ROBERT KOCH INSTITUT

&

DEZEMBER 2018 GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BUNDES
AUSGABE 4 GEMEINSAM GETRAGEN VON RKI UND DESTATIS

Journal of Health Monitoring

KiGGS Welle 2 — Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen durch Kinder und Jugendliche in
Deutschland




Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2018 3(4)

Inhaltsverzeichnis

22

38

57

68

78

86

KiGGS Welle 2 — Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen durch Kinder und Jugendliche in
Deutschland

Focus Mundgesundheitsverhalten von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland — Querschnitt-
ergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends

Focus Inanspruchnahme von Physiotherapie,
Logopadie und Ergotherapie bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland — Querschnitt-

ergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends

Focus Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland — Querschnitt-
ergebnisse aus KiGGS Welle 2

Fact sheet Inanspruchnahme padiatrischer und
allgemeinmedizinischer Leistungen durch Kinder
und Jugendliche in Deutschland — Querschnitt-
ergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends

Fact sheet Inanspruchnahme der Fritherkennungs-
untersuchungen fur Kinder in Deutschland —
Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2

Fact sheet Inanspruchnahme kieferorthopadischer
Behandlung durch Kinder und Jugendliche in
Deutschland — Querschnittergebnisse aus

KiGGS Welle 2 und Trends

Fact sheet Impfung gegen Humane Papillomviren
(HPV) von Midchen in Deutschland — Querschnitt-
ergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends

|| «] 2]+



Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring - 2018 3(4)
DOI 10.17886/RKI-GBE-2018-089
Robert Koch-Institut, Berlin

Laura Krause', Benjamin Kuntz',
Liane Schenk?, Hildtraud Knopf

" Robert Koch-Institut, Berlin
Abteilung fiir Epidemiologie und Gesund-
heitsmonitoring

2Charité — Universitdtsmedizin Berlin
Institut fur Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaften

Eingereicht: 13.07.2018

Akzeptiert: 08.11.2018
Veréffentlicht: 12.12.2018

Journal of Health Monitoring 2018 3(4)

Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

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

Abstract

In der Pravention von Karies und Parodontitis spielt das Mundgesundheitsverhalten eine wichtige Rolle. Dieser
Beitrag beschreibt Pravalenz, Determinanten und Trends von Zahnputzhaufigkeit und Inanspruchnahme zahnarztlicher
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 Zahnputzhaufigkeit sowie zur Inanspruchnahme
zahndrztlicher Vorsorgeuntersuchungen erfillt. Rund ein Funftel der Kinder und Jugendlichen erreicht die
Empfehlungen nicht. Jugendliche zwischen 14 und 17 Jahren sowie Heranwachsende mit niedrigem sozio6konomischen
Status und mit Migrationshintergrund stellen sich als besondere Risikogruppen heraus. Im Vergleich zur KiGGS-
Basiserhebung (2003—2006) haben sich die Zahnputzhaufigkeit und die Inanspruchnahme zahnarztlicher
Vorsorgeuntersuchungen verbessert. Zwar zeigt sich diese positive Entwicklung in fast allen analysierten
Bevélkerungsgruppen, die in der Basiserhebung identifizierten Risikogruppen bestehen in KiGGS Welle 2 allerdings
fort. Zielgruppengerechte MaRnahmen zur Férderung des Mundgesundheitsverhaltens in jungen Jahren sollten
insofern aufrechterhalten beziehungsweise ausgebaut werden.

¥ KINDER UND JUGENDLICHE - ZAHNPUTZHAUFIGKEIT - ZAHNVORSORGEUNTERSUCHUNGEN - GESUNDHEITSMONITORING - KIGGS

FOCUS

1. Einleitung

Karies zahlt zu den hiufigsten Krankheiten im Kindes-
und Jugendalter [1]. Die starke Verbreitung ist vor allem
auf eine ungentigende Zahnpflege sowie auf eine ungiins-
tige Erndhrung zurtckzufuhren [2]. Eine effektive Mund-
hygiene und regelmiafiige kontrollorientierte Zahn-
vorsorgeuntersuchungen (siehe Infobox) sind neben
ausreichender Fluoridierung und einer kariespraventiven

Ernahrung zentrale Bausteine der Pravention von Zahn-
und Mundkrankheiten [3-6]. Dies findet auch in der Leit-
linie zu den grundlegenden Empfehlungen zur Karies-
prophylaxe bei bleibenden Zihnen [4] sowie in den
Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und
Krankenkassen tber die Friiherkennungsuntersuchungen
auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (zahniarztliche
Friherkennung gemafs § 26 Absatz 1 Satz 2 Sozialgesetz-
buch Fiinftes Buch, SGBV) seinen Niederschlag [7].
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KiGGS Welle 2

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

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlassiger Informatio-
nen iiber Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen mit der Még-
lichkeit von Trend- und Langsschnittanalysen

