 – 99,8)

99,5  
(98,8 – 99,8)

99,3  
(98,6 – 99,7)

93,7  
(91,7 – 95,2)

98,0  
(96,8 – 98,8)

98,7  
(97,8 – 99,2)

Beidseitig 98,1  
(96,4 – 99,0)

97,7  
(95,8 – 98,8)

97,5  
(95,6 – 98.6)

98,0  
(96,2 – 99,0)

97,8  
(95,9 – 98,8)

97,0  
(94,9 – 98,2)

96,9  
(95,0 – 98,1)

91,2  
(88,5 – 93,2)

94,3  
(91,6 – 96,2)

95,2  
(92,3 – 97,0)

KI = Konfidenzintervall

Tabelle 2
Inanspruchnahme der Früherkennungs-

untersuchungen nach Geschlecht,  
sozioökonomischem Status und  

Migrationshintergrund 
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Kinder aus Familien mit  
niedrigem sozioökonomi-
schen Status und Kinder mit 
beidseitigem Migrations
hintergrund nehmen seltener 
an den U-Untersuchungen 
teil.
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2009 – 2012 auf aktuell 97,2 % gestiegen. Gleichzeitig 
haben die Unterschiede nach SES und Migrationshin­
tergrund, die nach den Ergebnissen der KiGGS-Basis­
erhebung und von KiGGS Welle 1 noch sehr stark aus­
geprägt waren, deutlich abgenommen.

Die steigende Teilnahme an den U-Untersuchungen 
wird durch die Ergebnisse der Einschulungsunter­
suchungen des Öffentlichen Gesundheitsdienstes bestä­
tigt, zu denen das „Gelbe Heft“ beziehungsweise die 
heraustrennbare Karte mitgebracht werden müssen. Für 
Brandenburg weisen die Ergebnisse zum Beispiel darauf 
hin, dass der Anteil der Kinder, die die U1 bis U8 voll­
ständig in Anspruch genommen haben, im Zeitraum 
von 2004 bis 2015 von 71,6 % auf 90,2 % gestiegen ist 
[11]. Für Nordrhein-Westfalen konnte gezeigt werden, 
dass die Teilnahme an der U9 im Zeitraum von 2002 bis 
2012 von 82,6 % auf 93,4 % zugenommen hat [12]. In 
beiden Bundesländern war zudem zu beobachten, dass 
sich mit dem Anstieg der Teilnahmequoten die sozialen 
Unterschiede verringert haben. 

Die gestiegene Inanspruchnahme bei den Früherken­
nungsuntersuchungen und auch die Verringerung der 
sozialen Unterschiede in den Teilnahmequoten können 
mit verschiedenen Maßnahmen in Verbindung gebracht 
werden. So wurden seit 2007 in allen Bundesländern 
Erinnerungs- und Meldewesen eingeführt, wenngleich 
sich die gesetzlichen Regelungen von Bundesland zu 
Bundesland unterscheiden [13, 14]. In Brandenburg bei­
spielsweise wurde in Zusammenarbeit mit dem „Bünd­
nis Gesund Aufwachsen“ im Jahr 2008 ein Meldewesen 
für die U6 bis U8 etabliert, das Ärztinnen und Ärzte dazu 
verpflichtet, die stattgefundenen Untersuchungen einer 

zutage (Abbildung 1). Von den 7- bis 13-jährigen Kin­
dern aus Familien mit niedrigem SES haben 94,6 % 
an allen Untersuchungen teilgenommen, während es 
von den Gleichaltrigen aus Familien mit mittlerem 
und hohem SES 98,0 % beziehungsweise 97,0 % sind. 
Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund haben 
zu 94,4 % alle Untersuchungen absolviert im Vergleich 
zu 95,1 % der Kinder mit einseitigem und 98,0 % der 
Kinder ohne Migrationshintergrund.

Im Vergleich zu den Ergebnissen der KiGGS-Basis­
erhebung (2003 – 2006) und von KiGGS Welle 1 
(2009 – 2012) fällt auf, dass die Teilnahme an den  
U-Untersuchungen in den letzten zehn Jahren deutlich 
zugenommen hat [6, 10]. Bei der vollständigen Inan­
spruchnahme der Untersuchungsreihe ist die Teilnah­
mequote von 81,6 % in 2003 – 2006 und 82,2 % in 

Die Teilnahme an den  
Früherkennungs
untersuchungen hat in  
den letzten zehn Jahren  
deutlich zugenommen.

Abbildung 1 
Vollständige Inanspruchnahme der Früherken-
nungsuntersuchungen U3 bis U9 (ohne U7a) 

bei in Deutschland geborenen Kindern von  
7 bis 13 Jahren nach Geschlecht,  
sozioökonomischem Status und  

Migrationshintergrund  
(n = 2.893 Mädchen, n = 2.974 Jungen) 

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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Anstiegs der Teilnahmequoten auf sozial erwünschtes 
Antwortverhalten zurückzuführen ist. Da sie davon aus­
gehen, dass eine Teilnahme den allgemeinen Erwartun­
gen entspricht, geben einige Eltern möglicherweise 
fälschlicherweise an, die Untersuchungstermine wahr­
genommen zu haben. Dies würde auch erklären, warum 
die Prävalenzen auf Basis der Einschulungsuntersuchun­
gen, zu denen das „Gelbe Heft“ mitzubringen ist, etwas 
niedriger ausfallen. 

Letztlich ist auf die oftmals geäußerte Kritik an den 
U-Untersuchungen zu verweisen. Die Inanspruchnahme 
und Qualität der Früherkennungsuntersuchungen kön­
nen nur auf Basis einer korrekten und vollständigen 
Dokumentation wissenschaftlich untersucht und beur­
teilt werden. Eine aktuelle Auswertung der in den Gelben 
Heften dokumentierten Untersuchungsergebnisse, die 
im Rahmen der LIFE-Child-Studie durchgeführt wurde, 
verweist zum Beispiel darauf, dass die Angaben nicht 
vollständig und oftmals unplausibel sind. Besonders 
häufig wurden Unstimmigkeiten bei den Angaben zu 
psychosozialen Auffälligkeiten festgestellt [15]. Die Erhö­
hung der Teilnahmequoten an den U-Untersuchungen 
sollte deshalb nicht darüber hinwegtäuschen, dass es 
bezüglich der Erfassung und Dokumentation der 
Untersuchungsergebnisse sowie deren epidemiologi­
schen Nutzung als Grundlage für Verbesserungen der 
Qualität der Früherkennungsuntersuchungen nach wie 
vor erhebliche Herausforderungen bestehen [15, 16].

dafür eingerichteten Zentralen Stelle zu bestätigen. Auch 
in Nordrhein-Westfalen wurde ein Meldewesen imple­
mentiert, und zwar im Jahr 2008 im Rahmen der „Aktion 
Gesunde Kindheit“. Gleichzeitig werden Eltern durch 
Einladungsschreiben an die anstehenden Untersu­
chungstermine erinnert, wobei sich diese Maßnahme 
auf die U5 bis U9 beschränkt. Zu verweisen ist daneben 
auf weitere Maßnahmen, die zu einer Erhöhung der Teil­
nahme an den Früherkennungsuntersuchungen geführt 
haben könnten, wie zum Beispiel die Aufklärungskam­
pagne „Ich geh’ zur U! Und du?“, die von der Bundes­
zentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) konzi­
piert und in den Jahren 2004 bis 2010 durchgeführt 
wurde [2]. Durch eine Erweiterung des § 26 des fünften 
Sozialgesetzbuchs (SGB V) wurden zudem die Kranken­
kassen dazu verpflichtet, sich stärker für die Inanspruch­
nahme der U-Untersuchungen einzusetzen. Viele Kran­
kenkassen honorieren seither die Teilnahme an den 
Früherkennungsuntersuchungen im Rahmen ihrer 
Bonusprogramme [6]. 

Bei der Einordnung der Ergebnisse ist zu berücksich­
tigen, dass die berichteten Prävalenzen auf Selbstanga­
ben der Eltern beruhen. In den letzten Jahren wurde die 
Bedeutung der U-Untersuchungen in der Öffentlichkeit 
stärker diskutiert und hervorgehoben. Neben den ange­
sprochenen Maßnahmen zur Förderung der Kinder­
gesundheit hat dazu auch der Stellenwert der U-Unter­
suchungen im nationalen Gesundheitszieleprozess 
(gesundheitsziele.de) und im Gesetz zur Stärkung der 
Gesundheitsförderung und der Prävention (Präventions­
gesetz – PrävG) beigetragen. Vor diesem Hintergrund 
ist nicht auszuschließen, dass ein Teil des starken 
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Inanspruchnahme kieferorthopädischer Behandlung durch  
Kinder und Jugendliche in Deutschland –  
Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends

Abstract
Fehlstellungen der Zähne und des Kiefers können in Deutschland durch kieferorthopädische Behandlung vollständig 
zulasten der Gesetzlichen Krankenversicherung korrigiert werden, wenn erhebliche Funktionsstörungen bestehen oder 
verhindert werden sollen. Auf der Basis von Selbstangaben aus der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) wurde die Inanspruchnahme kieferorthopädischer 
Behandlung untersucht. Insgesamt sind 25,8 % der Mädchen und 21,1 % der Jungen im Alter von 3 bis 17 Jahren in 
ständiger kieferorthopädischer Behandlung. Die Inanspruchnahme ist stark altersabhängig. Am höchsten ist sie bei 
Mädchen im Alter von 13 Jahren (55,0 %) und bei Jungen im Alter von 14 Jahren (50,8 %). Im Vergleich mit Daten bisheriger 
KiGGS-Erhebungen stellt sich im Trend über etwa zehn Jahre eine signifikante Zunahme der kieferorthopädischen 
Versorgung in allen Altersgruppen dar. Wünschenswert ist eine verstärkte Versorgungsforschung und ein breiter Diskurs 
über die aktuelle Behandlungspraxis und deren Nutzen.

  KINDER UND JUGENDLICHE · AMBULANTE INANSPRUCHNAHME · KIEFERORTHOPÄDIE · GESUNDHEITSMONITORING · KIGGS 

Einleitung
Fehlstellungen der Zähne und des Kiefers können mit 
Beeinträchtigungen der Beiß-, Kau-, Sprech- oder Atem­
funktion verbunden sein. Durch kieferorthopädische 
Behandlung können Fehlstellungen korrigiert und damit 
Funktionsstörungen beseitigt, verringert oder verhindert 
werden. Eine frühzeitige Indikationsstellung ist notwendig, 
um einen adäquaten Therapiebeginn zu ermöglichen – je 
nach zugrundeliegender Fehlstellung ist die Behandlung 
zudem nur innerhalb bestimmter Zeitfenster möglich. Den 
behandelnden Zahnärztinnen und -ärzten, die meist eine 
Zusatzqualifikation für Kieferorthopädie besitzen, stehen 

verschiedene Therapiemethoden mit herausnehmbaren 
oder festsitzenden Apparaturen zur Verfügung. Die Regu­
lierung der Zahn- und Kieferstellung dauert in der Regel 
mehrere Jahre und wird mit einer Stabilisierungsphase 
abgeschlossen. Bei bestimmten Diagnosen mit schwer­
wiegenden Fehlstellungen ist eine chirurgische Behandlung 
erforderlich.

Die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV) 
weist rund 7,9 Millionen kieferorthopädische Behandlungs­
fälle für das Jahr 2016 aus, damit liegt im zehnten Jahr in 
Folge ein Anstieg vor [1]. Die überwiegende Mehrheit der 
Behandlungsfälle entfällt auf Kinder und Jugendliche, da 
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die Therapie bei Erwachsenen nur bei bestimmten Dia­
gnosen und Therapieformen Bestandteil der vertragszahn­
ärztlichen Versorgung ist [2]. 

Im Jahr 2003 hat der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) erstmals Richtlinien für die kieferorthopädische 
Behandlung beschlossen, die 2004 in Kraft getreten sind 
[2]. Darin wurde festgelegt, dass nur die Therapie erheb­
licher bestehender oder drohender Funktionseinschrän­
kungen, nicht aber eine lediglich kosmetischen Zwecken 
dienende Behandlung zulasten der Gesetzlichen Kranken­
versicherung (GKV) abgerechnet werden kann. In der Folge 
verringerten sich die Gesamtausgaben für Kieferorthopä­
die in der GKV kurzfristig, stiegen aber ausgehend von 
827,7 Millionen Euro im Jahr 2006 wieder an auf circa 
1.102,9 Millionen Euro im Jahr 2016 [1]. Von den mit der 
GKV abgerechneten Beträgen entfielen rund ein Viertel auf 
Material- und Laborkosten und drei Viertel auf zahnärzt­
liches Honorar [3]. In der Privaten Krankenversicherung 
belief sich die Gesamtleistung für Kieferorthopädie auf ins­
gesamt 278,1 Millionen Euro [3]. Hinzu kommen Selbst­
zahlerleistungen in unbekannter Höhe [4].

Aktuell wird der medizinische Nutzen von kieferortho­
pädischen Behandlungen stark diskutiert. Der Bundesrech­
nungshof hat in den Bemerkungen zu seinem Jahresbericht 
2017 Ziel und Erfolg der Behandlungen als nur unzurei­
chend erforscht bezeichnet und mehr Versorgungsfor­
schung angemahnt [4]. Diese Kritik reiht sich ein in die 
Forderung nach mehr Transparenz, die der Sachverständi­
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits­
wesen und das Deutsche Institut für Medizinische Doku­
mentation und Information bereits vor einigen Jahren 
geäußert haben [5, 6].