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und
Kohortenstudie

Querschnitt in KIGGS Welle 2

Alter: 0-17 Jahre

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche
mit stindigem Wohnsitz in Deutschland
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-
Stichproben — Einladung zufillig ausgewahlter
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Stidten
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

Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

1.1 Empfehlungen zum Mundgesundheitsverhalten

Hinsichtlich der Zahnputzhaufigkeit gehen Empfehlun-
gen davon aus, dass die Kariesreduktion umso grofer
ist, je hdufiger die Zahne mit einer fluoridhaltigen Zahn-
pasta geputzt werden [8, 9]. Ziel ist eine vollstandige Ent-
fernung des bakteriellen Zahnbelags auf der Zahnober-
flache. Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde empfiehlt, die ersten Milchzdhne einmal
taglich mit einem diinnen Film fluoridhaltiger Kinder-
zahnpasta zu putzen. Ab dem Alter von zwei Jahren soll-
ten die bereits vorhandenen Milchzahne zweimal taglich
mit einer erbsengroflen Menge fluoridhaltiger Kinder-
zahnpasta geputzt werden. Nach Durchbruch der ersten
bleibenden Zihne sollte zweimal am Tag eine fluorid-
haltige Erwachsenenzahnpasta zum Zdhneputzen ver-
wendet werden [8, 9]. Da von Kindern zunichst kein
eigenstandiges Zahneputzen erwartet werden kann, sind
die Eltern bis etwa zum Ende der zweiten Klasse (d.h.
bis etwa zum 8. Lebensjahr) fur die Zahnpflege ihrer
Kinder verantwortlich. Mit ungefahr zwei Jahren sollten
Kinder allerdings an eine selbststandige Zahnpflege her-
angefihrt werden [10].

Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen auf Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten sollten laut den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses von Kindern bis
einschlieRlich funf 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 Verhiitung von Zahn-, Mund- und

Kieferkrankheiten (§21 SGBV) richtet sich flichen-
deckend an Kinder bis 6 Jahren in Kindertagesstatten,
an Kinder von 6 bis 12 Jahren in Schulen sowie an 12- bis
16-jahrige Jugendliche mit erhohtem Kariesrisiko in Schu-
len sowie Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderun-
gen. Die Mafdnahmen beinhalten die Untersuchung der
Mundhohle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelz-
hartung, Ernahrungsberatung und Mundhygiene, deren
Inhalte altersgerecht vermittelt werden sollen. Fiir Kin-
der und Jugendliche mit besonders hohem Kariesrisiko
sind spezifische Programme zu entwickeln [12]. Auf3er-
dem haben Kinder und Jugendliche von 7 bis 17 Jahren
im Rahmen der Individualprophylaxe zweimal jahrlich
Anspruch auf eine individuelle Kariesprophylaxe in einer
zahnirztlichen Praxis (§22 Abs. 1 SGBYV), die der pra-
ventiven Betreuung und Diagnostik dient.

Uber Gruppen- und Individualprophylaxe hinaus
haben Kinder zwischen zweieinhalb und sechs Jahren
den gesetzlich verankerten Anspruch auf drei zahnarzt-
liche Friiherkennungsuntersuchungen zu Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten (§26 SGBYV). Die erste dieser
Untersuchungen sollte im dritten Lebensjahr stattfinden,
die anderen beiden bis zur Vollendung des sechsten
Lebensjahres [7]. lhr Ziel ist das friihzeitige Erkennen
von Erkrankungen und Entwicklungsstérungen im Zahn-,
Mund- und Kieferbereich. Gleichzeitig soll ein Bewusst-
sein fur Zahnpflege und zahngesunde Erndhrung bei
den Eltern und Kindern geférdert werden. Daran ankntip-
fend wurde in dem 2015 beschlossenen Gesetz zur Star-
kung der Gesundheitsférderung und der Privention
(Praventionsgesetz, PravG) festgelegt, dass es zusitz-
liche zahnarztliche Friherkennungsuntersuchungen fur
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Infobox Mundgesundheitsverhalten
Hiusliche Zahnpflege (z.B. Zihneputzen mit
fluoridhaltiger Zahnpasta) und eine professio-
nelle Zahnreinigung bei einer Zahnarztin oder
einem Zahnarzt dienen der mechanischen
Entfernung von bakteriellen Zahnbelidgen. Im
Rahmen der zahnirztlichen Vorsorgeunter-
suchungen werden die Zihne und der Mund-
raum auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
untersucht.
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Sduglinge und Kleinkinder zur Vermeidung der friih-
kindlichen Karies geben soll [13]. Seit 2016 wird die zahn-
arztliche Vorsorge im ,Gelben Heft* (Kinderunter-
suchungsheft) durch sechs rechtsverbindliche Verweise
in die zahnarztliche Praxis fuir Kinder vom 6. bis zum
64. Lebensmonat nachhaltig gefordert [14].