Mit aktuellen Daten der Studie zur Gesundheit von  
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 
2014 – 2017) leistet dieses Fact sheet einen Beitrag zur Dis­
kussion, indem eine belastbare Datengrundlage zur Präva­
lenz (Häufigkeit) der Inanspruchnahme kieferorthopädi­
scher Behandlung vorgelegt wird. Analysiert wird der Anteil 
der 3- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen, die sich in 
ständiger kieferorthopädischer Behandlung befinden. Als 
Einflussfaktoren werden Geschlecht, Alter und sozioökono­
mischer Status berücksichtigt. Anhand der Daten vorheri­
ger KiGGS-Erhebungen kann darüber hinaus die zeitliche 
Entwicklung für den Altersbereich der 7- bis 17-Jährigen über 
den Verlauf von etwa zehn Jahren ermittelt werden. 

Indikator
Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) ist Bestandteil des Gesundheits­
monitorings am Robert Koch-Institut. KiGGS beinhaltet 
unter anderem wiederholt durchgeführte, für Deutschland 
repräsentative Querschnitterhebungen bei Kindern und 
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren (KiGGS-Quer­
schnitt). Die KiGGS-Basiserhebung wurde als Untersu­
chungs- und Befragungssurvey (2003 – 2006) durchgeführt 
und KiGGS Welle 1 als telefonischer Befragungssurvey 
(2009 – 2012). KiGGS Welle 2 fand von 2014 bis 2017 als 
kombinierter Untersuchungs- und Befragungssurvey statt.

Eine ausführliche Darstellung der Methodik findet sich 
in den Beiträgen Neue Daten für Taten. Die Datenerhebung 
zur KiGGS Welle 2 ist beendet in Ausgabe S3/2017 sowie 
Querschnitterhebung von KiGGS Welle 2 – Teilnehmen­
dengewinnung, Response und Repräsentativität in Ausgabe 
1/2018 des Journal of Health Monitoring [7, 8].

KiGGS Welle 2 

Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio­
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits­
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung 
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend­
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mög­
lichkeit von Trend- und Längsschnittanalysen 

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und 
Kohortenstudie 

Querschnitt in KiGGS Welle 2 
Alter: 0 – 17 Jahre 
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche  
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – Einladung zufällig ausgewählter 
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten 
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung 
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KiGGS Welle 2
Alter: 10 – 31 Jahre 
Stichprobengewinnung: Erneute Einladung 
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen­
den der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:  
▶	 KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006)  
	 Untersuchungs- und Befragungssurvey
▶	 KiGGS Welle 1 (2009 – 2012)  
	 Befragungssurvey
▶	 KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)  
	 Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter 
www.kiggs-studie.de

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_02S3_2017_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_02S3_2017_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_01_2018_Querschnitterhebung_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_01_2018_Querschnitterhebung_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.kiggs-studie.de
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Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak­
tor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe von 
der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich regionaler Struktur 
(Stadt/Land), Alter (in Jahren), Geschlecht, Bundesland 
(Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehörigkeit (Stand 
31.12.2014) sowie Bildung der Eltern (Mikrozensus 2013 
[10]) korrigiert. Die Berechnung des p-Werts mittels univa­
riabler logistischer Regression für das Vorliegen von line­
aren Trends über die drei KiGGS-Erhebungswellen erfolgte 
darüber hinaus auf der Basis altersstandardisierter Präva­
lenzen (zum Stand 31.12.2015). Im vorliegenden Beitrag 
werden die Prävalenzen mit 95 %-Konfidenzintervallen 
(95 %-KI) berichtet. Bei Prävalenzen handelt es sich um 
Schätzwerte, deren Präzision mithilfe von Konfidenzinter­
vallen beurteilt werden kann – breite Konfidenzintervalle 
deuten auf eine größere statistische Unsicherheit der 
Ergebnisse hin. Von einem statistisch signifikanten Unter­
schied zwischen Gruppen wird ausgegangen, wenn der 
unter Berücksichtigung der Gewichtung und des Survey­
designs berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.

% (95 %-KI) % (95 %-KI)

Mädchen 25,8 (24,4 – 27,2) Jungen 21,1 (19,7 – 22,5)

Altersgruppe   Altersgruppe   
3 – 6 Jahre 2,1 (1,3 – 3,4) 3 – 6 Jahre 2,1 (1,4 – 3,3)
7 – 10 Jahre 20,0 (17,4 – 22,9) 7 – 10 Jahre 15,1 (13,1 – 17,4)
11 – 13 Jahre 47,6 (44,2 – 50,9) 11 – 13 Jahre 36,1 (32,6 – 39,7)
14 – 17 Jahre 39,2 (36,2 – 42,2) 14 – 17 Jahre 34,7 (31,5 – 38,1)

Sozioökonomischer Status   Sozioökonomischer Status   
Niedrig 22,1 (18,8 – 25,9) Niedrig 15,9 (12,3 – 20,2)
Mittel 26,4 (24,6 – 28,4) Mittel 22,2 (20,5 – 23,9)
Hoch 26,3 (24,0 – 28,8) Hoch 22,6 (19,9 – 25,5)

Gesamt (Mädchen und Jungen) 23,4 (22,4 – 24,4) Gesamt (Mädchen und Jungen) 23,4 (22,4 – 24,4)
KI = Konfidenzintervall

Die Inanspruchnahme kieferorthopädischer Behandlung 
wurde in KiGGS Welle 2 durch einen schriftlich ausgefüll­
ten Fragebogen erfasst. Den Sorgeberechtigten von Kin­
dern im Alter von 3 bis 10 Jahren beziehungsweise Kindern 
und Jugendlichen von 11 bis 17 Jahren selbst wurde die 
Frage gestellt „Ist Ihr Kind / Bist du in ständiger kieferor­
thopädischer Behandlung?“ Als Antwortmöglichkeiten 
waren „Ja“ oder „Nein“ vorgegeben.

Die Analysen basieren auf Daten aus KiGGS Welle 2 von 
12.735 Heranwachsenden (6.425 Mädchen, 6.310 Jungen) 
im Alter von 3 bis 17 Jahren mit gültigen Angaben zur Inan­
spruchnahme kieferorthopädischer Behandlung. Die Ergeb­
nisse werden als Prävalenzen stratifiziert nach Geschlecht, 
Alter und sozioökonomischem Status (SES) dargestellt [9]. 
Trendauswertungen konnten für den Altersbereich von  
7 bis 17 Jahren mit Daten der KiGGS-Basiserhebung und 
KiGGS Welle 1 vorgenommen werden, in denen der Indi­
kator in vergleichbarer Weise abgefragt wurde.