1.2 Verbreitung von Karies bei Kindern und Jugendlichen
in Deutschland

Bundesweite und bevélkerungsreprisentative Daten zur
Mundgesundheit liegen fiir 12-Jdhrige in Deutschland
aus der Funften Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS V) vor, die das Institut der Deutschen Zahnarzte
von 2013 bis 2014 durchgefiihrt hat [15]. Die Daten zei-
gen, dass zahnmedizinische Prophylaxe und eine gute
zahnirztliche Versorgung in den letzten 25 Jahren zu
einem eindrucksvollen Riickgang der Kariespravalenz
bei Kindern in Deutschland gefuhrt haben. So haben
12-Jahrige heute im Mittel o,5 karidse, wegen Karies
geflllte oder extrahierte Zdhne. 1997 lag dieser Wert
noch bei 1,7. Damit liegt Deutschland im internationa-
len Vergleich auf einer Spitzenposition [15].

Trotz des deutlichen Riickgangs ist nach wie vor ein
grofRer Teil der Kinder und Jugendlichen von Karies
betroffen. Das zeigt sich vor allem bei frihkindlicher
Karies im Milchzahngebiss, bei der ein kariéser Defekt
an Milchzahnen bereits vor Vollendung des dritten
Lebensjahres auftritt [16—18]. In der letzten Studie der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege
e.V. (DA)), den epidemiologischen Begleituntersuchun-
gen zur Gruppenprophylaxe 2016, wurden erstmals bun-

desweite Daten zur Pravalenz der friihkindlichen Karies
vorgelegt [19]: Bei 11,4 % der 3-Jdhrigen war das Gebiss
behandlungsbediirftig, bei 2,3% war das Gebiss saniert.
Ein naturgesundes Gebiss wiesen 81,3 % der 3-Jahrigen
auf [19]. Wie bei den 12-)dhrigen polarisiert sich die
Karieshiufigkeit zunehmend, das heif3t, eine immer klei-
nere Gruppe vereinigt den gréfdten Teil der erkrankten
Zihne aufsich. Studien zur Mundgesundheit weisen den
soziobkonomischen Status (SES) als zentralen Einfluss-
faktor fiir Kariesbefall aus [19—21]. Eine ungleich hohere
Kariespravalenz ist dabei nicht nur bei Kindern und
Jugendlichen aus sozial benachteiligten Familien festzu-
stellen [22, 23], sondern auch bei Madchen und Jungen
mit Migrationshintergrund [24—26].

Auch die Schuleingangsuntersuchungen in Berlin, bei
der durch Arztinnen und Arzte des Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienstes die Zahn- und Mundgesundheit
von Kindern im Einschulungsalter beurteilt wird, verwei-
sen auf ein soziales Gefille in der Zahngesundheit [27].
Laut den Daten aus dem Jahr 2016 hatten 30,8 % der
Kinder mit niedrigem SES sanierungsbedurftige, durch
Karies zerstdrte oder extrahierte Ziahne, wihrend die
entsprechenden Anteile bei Kindern mit mittlerem und
hohem SES mit 9,7 % und 2,5 % deutlich darunter lagen.
Ahnlich verhilt es sich, wenn der Migrationshintergrund
der Kinder beriicksichtigt 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-
beduirftige, durch Karies zerstérte oder extrahierte Zdhne

[27]-
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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 soziobkonomischen Unterschiede in der
Zahngesundheit werden dabei auf Unterschiede im
Mundgesundheitsverhalten zurtickgefuihrt: Kinder und
Jugendliche aus Familien der niedrigen Statusgruppe
kennen seltener die Empfehlung zur Zahnpflege, putzen
sich seltener die Zahne und nehmen seltener die zahn-
arztlichen Kontrolluntersuchungen in Anspruch als
Gleichaltrige der hohen Statusgruppe [15]. Darauf verwei-
sen auch die bundesweiten und repréasentativen 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 Zahnputzhaufigkeit und einer geringen Inan-
spruchnahme kontrollorientierter Zahnvorsorgeunter-
suchungen war unter denjenigen mit niedrigem SES und
mit Migrationshintergrund am héchsten [26].

Mit der zweiten Folgeerhebung, KiGGS Welle2
(2014-2017), liegen erneut reprasentative Daten zum
Mundgesundheitsverhalten von o- bis 17-jahrigen
Kindern und Jugendlichen in Deutschland vor. Im Fol-
genden wird die Privalenz von Zahnputzhaufigkeit und
Inanspruchnahme zahnarztlicher Kontrolluntersuchun-
gen differenziert nach soziodemografischen Merkmalen
wie Alter, Geschlecht, SES, Migrationshintergrund,