Tabelle 1
Prävalenz der Inanspruchnahme kiefer-

orthopädischer Behandlung durch  
3- bis 17-Jährige nach Geschlecht,  

Alter und sozioökonomischem Status  
(n = 6.425 Mädchen, n = 6.310 Jungen)

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

In der Altersgruppe von  
11 bis 13 Jahren ist die  
Prävalenz der Inanspruch-
nahme kieferorthopädischer 
Behandlung mit 47,6 % der 
Mädchen und 36,1 % der 
Jungen am höchsten.
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mittlerem SES. Bei Jungen ist die Inanspruchnahme in der 
Gruppe mit niedrigem SES signifikant geringer im Vergleich 
zu den Gruppen mit mittlerem und hohem SES (Tabelle 1).

Während die Prävalenz der Inanspruchnahme kieferor­
thopädischer Behandlung für 7- bis 17-Jährige zum Zeit­
punkt der KiGGS-Basiserhebung 22,0 % betrug, waren es 
28,0 % in KiGGS Welle 1 und 31,1 % in KiGGS Welle 2 (alters­
standardisiert zum 31.12.2015, Daten nicht gezeigt). Im 
Trend über etwa zehn Jahre zeigt sich sowohl bei Mädchen 
als auch bei Jungen in allen untersuchten Altersgruppen 
ein signifikanter Anstieg (Abbildung 1).

Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 zeigen, dass sich – 
abhängig vom Alter – bis zu 55,0 % der Mädchen und 
50,8 % der Jungen in Deutschland aktuell in kieferorthopä­
discher Behandlung befinden. Damit weisen die Ergebnisse 
in Richtung der vom Bundesrechnungshof angeführten 
Schätzung der KZBV, nach der insgesamt mehr als die 
Hälfte der Kinder und Jugendlichen in Deutschland kiefer­
orthopädisch versorgt werden [4]. Bereits in der Alters­
gruppe der 3- bis 6-Jährigen werden Leistungen der kiefer­
orthopädischen Frühbehandlung in Anspruch genommen, 
wenn auch nur durch einen geringen Anteil der Kinder 
(2,1 %). 

In absoluten Zahlen ausgedrückt kann aus den Daten 
von KiGGS Welle 2 geschätzt werden, dass sich knapp zwei­
einhalb Millionen Kinder und Jugendliche in ständiger kie­
ferorthopädischer Behandlung befinden. Mit Blick auf die 
knapp acht Millionen Behandlungsfälle, die die KZBV für 
das Jahr 2016 ausweist [1], spricht dies dafür, dass sich 
nicht alle Versicherten in jedem Quartal eines Jahres in 
Behandlung begeben, beispielsweise aufgrund vereinbar­
ter Behandlungspausen. 

Ergebnisse und Einordnung
Nach Daten aus KiGGS Welle 2 befinden sich 23,4 % der 
Kinder und Jugendlichen (Mädchen 25,8 %, Jungen 21,1 %) 
im Alter von 3 bis 17 Jahren in ständiger kieferorthopädi­
scher Behandlung (Tabelle 1). Ab dem Alter von 7 Jahren 
sind in allen Altersgruppen statistisch signifikant mehr 
Mädchen in Behandlung als Jungen. 

Erwartungsgemäß ist die Inanspruchnahme stark alters­
abhängig: In der Altersgruppe der 11- bis 13-Jährigen ist die 
Prävalenz mit 47,6 % der Mädchen und 36,1 % der Jungen 
am höchsten, 3- bis 6-Jährige werden dagegen nur selten 
kieferorthopädisch versorgt (Tabelle 1). Die Inanspruch­
nahme steigt dabei ab dem Alter von 3 Jahren kontinuier­
lich an. Die höchsten Werte werden bei Mädchen mit 55,0 % 
im Alter von 13 Jahren und bei Jungen mit 50,8 % im Alter 
von 14 Jahren erreicht, danach sinken die Prävalenzen wie­
der (Daten nicht gezeigt).

Mädchen, die in Familien mit niedrigem SES aufwach­
sen, nehmen signifikant seltener kieferorthopädische 
Behandlung in Anspruch als Mädchen aus Familien mit 

Abbildung 1
Prävalenz der Inanspruchnahme kiefer

orthopädischer Behandlung durch  
7- bis 17-Jährige nach Geschlecht und Alter  

im Vergleich der KiGGS-Erhebungswellen  
(KiGGS-Basiserhebung  

n =  5.211 Mädchen, n = 5.467 Jungen;  
KiGGS Welle 1  

n = 3.790 Mädchen, n = 3.799 Jungen;  
KiGGS Welle 2  

n = 4.797 Mädchen, n = 4.598 Jungen)
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), 

KiGGS Welle 1 (2009 – 2012),  
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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Die Inanspruchnahme  
kieferorthopädischer  
Behandlung von Mädchen 
und Jungen ab sieben Jahren 
hat seit der KiGGS-Basis
erhebung (2003 – 2006)  
in allen Altersgruppen  
zugenommen.
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Auffallend sind die deutlichen Geschlechterunterschiede: 
Ab dem Alter von sieben Jahren werden Mädchen in Deutsch­
land in allen Altersgruppen häufiger kieferorthopädisch ver­
sorgt als Jungen. Auch in anderen Ländern sind Mädchen 
häufiger in kieferorthopädischer Behandlung, obwohl sie 
nicht stärker von Fehlstellungen betroffen sind [11]. Erklärt 
wird dies meist durch höhere ästhetische Ansprüche bei 
Mädchen und ihren Eltern, aber auch durch die höhere 
Akzeptanz einer kieferorthopädischen Behandlung [11–13].

Dass Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedri­
gem SES seltener kieferorthopädisch behandelt werden als 
solche aus Familien mit mittlerem und bei Jungen auch 
hohem SES, spiegelt nicht den tatsächlichen Bedarf wider: 
Heranwachsende aus sozial schlechter gestellten Familien 
weisen häufiger eine unzureichende Mundhygiene [14] und 
schlechte Zahngesundheit auf [15], die Fehlstellungen nach 
sich ziehen und mit einer kieferorthopädischen Behand­
lungsindikation einhergehen können [5].

Die Daten zeigen auch, dass die kieferorthopädische 
Behandlung im Trend über etwa zehn Jahre bei beiden 
Geschlechtern und in allen Altersgruppen zugenommen 
hat. Damit in Einklang steht die Statistik der KZBV, nach 
der die Anzahl der Behandlungsfälle im gleichen Zeitraum 
kontinuierlich gestiegen ist [1].

Die hier analysierten Daten zur Inanspruchnahme kie­
ferorthopädischer Leistungen aus der Perspektive der 
Eltern beziehungsweise der Kinder und Jugendlichen selbst 
stellen wichtige Informationen zum Versorgungsgesche­
hen über die Abrechnungsdaten hinaus dar. Sie erfassen 
neben den gesetzlich versicherten auch privat versicherte 
Personen und ermöglichen zudem die Verknüpfung mit 
soziodemografischen und weiteren Einflussfaktoren.