Gemeindegrofe (Land/Stadt) und Region (Ostdeutsche-/
Westdeutsche Bundeslander (inklusive Berlin)) beschrie-
ben. Der Blick wird dabei auf Risikogruppen gerichtet,
um Praventionspotenziale aufzeigen zu kénnen. 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-
orthopiddischen Behandlung finden sich im Beitrag Inan-
spruchnahme kieferorthopadischer Behandlung durch
Kinder und Jugendlichen in Deutschland in dieser Aus-
gabe des Journal of Health Monitoring.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am
Robert Koch-Institut und beinhaltet unter anderem
wiederholt durchgefuihrte, fir Deutschland reprisenta-
tive Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugend-
lichen im Alter von o bis 17 Jahren. Die KiGGS-Basiser-
hebung wurde als Untersuchungs- und Befragungssurvey
(2003 -2006) durchgefiihrt, KiGGS Welle 1 (2009—2012)
fand als telefonischer Befragungssurvey statt. KiGGS
Welle 2 (2014—2017) wurde analog zur Basiserhebung
als Untersuchungs- und Befragungssurvey durchgefihrt.
Konzept und Design von KiGGS sind an anderer Stelle
ausfuhrlich beschrieben [28—31]. Die Einzuladenden wur-
den in 167 fur die Bundesrepublik reprisentativen Stad-
ten und Gemeinden, die bereits fiir die KiGGS-Basis-
erhebung ausgewihlt worden waren, zufillig aus den
Melderegistern gezogen. Eine Vielzahl von Mafinahmen
wurde eingesetzt, um eine hohe Teilnehmendenzahl
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sowie eine Zusammensetzung der Stichprobe zu errei-
chen, die der Zusammensetzung der Bevélkerung
mdoglichst entspricht [29, 32]. Insgesamt nahmen 15.023
Kinder und Jugendliche (7.538 Madchen, 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 Madchen, 8.985 Jungen) im Alter
von o 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 Hau-
figkeit des Zahneputzens in einem schriftlich auszuful-
lenden Fragebogen erfasst. Die Fragen wurden bei den
o- bis 10-Jahrigen von den Sorgeberechtigten beant-
wortet, 11- bis 17-Jdhrige haben selbst Auskunft gege-
ben. Die Frage zur Zahnputzhaufigkeit lautete: , Wie oft
werden die Zihne lhres Kindes geputzt bzw. wie oft
putzt sich lhr Kind die Zdhne?* beziehungsweise ,Wie
oft putzt du dir die Zdhne?“. Die Antwortkategorien
waren ,zweimal taglich oder haufiger, ,einmal taglich“,
»mehrmals pro Woche", ,einmal pro Woche oder selte-
ner“ und ,gar nicht“, die den Empfehlungen zur Zahn-
putzhdufigkeit entsprechend zusammengefasst wurden.
Danach sollten o- bis 1-Jdhrige mindestens einmal tag-
lich und 2- bis 17-)ahrige mindestens zweimal téglich
die Zidhne mit einer geeigneten fluoridhaltigen

Zahnpasta putzen (vgl. Empfehlungen zum Mundge-
sundheitsverhalten) [8, 9].

Angaben zur Inanspruchnahme zahnérztlicher Vor-
sorgeuntersuchungen erfolgten fiir o- bis 10-Jahrige
durch die Sorgeberechtigten, wahrend 11- bis 17-J4hrige
selbst befragt wurden. Gefragt wurde: ,In welchen
Abstidnden geht lhr Kind zur Kontrolle zum Zahnarzt?“
beziehungsweise , In welchen Abstidnden gehst du zur
Kontrolle zum Zahnarzt?“. Die vorgegebenen Antwort-
moglichkeiten ,vierteljahrlich®, ,halbjihrlich, ,,einmal
im Jahr“,  seltener und ,Ich war noch nie beim Zahn-
arzt“ wurden den Empfehlungen entsprechend zusam-
mengefasst [7]. Empfohlen wird, dass bis 5-Jahrige ein-
mal im Jahr und 6- bis 17-)ahrige zweimal im Jahr eine
zahnirztliche Vorsorgeuntersuchung in Anspruch neh-
men (vgl. Empfehlungen zum Mundgesundheitsverhal-
ten) [7, 11]. Weil die zusitzlichen Zahnvorsorgeuntersu-
chungen fur Sauglinge und Kleinkinder zur Vermeidung
der frihkindlichen Karies erst im Erhebungszeitraum
von KiGGS Welle 2 (2014-2017) eingeflihrt wurden, wird
in diesem Beitrag die Inanspruchnahme nur fir Kinder
ab drei Jahren dargestellt.

Berichtet wird im Folgenden der Anteil der Kinder und
Jugendlichen, der die Empfehlungen zur Zahnputzhiu-
figkeit sowie zur Inanspruchnahme zahnérztlicher Vor-
sorgeuntersuchungen nicht erfillt (Risikogruppe).