Ein ideal positioniertes Gebiss, gemessen an der Stellung 
der Zähne des Oberkiefers im Verhältnis zu den Zähnen des 
Unterkiefers, liegt nur bei etwa fünf Prozent der Bevölkerung 
vor [16]. Nicht alle von dieser Idealstellung abweichenden 
Zahn- und Kieferstellungen haben Krankheitswert und  
stellen eine medizinische Behandlungsindikation dar. Der 
G-BA hat in seinen Richtlinien für die kieferorthopädische 
Behandlung festgeschrieben, dass eine Übernahme der The­
rapiekosten durch die GKV nur im Falle erheblicher Funk­
tionseinschränkungen – bestehend oder drohend – erfolgen 
darf. Die Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen beziehungs­
weise ihre Eltern scheinen jedoch selbst keine Funktions­
einschränkungen wahrzunehmen, sondern sich vor allem 
der zahnärztlichen Empfehlung folgend in Behandlung zu 
begeben [17]. Für sie liegt die Motivation, sich einer mehr­
jährigen Behandlung zu unterziehen, auch in der erwarte­
ten Verbesserung des Aussehens [17, 18]. 

Nach der Beanstandung des Bundesrechnungshofs 
(siehe oben) haben sich die Deutsche Gesellschaft für Kie­
ferorthopädie (DGKFO) [19], der Berufsverband der Deut­
schen Kieferorthopäden (BDK) [20] und die KZBV [21] mit 
Stellungnahmen zu Wort gemeldet. Breiter Konsens besteht 
bezüglich der Notwendigkeit, die Versorgungsforschung 
zur kieferorthopädischen Behandlung zu intensivieren. So 
plant beispielsweise die DGKFO, weitere Fragestellungen 
zum Bereich Kieferorthopädie in die nächste Deutsche 
Mundgesundheitsstudie (DMS VI) aufzunehmen; gleich­
zeitig weist sie andere Kritikpunkte des Bunderechnungs­
hofs als unzutreffend zurück [19]. Vor dem Hintergrund der 
lückenhaften Studienlage und der unterschiedlichen Inter­
essenlagen (z. B. „wunscherfüllende Medizin“ in Hinblick 
auf ästhetische Ideale) wird zudem ein Diskurs unter 

Mädchen und Jungen  
mit niedrigem sozio
ökonomischem Status (SES) 
werden seltener kiefer
orthopädisch behandelt als 
Gleichaltrige mit mittlerem 
SES, bei Jungen auch als 
solche mit hohem SES.

Mädchen nehmen insgesamt 
häufiger kieferorthopädische 
Behandlung in Anspruch als 
Jungen.
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ethischen Gesichtspunkten zwischen den beteiligten Akteu­
ren angeregt [18]. Dabei sollte auch eine langfristige Nutzen- 
Risiko-Abwägung der aktuellen kieferorthopädischen 
Behandlungspraxis thematisiert werden.
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Impfung gegen Humane Papillomviren (HPV) von Mädchen in Deutschland

Impfung gegen Humane Papillomviren (HPV) von Mädchen in 
Deutschland – Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und 
Trends

Abstract
Seit dem Jahr 2007 empfiehlt die Ständige Impfkommission (STIKO) allen Mädchen die Impfung gegen Humane Papillomviren 
(HPV) mit dem Ziel, die Krankheitslast durch Gebärmutterhalskrebs zu reduzieren. Heilt eine HPV-Infektion durch sogenannte 
HPV-Hochrisikotypen nicht aus, erhöht sich das Risiko, an Krebs zu erkranken. In der zweiten Folgeerhebung der Studie 
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) haben 42,0 % von 2.958 Mädchen 
im Alter von 11 bis 17 Jahren angegeben, mindestens eine HPV-Impfung erhalten zu haben, 31,4 % berichteten über eine 
vollständige HPV-Immunisierung. Unter den 14- bis 17-Jährigen gaben 45,3 % eine abgeschlossene HPV-Immunisierung 
an. Im Vergleich zu den Werten der fünf Jahre zuvor durchgeführen KiGGS Welle 1 haben sich die HPV-Impfquoten damit 
kaum verändert. Mit einer Mädchen-Impfquote unter 50 % wird das präventive Potenzial der HPV-Impfung zur Reduktion 
von vor allem Gebärmutterhalskrebs in Deutschland weiterhin nicht ausreichend wahrgenommen.

 HUMANE PAPILLOMVIREN · HPV · IMPFQUOTEN · ZEITLICHER TREND · GESUNDHEITSMONITORING

Einleitung
Humane Papillomviren (HPV) werden sexuell übertragen. 
Ohne einen Impfschutz werden mehr als zwei Drittel aller 
Frauen im Laufe des Lebens mit HPV infiziert [1]. HPV wer­
den in Hoch- und Niedrigrisko-Typen eingeteilt: Während 
Hochrisiko-Typen zu Krebserkrankungen (Karzinomen) füh­
ren können, sind Niedrigrisiko-Typen unter anderem für 
die Bildung von sogenannten Genitalwarzen verantwort­
lich. Die wichtigsten Hochrisiko-Typen sind die Typen  
16 und 18, die bei der Entstehung von Gebärmutterhals­
krebs (Zervixkarzinom) eine entscheidende Rolle spielen 
und weltweit etwa 70 % der Krebserkrankungen des Gebär­
mutterhalses verursachen. 

Das Krebsrisiko steigt mit Einflussfaktoren wie einer 
hohen Viruslast und in Abhängigkeit von der Karzinogenität 
des Virustyps. Auch Rauchen oder eine HIV-Infektion erhö­
hen das Risiko der Krebsentwicklung. Insgesamt heilt eine 
HPV-Infektion jedoch meist folgenlos aus. Nur bei etwa jeder 
zehnten Betroffenen bleibt sie länger als ein bis zwei Jahre 
bestehen und erhöht das Risiko, an Krebs zu erkranken [2]. 
In Deutschland erkrankten 2014 etwa 4.540 Frauen am Gebär­
mutterhalskrebs, in Deutschland sterben jährlich etwa 1.540 
Frauen daran [3]. Die Zahl der Frauen, die sich einem opera­
tiven Eingriff am Gebärmutterhals (Konisation) zur Therapie 
von HPV-bedingten Krebsvorstufen unterziehen muss, liegt 
nach Schätzungen jährlich bei mehr als 50.000 [4]. 
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wurde als Untersuchungs- und Befragungssurvey 
(2003 – 2006), KiGGS Welle 1 als telefonischer Befra­
gungssurvey (2009 – 2012) durchgeführt. KiGGS Welle 2 
fand von 2014 bis 2017 als kombinierter Untersuchungs- 
und Befragungssurvey statt. Eine ausführliche Darstellung 
der Methodik findet sich in den Beiträgen Neue Daten für 
Taten. Die Datenerhebung zur KiGGS Welle 2 ist beendet 
in Ausgabe S3/2017 sowie Querschnitterhebung von  
KiGGS Welle 2 – Teilnehmendengewinnung, Response 
und Repräsentativität in Ausgabe 1/2018 des Journal of 
Health Monitoring [7, 8].

HPV-Impfquoten wurden in KiGGS Welle 2 durch die 
Selbstangabe der befragten 11- bis 17-jährigen Mädchen in 
einem schriftlich ausgefüllten Fragebogen erfasst. Darin 
wurde die Frage gestellt „Bist du gegen Humane Papil­
lom-Viren (HPV) zum Schutz vor Gebärmutterhalskrebs 
geimpft?“. Wurde die Frage bejaht, wurde nach der Anzahl 
der Impfdosen („Wie viele Impfungen gegen HPV hast du 
bisher erhalten?“) und nach dem Alter bei der ersten Impf­
dosis gefragt („Mit wie viel Jahren hast du die erste 
HPV-Impfdosis erhalten?“). 

Die Analysen basieren auf Daten von 2.958 Mädchen 
im Alter von 11 bis 17 Jahren mit gültigen Angaben zur 
HPV-Impfung. Der Anteil fehlender Angaben zur Frage 
nach erhaltener HPV-Impfung war mit 20,3 % in der Gruppe 
der 11- und 12-jährigen Mädchen im Vergleich zum Anteil 
in der Gruppe der 13- bis 17-Jährigen (10,6 %) hoch. Ana­
lysen zur vollständigen Impfserie gegen HPV basieren auf 
Angaben von 2.916 Mädchen (98,6 %), da bei 42 Mädchen 
Angaben zu den Unterfragen fehlten. Die Ergebnisse wer­
den als Prävalenzen (Häufigkeiten) für mindestens eine 
Impfdosis und für die vollständige Impfserie entsprechend 

Seit dem Jahr 2007 empfiehlt die Ständige Impfkom­
mission (STIKO) allen Mädchen die HPV-Impfung mit dem 
Ziel, die Krankheitslast durch Gebärmutterhalskrebs zu 
reduzieren. Bis 2014 war die Immunisierung für Mädchen 
im Alter von 12 bis 17 Jahren mit grundsätzlich drei Impf­
stoffdosen empfohlen. Im August 2014 senkte die STIKO 
das empfohlene Impfalter auf 9 bis 14 Jahre und empfahl 
für diese jüngere Altersgruppe zwei anstatt drei Impfstoff­
dosen für eine vollständige Immunisierung [5]. Eine Nach­
holimpfung wird bis zum Alter von 17 Jahren empfohlen [6].

Mit den Daten der zweiten Folgeerhebung der Studie 
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch­
land (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) stehen HPV-Impfquoten 
auf Basis einer bevölkerungsbasiert repräsentativ gezoge­
nen Stichprobe zur Verfügung. Diese ergänzen die Berech­
nungen der Impfquoten, die vom Robert Koch-Institut (RKI) 
in Kooperation mit den Kassenärztlichen Vereinigungen 
aus den Abrechnungsdaten der Krankenkassen durchge­
führt werden (KV-Impfsurveillance) und bieten die Mög­
lichkeit, sowohl privat krankenversicherte Mädchen einzu­
beziehen als auch weitere Indikatoren für Unterschiede in 
der Inanspruchnahme zu analysieren. Ein Vergleich mit 
den fünf Jahre zuvor in KiGGS Welle 1 erhobenen Daten 
ermöglicht die Beurteilung der zeitlichen Entwicklung der 
HPV-Impfquoten und ihrer Einflussfaktoren.

Indikator 
KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
RKI und beinhaltet unter anderem wiederholt durchge­
führte, für Deutschland repräsentative Querschnitterhe­
bungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 
17 Jahren (KiGGS-Querschnitt). Die KiGGS-Basiserhebung 

KiGGS Welle 2 

Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio­
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits­
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung 
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend­
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mög­
lichkeit von Trend- und Längsschnittanalysen 

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und 
Kohortenstudie 

Querschnitt in KiGGS Welle 2 
Alter: 0 – 17 Jahre 
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche  
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – Einladung zufällig ausgewählter 
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten 
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung 
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KiGGS Welle 2
Alter: 10 – 31 Jahre 
Stichprobengewinnung: Erneute Einladung 
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen­
den der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:  
▶	 KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006)  
	 Untersuchungs- und Befragungssurvey
▶	 KiGGS Welle 1 (2009 – 2012)  
	 Befragungssurvey
▶	 KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)  
	 Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter 
www.kiggs-studie.de

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_02S3_2017_KiGGS-Welle2.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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der aktuellen STIKO-Empfehlung dargestellt. Eine vollstän­
dige HPV-Impfserie ist definiert als Impfung mit zwei Impf­
dosen bei Beginn der Impfserie im Alter bis einschließlich 
14 Jahre beziehungsweise als Impfung mit drei Impfdosen 
bei späterem Beginn der Impfserie. Die Einhaltung des 
Mindestabstands von sechs (nach aktueller Fachinformation 
mittlerweile fünf) Monaten beim Zwei-Impfdosen-Schema 
wurde in der Auswertung nicht berücksichtigt. Die Tabellen 
zeigen die Prävalenzen stratifiziert nach Alter, Leben in ost- 
beziehungsweise westdeutschen Bundesländern und sozio­
ökonomischem Status (SES) [9]. Für die Analysen des  
zeitlichen Trends wurden die telefonisch erhobenen Selbst­
angaben zu HPV-Impfungen aus KiGGS Welle 1 entspre­
chend der aktualisierten STIKO-Empfehlungen neu aufbe­
reitet und ein – bis auf den unterschiedlichen Erhebungsweg 
(telefonisches Interview versus schriftlicher Fragebogen) – 
identischer Indikator gebildet. Die Berechnungen des zeit­
lichen Trends wurden entsprechend dem Vorgehen zur Aus­
wertung der Daten von KiGGS Welle 1 wegen des hohen 
Anteils fehlender Werte bei unter 14-Jährigen auf die Alters­
gruppe der 14- bis 17-jährigen Mädchen eingeschränkt [10]. 

Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak­
tor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe von 
der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich regionaler Struktur 
(Stadt/Land), Alter (in Jahren), Geschlecht, Bundesland 
(Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehörigkeit (Stand 
31.12.2014) sowie Bildung der Eltern (Mikrozensus 2013 
[11]) korrigiert. Die Berechnung des p-Werts für das Vorlie­
gen eines zeitlichen Trends im Vergleich zu KiGGS Welle 1 
erfolgte darüber hinaus auf der Basis altersstandardisierter 
Prävalenzen (zum Stand 31.12.2015). Im vorliegenden Bei­
trag werden die Prävalenzen mit 95%-Konfidenzintervallen 

45,3 % der 14- bis 17-jährigen 
Mädchen haben eine  
abgeschlossene  
HPV-Immunisierung.