2.3 Determinanten des Mundgesundheitsverhaltens
Neben Alter, Geschlecht und Wohnort wurden in frithe-

ren Studien insbesondere der SES und der Migra-
tionshintergrund als Determinanten fiir das Mund-
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gesundheitsverhalten in jungen Jahren identifiziert
[24, 26, 33]. Der SES wird in KiGGS anhand von Anga-
ben der Eltern zu ihrer Schulbildung und beruflichen
Quialifikation, 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
Staatsangehérigkeit der Eltern bestimmt. Ein einseitiger
Migrationshintergrund liegt vor, wenn ein Elternteil nicht
in Deutschland geboren ist und/oder eine nicht deutsche
Staatsangehorigkeit 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 Staatsangehérigkeit sind [32].

2.4 Statistische Methoden

Der erste Teil der Querschnittanalysen basiert auf
Daten von 14.121 Befragungsteilnehmenden von o bis
17 Jahren (7.115 Méadchen, 7.006 Jungen) mit giiltigen
Angaben zur Zahnputzhiufigkeit. Der zweite Teil
der Querschnittanalysen basiert auf Daten von 12.926
Befragungsteilnehmenden zwischen 3 und 17 Jahren

(6.493 Madchen, 6.433 Jungen) mit glltigen Angaben
zur Inanspruchnahme kontrollorientierter Zahnvorsor-
geuntersuchungen. Die Daten werden als Pravalenzen
in Prozent mit 95%-Konfidenzintervallen stratifiziert
nach Geschlecht, Alter, SES, Migrationshintergrund,
Gemeindegrofle (Land/Stadt) und Region (Ostdeut-
sche-/Westdeutsche Bundesldnder (inklusive Berlin))
dargestellt. Zusammenhange zwischen der Zahnputz-
haufigkeit beziehungsweise der Inanspruchnahme kon-
trollorientierter Zahnvorsorgeuntersuchungen und den
ausgewdhlten Determinanten wurden mit multivariaten
logistischen Regressionsmodellen berechnet, als deren
Ergebnis Odds Ratios ausgewiesen werden. Diese sind
als Risikoverhiltnis zu interpretieren und geben an, um
welchen Faktor das Risiko fiir eine geringe Zahnputz-
haufigkeit beziehungsweise geringe Inanspruchnahme
zahnarztlicher Kontrolluntersuchungen im Vergleich zur
Referenzgruppe erhoht ist. Um zuverldssige Aussagen
uber die Bedeutung jeder einzelnen Determinante auf
das Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugend-
lichen treffen zu kénnen, wurden diese jeweils wechsel-
seitig statistisch kontrolliert. Fiir reprasentative Aussa-
gen wurden die Querschnittanalysen mit einem
Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der Abweichungen
der Stichprobe von der Bevélkerungsstruktur beziiglich
regionaler Struktur (Stadt/Land), Alter (in Jahren),
Geschlecht, Bundesland (offizielle Bevolkerungszahlen
Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehérigkeit (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.
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Etwa 80 % der Kinder

und Jugendlichen erreichen
die Empfehlungen zur
Zahnputzhaufigkeit sowie
zur Inanspruchnahme
zahnérztlicher Vorsorge-
untersuchungen.
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Fur den ersten Teil der Trendanalysen standen aus
der KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) Daten von
16.764 Befragungsteilnehmenden im Alter von o bis
17 Jahren (8.216 Miadchen, 8.548 Jungen) mit giltigen
Angaben zur Zahnputzhaufigkeit zur Verfligung. Fuir den
zweiten Teil der Trendanalysen lagen Daten von 14.278
Teilnehmenden im Alter von 3 bis 17 Jahren (7.005 Mad-
chen, 7.273 Jungen) mit giiltigen Angaben zur Inan-
spruchnahme zahnarztlicher Kontrolluntersuchungen
vor. Grundlage fiir die Berechnung von Trends zwischen
der Basiserhebung (2003-2006) und KiGGS Welle 2
(2014—2017) waren alters- und geschlechtsstandardi-
sierte Pravalenzen (Stand 31.12.2015) zu beiden Erhe-
bungszeitpunkten, deren Unterschied mithilfe univaria-
ter logistischer Regressionsanalysen gepruft wurde. Fur
die Daten der Basiserhebung wurde dabei ein neuer
Gewichtungsfaktor verwendet, der wie in KiGGS Welle 2
auch die elterliche Bildung und das Bundesland bertick-
sichtigt (zusatzlich zu den Merkmalen, die in die
urspriingliche Gewichtung eingingen). Fur 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 Bevélkerungsstatistik
des jeweiligen Erhebungszeitraums vorgenommen.