(95%-KI) berichtet. Bei den Prävalenzen handelt es sich um 
Schätzwerte, deren Präzision mithilfe von Konfidenzinter-
vallen beurteilt werden kann – breite Konfidenzintervalle 
deuten auf eine größere statistische Unsicherheit der 
Ergebnisse hin. Es wird von einem statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen Gruppen ausgegangen, wenn der 
unter Berücksichtigung der Gewichtung und des Survey-
designs berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Ergebnisse und Einordnung
In KiGGS Welle 2 gaben 42,0 % der 11- bis 17-jährigen Mäd-
chen an, mindestens eine HPV-Impfung erhalten zu haben. 
Der Anteil der Mädchen, die schon mindestens eine 
HPV-Impfung erhalten hatten, nimmt mit zunehmendem 
Alter der Mädchen zu. Während in der Gruppe der 11- bis 
13-Jährigen erst 20,6 % mindestens eine Impfdosis erhalten
hatten, beträgt der Anteil in der Gruppe der 14- bis 17-Jäh-
rigen 55,5 %. Vollständig geimpft sind insgesamt weniger
als ein Drittel der 11- bis 17-jährigen Mädchen. Der Anteil
der Mädchen mit vollständiger HPV-Impfserie nimmt eben-
falls mit dem Alter zu: nur 9,3 % der 11- bis 13-Jährigen, aber
45,3 % der 14- bis 17-Jährigen haben eine abgeschlossene
HPV-Immunisierung (Tabelle 1). Eine Differenzierung nach
einzelnen Lebensjahren ist in Abbildung 1 dargestellt.
Signifikante Unterschiede zeigen sich zwischen Mädchen,
die in ost- beziehungsweise westdeutschen Bundesländern
leben. Während die Impfquote für die Gesamtgruppe der
11- bis 17-jährigen Mädchen im Osten Deutschlands 43,6 %
beträgt, sind im Westen Deutschlands mit 29,5 % deutlich
weniger Mädchen durch eine vollständige HPV-Impfserie
geschützt (Tabelle 1). Der sozioökonomische Status der
Familie hatte keinen Einfluss auf die Impfquoten gegen HPV.



Journal of Health Monitoring Impfung gegen Humane Papillomviren (HPV) von Mädchen in Deutschland

89Journal of Health Monitoring 2018 3(4)

FACT SHEET

Im Vergleich zu den fünf Jahre zuvor in KiGGS Welle 1 
telefonisch befragten Mädchen zeigt sich für 14- bis 17-Jäh­
rige kein Unterschied in den Impfquoten. Der Anteil voll­
ständig geimpfter, jugendlicher Mädchen lag in KiGGS 
Welle 1 mit 43,7 % nur geringfügig unter den aktuellen Prä­
valenzen (45,3 %, Abbildung 1). Die leichte Erhöhung des 
Anteils vollständig geimpfter, jüngerer Mädchen deutet 
möglicherweise bereits auf eine Tendenz zum früheren 
Impfen hin, entsprechend der seit August 2014 durch die 
STIKO empfohlenen Absenkung des Impfalters auf 9 bis 
14 Jahre [5]. Während in KiGGS Welle 1 das mittlere Alter 
bei erster Impfung für 12- bis 17-Jährige 14 Jahre und  
2 Monate betrug, waren die in KiGGS Welle 2 befragten  
12- bis 17-jährigen Mädchen im Mittel mit 13 Jahren und
9 Monaten und damit 5 Monate früher das erste Mal gegen
HPV geimpft worden (Daten nicht gezeigt).

Vergleicht man die in KiGGS Welle 2 in den Jahren 2014 
bis 2017 erhobenen HPV-Impfquoten mit den 2015 für 

Tabelle 1  
Prävalenzen von mindestens einer selbst-

berichteten Impfung gegen HPV  
(n = 2.958 Mädchen) und von selbstberichteter 

vollständiger HPV-Impfung*  
(n = 2.916 Mädchen)  

nach Alter, sozioökonomischem Status  
und Wohnregion 

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Mindestens eine HPV-Impfung Vollständige HPV-Impfung 

% (95 %-KI) % (95 %-KI)

Mädchen (gesamt) 42,0 (39,1 – 45,1) Mädchen (gesamt) 31,4 (28,9 – 33,9)

Altersgruppe Altersgruppen
11 – 13 Jahre 20,6 (17,7 – 23,8) 11 – 13 Jahre 9,3 (7,5 – 11,5)
14 – 17 Jahre 55,5 (51,7 – 59,4) 14 – 17 Jahre 45,3 (41,8 – 48,9)

Sozioökonomischer Status Sozioökonomischer Status 
Niedrig 42,0 (35,5 – 48,8) Niedrig 30,1 (24,5 – 36,4)
Mittel 42,6 (39,0 – 46,2) Mittel 32,2 (29,3 – 35,2)
Hoch 41,0 (36,8 – 45,4) Hoch 31,6 (27,9 – 35,5)

Wohnregion Wohnregion
Ostdeutsche Bundesländer 55,6 (50,7 – 60,4) Ostdeutsche Bundesländer 43,6 (39,1 – 48,2)
Westdeutsche Bundesländer 40,0 (36,7 – 43,3) Westdeutsche Bundesländer 29,5 (26,9 – 32,2)

HPV = Humane Papillomviren, KI = Konfidenzintervall 
* Entsprechend der aktuellen STIKO­Empfehlung: Bei Beginn der Impfserie im Alter bis einschließlich 14 Jahren Impfung mit zwei Impfdosen, bei späterem

Beginn der Impfserie Impfung mit drei Impfdosen ­– jeweils ohne Berücksichtigung der Einhaltung des Mindestabstands von sechs Monaten

HPV = Humane Papillomviren
*Entsprechend der aktuellen STIKO-Empfehlung: Bei Beginn der Impfserie im
Alter bis einschließlich 14 Jahren Impfung mit zwei Impfdosen, bei späterem
Beginn der Impfserie Impfung mit drei Impfdosen -– jeweils ohne Berücksichti­
gung der Einhaltung des Mindestabstands von sechs Monaten

14 16

30

20

10

40

50

Anteil (%)

Alter (Jahre)
15 17 Gesamt

60

KiGGS Welle 1 KiGGS Welle 2

Abbildung 1 
Prävalenz selbstberichteter vollständiger  

Impfung* gegen HPV bei 14- bis 17-jährigen 
Mädchen nach Alter in KiGGS Welle 1  

(n = 1.326) und KiGGS Welle 2 (n = 1.668)
Quelle: KiGGS Welle 1 (2009 – 2012),  

KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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Mädchen (60,1 % versus 50,1 %). Es muss daher angenom­
men werden, dass die jetzt in KiGGS Welle 2 erhobenen 
HPV-Impfquoten die wahre HPV-Impfquote überschätzen. 