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

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 Zahnputzhiufigkeit

Den Daten aus KiGGS Welle 2 zufolge entspricht bei
77,7 % der o- bis 17-Jdhrigen die Zahnputzhiufigkeit den
Empfehlungen. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass
sich 22,3% der Kinder und Jugendlichen zu selten die
Zghne putzen. Tabelle 1 stellt Risikogruppen fur eine
nicht den Empfehlungen entsprechende Zahnputzhiu-
figkeit bei Kindern und Jugendlichen dar. Die Ergebnis-
se zeigen, dass Jungen im Vergleich zu Midchen ein
hoheres Risiko fir eine geringe Zahnputzhiufigkeit auf-
weisen. Darlber hinaus steigt das Risiko mit zuneh-
mendem Alter: Im Vergleich zu den o- bis 1-Jahrigen
haben 11- bis 17-)ahrige ein fast doppelt so hohes Risiko
fr eine geringe Zahnputzhiufigkeit. 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 Zahnputzhaufigkeit als Gleich-
altrige der hohen Statusgruppe. Ahnlich verhilt es sich
mit dem Migrationshintergrund der Teilnehmenden:
Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migrations-
hintergrund erreichen seltener die Empfehlungen zur
Zahnputzhaufigkeit als Gleichaltrige mit einseitigem
Migrationshintergrund, die wiederum seltener die
Empfehlungen zur Zahnputzhaufigkeit erreichen als
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Tabelle 1

Anteil der 0- bis 17-)ahrigen mit einer

nicht den Empfehlungen entsprechenden
Zahnputzhiufigkeit' nach Geschlecht, Alter,
soziokonomischem Status, Migrationshinter-
grund, GemeindegréfRe und Wohnregion
(n=7.115 Madchen, n=7.006 Jungen)

Quelle: KiIGGS Welle 2 (2014-2017)
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diejenigen ohne Migrationshintergrund. Wohnortspezi- 3.2 Zahnirztliche Vorsorgeuntersuchungen

fische Unterschiede in der Zahnputzhiufigkeit bestehen

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

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

Gesamt 223| (21,2-23,9)
Geschlecht

Madchen 190 | (17,5-20,5) Ref.

Jungen 255 | (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 213 | (19,2-23,6) 1,44 | (1,08-1,93) 0,015

7-10 Jahre 202 | (18,2-22,4) 1,33 | (0,98-1,82) 0,068

11-13 Jahre 230 | (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
Soziobkonomischer Status

Niedrig 343 | (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 268 | (23,7-302) 1,62 | (1,35-1,94) <0,001

Beidseitig 350 | (31,6—38,5) 1,94 | (1,61-2,32) <0,001
Gemeindegrofle

Lindlich (<5.000 Einwohner) 22,7 | (20,2-25,4) Ref.

Kleinstadtisch (5.000—<20.000 Einwohner) 21,9 (20,2-23,8) 0,92 (0,77-1,10) 0,367

Mittelstadtisch (20.000—<100.000 Einwohner) 21,4 (19,0-24,7) 0,83 (0,68—1,01) 0,061

Grof3stidtisch (=100.000 Einwohner) 23,3 (21,2-25,4) 0,36 (0,71-1,05) 0,086
Wohnregion

Ostdeutsche Bundeslinder 19,2 (17,7-20,9) Ref.

Westdeutsche Bundeslinder (inkl. Berlin) 22,8 (21,5-24,7) 1,06 (0,94-1,27) 0,470

' 0-1 Jahr=weniger als einmal taglich, 2—17 Jahre=weniger als zweimal taglich
Kl =Konfidenzintervall, OR=0dds Ratio, Ref.=Referenz, Fettdruck=statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe (p<0,05)
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die Inanspruchnahme nicht den Empfehlungen ent-
spricht. Tabelle 2 zeigt Risikogruppen fiir eine geringe
Inanspruchnahme zahnarztlicher Vorsorgeuntersuchun-
gen bei Kindern und Jugendlichen. Unterschiede zwi-
schen Madchen und Jungen bestehen dabei nicht. Im
Vergleich zur Referenzgruppe der 3- bis 5-Jdhrigen haben
6- bis 10-Jdhrige und 11- bis 13-)ahrige ein fast doppelt

so hohes Risiko, 14- bis 17-Jdhrige sogar ein rund drei-
fach erhéhtes Risiko, die zahnéarztlichen Vorsorgeunter-
suchungen nicht den Empfehlungen entsprechend in
Anspruch zu nehmen. Dartiber 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

FOCUS

% (95%-KI) OR (95%-KI) p-Wert
Gesamt 19,7 (18,4-21,1)
. x . Geschlecht
Rund ein Fiinftel der Kinder Madchen 90| (7.5-208) Ref.
und Jugendlichen putzt sich Jungen 203 | (17,5-20,6) 1,07| (0,97-1,20) 0,184
zu selten die Zihne und Altersgruppe
i 3-5 Jahre 13,0 (11,3-15,0) Ref.
nimmt zu selten zahnarzt- 6-10 Jahre 197 (17,6-21,9) 1,66 | (1,34-2,05) <0,001
Iiche Vorsorgeunter_ 11-13 Jahre 17,2 (15,3—19,3) 1,44 (1,16—1,78) 0,001
; 14-17 Jahre 262 | (23,8-28,83) 2,40 | (1,99-2,88) <0,001
SUChungen in AI‘ISpI"LICh. Soziookonomischer Status
Niedrig 283 | (24,9-31,9) 1,26 | (1,03-1,55) 0,024
Mittel 16,6 | (15,2-18,1) 075 | (0,65-0,87) <0,001
Hoch 20,7 | (19,1-22,5) Ref.
Migrationshintergrund
Ohne 174 | (16,0-18,8) Ref.
Einseitig 214 | (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
Tabelle 2 Ge.meir‘ldegréfie .
Anteil der 3- bis 17-Jahrigen mit einer Laerllc.h (.<5.000 Einwohner) ‘ 149 | (12,7-17,5) Ref.
. Kleinstadtisch (5.000—<20.000 Einwohner) 17,1 (14,6-20,0) 1,12 (0,86—1,45) 0,413
nicht den Empfehlungen entsprechenden Mittelstadtisch (20.000—<100.000 Einwohner) 21,0 | (18,4-23,5) 1,33 | (1,05-1,68) 0,018
LEREGLEE LU TR T et GroRstadtisch (=100.000 Einwohner) 236 | (21,4-26,1) 1,46 | (1,15-1,85) 0,002
Vorsorgeuntersuchungen' nach Geschlecht, Wohnregion
;.Alter, sozioékonorr.lischem Status, Migratic?ns- Ostdeutsche Bundeslinder 13,8 (12,2-15,5) Ref.
hintergrund, Gemeindegroke und Wohnregion Westdeutsche Bundeslander (inkl. Berlin) 20,7 | (19,2-22,2) 1,32 | (1,10-1,57) 0,003
(n=6.493 Madchen, n=6.433 Jungen) '3-5 Jahre=weniger als einmal im Jahr, 6-17 Jahre=weniger als zweimal im Jahr
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014-2017) Kl=Konfidenzintervall, OR=0dds Ratio, Ref.=Referenz, Fettdruck=statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe (p<0,05)
Journal of Health Monitoring 2018 3(4) | * | < | 1 | = |
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fur eine geringe Inanspruchnahme zahnarztlicher Vorsor-  zunimmt. Ferner sind wohnortspezifische Unterschiede
geuntersuchungen; bei Kindern und Jugendlichen mit  festzustellen: Eine nicht den Empfehlungen entspre-
mittlerem SES ist das Risiko hingegen vermindert. Wie  chende Inanspruchnahme zahnarztlicher Vorsorgeun-
bei den Ergebnissen zur Zahnputzhaufigkeit zeigt sich, tersuchungen tritt demnach haufiger in Mittel- und
dass das Risiko fuir eine geringe Inanspruchnahme zahn-  Grof3stadten auf als auf dem Land und haufiger in den
arztlicher Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern und  alten als in den neuen Bundeslandern.

Jugendlichen mit Migrationshintergrund stufenweise

Gesamt Wﬂj ‘
Geschlecht
O o — 19,0 |

Jungen Wzs,s
Altersgruppe
grupp 279 KiGGS-Basiserhebung

0-1Jahr
T 162 | | \ B KiGGS Welle 2
_ 28,1
2-6/ahre I S 013 |
_ 26,6
T o 202 |

31,9

- 29,0
T N e ————————— 3,0 |
14-17 Jahre 26;3'3
Soziobkonomischer Status
Niedrig 40,3
S 3,3
Mittel 26,5
) I 20,9
Abbildung 1 Hoch 19,4
iner ni 14,0
Trend einer nicht den Empfehlungen Migrationshintergrund W | ‘
entsprechenden Zahnputzhiufigkeit' bei Ohne 238

0- bis 17-)ahrigen nach Geschlecht, Alter, I 13, 7 |
sozio6konomischem Status und Migrations- Einseitig # 26 3 T9'6

hintergrund * (KiGGS-Basiserhebung Beidseitig 45,2
n=8.216 Midchen, n=_8.548 Jungen; ‘#‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ l35v0
KIGGS Welle 2 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
n=7.115 Midchen, n=7.006 Jungen)* Anteil (%)
lle: Ki iserheb 00 10-1 Jahre=weniger als einmal tiglich, 2-17 Jahre=weniger als zweimal tiglich
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003-2006), *Mit Ausnahme der Trenduntersuchungen zu den 14- bis 17-Jahrigen sowie Heranwachsenden mit einseitigem Migrationshintergrund
KiGGS Welle 2 (2014-2017) sind alle in Abbildung 1 gezeigten Subgruppenunterschiede signifikant (p <0,05)
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Abbildung 2

Trend einer nicht den Empfehlungen
entsprechenden Inanspruchnahme
zahnirztlicher Vorsorgeuntersuchungen’
bei 3- bis 17-)4hrigen nach Geschlecht,
Alter, sozio6konomischem Status und
Migrationshintergrund
(KiGGS-Basiserhebung

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

n=6.493 Madchen, n=6.433 Jungen)*
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003—2006),
KiGGS Welle 2 (2014—-2017)
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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 Zihne
putzt, signifikant verringert (Abbildung 1). Diese positive
Entwicklung ist bei beiden Geschlechtern, in fast allen
Altersgruppen, in allen Sozialstatusgruppen sowie fuir