In den Jahren nach der Einführung der HPV-Impfung 
wurde Sinn und Risikoprofil der HPV-Impfung breit und 
kritisch in der Öffentlichkeit diskutiert [13] und führte in 
Teilen der Bevölkerung zu einer zurückhaltenden oder 
ablehnenden Haltung in Bezug auf die HPV-Impfung. Dies 
spiegelte sich noch in den Ergebnissen der KiGGS Welle 1 
wider, die deutliche Unterschiede bei den HPV-Impfquoten 
zuungunsten der hohen Statusgruppe zeigten [10]. In 
KiGGS Welle 2 ist kein Zusammenhang zwischen der 
HPV-Impfquote und dem Sozialstatus mehr nachweisbar. 
Zudem stuften in einer aktuellen Erhebung der Bundeszen­
trale für gesundheitliche Aufklärung fast 80 % der jungen 
Frauen im Alter von 16 bis 20 Jahren die HPV-Impfung als 

„(besonders) wichtig“ ein [14]. Gleichzeitig wurde in einer 
Facebook-basierten Befragung unter jungen Frauen zur 
HPV-Impfung als häufigster Grund für eine Nicht-Impfung 
Sicherheitsbedenken angegeben [15]. Neben Informations­
lücken vor allem zum Sicherheitsprofil der Impfung kom­
men für die Altersgruppe 9 bis 17 Jahre besonders struktu­
relle Probleme wie deutlich seltenere Arztbesuche 
verglichen mit dem Säuglings- und Kleinkindalter als Ursa­
che für die relativ niedrigen Impfquoten infrage. Eine gute 
Gelegenheit für eine Beratung zur HPV-Impfung stellt für 
diese Altersgruppe die J1-Jugenduntersuchung im Alter von 
12 bis 14 Jahren dar, die jedoch bei großen regionalen Unter­
schieden im bundesweiten Durchschnitt von nur etwa 50 % 
der Jugendlichen wahrgenommen wird [16]: Eine Analyse 
von KV-Daten hatte gezeigt, dass die Inanspruchnahme 
der J1-Untersuchung bei 12-jährigen Mädchen mit einer 

15-Jährige berechneten Impfquoten der KV-Impfsurveillance
[12], so zeigt sich, dass 15-jährige Mädchen in KiGGS Welle 2
mit 48,7 % deutlich häufiger eine vollständige HPV-Immu­
nisierung erhalten haben als in den Daten der KV-Impfsur­
veillance (31,3 %). Der relative Ost-West-Unterschied hin­
gegen ist in beiden Erhebungen gleich ausgeprägt. Beide
Studien legen auch retrospektiv die aktuellen Bewertungs­
kriterien einer vollständigen HPV-Immunisierung an: zwei
Impfdosen gelten dabei als ausreichend, wenn die erste
Impfung im Alter von 14 Jahren oder jünger gegeben wurde.
Eine wichtige zusätzliche Bedingung für das Ausreichen
des Zwei-Impfdosen-Schemas ist jedoch nur bei der Ana­
lyse der KV-Daten berücksichtigt worden: Zwischen der
ersten und der zweiten Impfdosis war ein Abstand von
mindestens sechs Monaten einzuhalten. Diese Bedingung
könnte möglicherweise zu den höheren Impfquoten im
Vergleich zu den Impfquoten der KV-Surveillance beitragen.
Weitere mögliche Gründe für die Unterschiede könnten
Erinnerungsfehler bei den Selbstangaben zu Impfungen
sein (Recall-Bias) und Antworten im Sinne einer sozialen
Erwünschtheit. Nicht zuletzt muss angenommen werden,
dass die Menschen, die an einer Gesundheitsstudie teil­
nehmen, ein höheres Gesundheitsbewusstsein haben und
sich damit auch die Impfquoten von denen der Allgemein­
bevölkerung unterscheiden können (Selektionsbias). Für
eine höhere Inanspruchnahme von präventiven Gesund­
heitsangeboten der am Gesundheitssurvey KiGGS teilneh­
menden Mädchen spricht die Prävalenz von durchgeführ­
ten Jugendgesundheitsuntersuchungen (J1), die für
15-jährige Mädchen in KiGGS Welle 1 (2009 – 2012) deutlich
höher lag als die 2012 über die Abrechnungsdaten der Kran­
kenkassen [12] bestimmten Prävalenzen für 15-jährige

Mädchen in ostdeutschen 
Bundesländern sind deutlich 
häufiger gegen HPV geimpft 
als Mädchen in westdeut-
schen Bundesländern.
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Zitierweise7-fach höheren Wahrscheinlichkeit einherging, mindestens
eine HPV-Impfstoffdosis erhalten zu haben [12]. Dieser
positive Zusammenhang zeigte sich ebenfalls deutlich in
den Daten von KiGGS Welle 1 in der Altersgruppe der
14- bis 17-Jährigen [10].

Die im Rahmen der KiGGS-Studie erhobenen HPV-Impf­
quoten zeigen, dass sich nur etwa die Hälfte der Mädchen 
beziehungsweise deren Eltern/Sorgeberechtige für einen 
Schutz gegen HPV-Infektionen durch Impfung entscheidet 
und damit das präventive Potenzial der HPV-Impfung zur 
Reduktion vor allem von Gebärmutterhalskrebs bei Mäd­
chen in Deutschland bisher nicht ausreichend wahrgenom­
men wird. Neben dem direkten, individuellen Schutz kann 
bei ausreichend hohen Impfquoten von etwa 80 % außer­
dem ein Schutz durch die sogenannte Herdenimmunität 
beobachten werden [17], die auch ungeimpfte Personen in 
der Gemeinschaft vor einer HPV-Infektion schützen kann. 
Im Sommer 2018 hat die STIKO die HPV-Impfempfehlung 
neben Mädchen auch auf Jungen im Alter von 9 bis 14 Jah­
ren ausgedehnt [18]. Mit einer zusätzlichen Impfung von 
Jungen ist anzunehmen, dass eine Zunahme der positiven 
Impfeffekte zu beobachten sein wird, indem mehr junge 
Menschen direkt und durch den Schutz der Herdenimmu­
nität vor HPV-Infektionen und HPV-bedingten Tumoren 
geschützt sein werden. 
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Impfung gegen Humane Papillomviren (HPV) von Mädchen in Deutschland

Corrigendum zu Seite 88
In diesem Fact sheet wurden auf Seite 88 zunächst zwei 
fehlerhafte Zahlen genannt: „Während die Impfquote für die 
Gesamtgruppe der 11- bis 17-jährigen Mädchen im Osten 
Deutschlands 55,6 % beträgt, sind im Westen Deutschlands 
mit 40,0 % deutlich weniger Mädchen durch eine vollständige 
HPV-Impfserie geschützt (Tabelle 1).“
Es wurden versehentlich die Impfquoten für „mindestens 
eine HPV-Impfung“ genannt.
Der korrekte Satz lautet: „Während die Impfquote für die 
Gesamtgruppe der 11- bis 17-jährigen Mädchen im Osten 
Deutschlands 43,6 % beträgt, sind im Westen Deutschlands 
mit 29,5 % deutlich weniger Mädchen durch eine vollständige 
HPV-Impfserie geschützt (Tabelle 1).“
Der Artikel in Ausgabe 4/2018 wurde entsprechend korrigiert.
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