Gesamt
Geschlecht
e S 10,0 |

Jungen 20,3
Altersgruppe

35 e | —13,0

60 e o — 19,7
T3 e o ——— 17,7 |

14 -17 Jahre 26,2
Sozioékonomischer Status

Niedrig S 23,3

Mittel S 16,6

Hoch 20.7
Migrationshintergrund Y
Oh
"¢ N 17,4 | |
e e —— 214 |

Beidseitig

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 Zahnputzhau-
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

25,5
19,7 ‘
\
242
26,7
KiGGS-Basiserhebung
B KiGGS Welle2
‘ 20,6
25,0
22,5
31,5
31,8
‘ 23,6
24,9
23,1

36,2

0 5 10 15

S 29,0
| | | | | | |

20 25 30 35 40 45 50
Anteil (%)

'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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Risikogruppen fiir ein
unzureichendes Mund-
gesundheitsverhalten sind
14- bis 17-)ahrige sowie
Kinder und Jugendliche mit
niedrigem sozio6konomi-
schen Status und mit
Migrationshintergrund.
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zahndrztlicher Vorsorgeuntersuchungen in KiGGS Welle 2
signifikant verringert (Abbildung 2). Diese positive
Entwicklung ist fur alle analysierten Bevolkerungsgrup-
pen zu beobachten.

4. Diskussion

Die Daten aus KiGGS Welle 2 zeigen, dass bei 77,7 % der
o- bis 17-Jdhrigen die Zahnputzhaufigkeit den Empfeh-
lungen entspricht. Dementsprechend putzt sich mit
22,3% rund ein Fuinftel der Kinder und Jugendlichen zu
selten die Zahne. Fur eine Einordnung kann auf die Daten
der im Schuljahr 2013/2014 durchgefuhrten Studie Health
Behaviour in School-aged Children (HBSC) zuriickgegrif-
fen werden [33]. Danach putzen sich 20,8 % der Schiile-
rinnen und Schiiler zu selten die Zahne. Obwohl dieser
Wert mit der in KiGGS Welle 2 ermittelten Pravalenz nahe-
zu identisch ist, ist ein direkter Vergleich durch Unter-
schiede in den Altersgruppen (o—17 Jahre vs. 11-15 Jah-
re) und in der Operationalisierung des Zahneputzens
nicht moéglich [33]. Die Daten aus KiGGS Welle 2 werden
jedoch durch die Ergebnisse nationaler und internatio-
naler Studien dahingehend gestiitzt, dass es Gruppen
von Kindern und Jugendlichen gibt, die ein hoheres
Risiko furr eine geringe Zahnputzhaufigkeit haben [15, 26,
33, 37, 38]. Hierzu gehoren 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 zahnarztlicher
Vorsorgeuntersuchungen zeigen die Daten aus KiGGS
Welle 2, dass mit 80,3 % die grofe Mehrheit der Kinder

und Jugendlichen die Empfehlungen zur Inanspruch-
nahme erreicht. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass
mit 19,7 % fast ein Funftel der 3- bis 17-)ahrigen zahnarzt-
liche Vorsorgeuntersuchungen zu selten in Anspruch
nimmt. Flr eine Einschdtzung der kontrollorientierten
zahnmedizinischen Versorgung kann die Inanspruch-
nahme von Mafinahmen der Gruppen- und Individual-
prophylaxe sowie der zahnarztlichen Friherkennungsun-
tersuchungen herangezogen werden [39]. So wurden den
Angaben der DA] zufolge im Schuljahr 2015/2016 durch
Mafinahmen der Gruppenprophylaxe in Kindertagesstat-
ten 2,0 Millionen Kinder (77,8 % aller Kinder in Kinderta-
gesstatten) 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 weiterfihrenden
Schulen), in den Klassen 7 bis 10 87.396 (3,2 % aller Kin-
der und Jugendlichen der Klassen 7 bis 10 in weiterfiih-
renden Schulen) und in den Forderschulen 177.486
(74,4 % aller Heranwachsenden in Férderschulen) [40].
Hinsichtlich der Inanspruchnahme der zahnérztlichen
Friherkennungsuntersuchungen 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 grofleres Steigerungspo-
tenzial hinsichtlich der kontrollorientierten Inanspruch-
nahme zahnirztlicher Leistungen bei Kindern und
Jugendlichen hin. Den KiGGS-Ergebnissen zufolge kon-
nen Kinder und Jugendliche, die in der Stadt und den
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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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alten Bundesldndern wohnen, als Risikogruppen identi-
fiziert werden. Als besonders gefihrdet 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 Zahnputzhau-
figkeit und zur Inanspruchnahme zahnirztlicher Vorsor-
geuntersuchungen nicht erreicht, signifikant verringert
hat. Diese positive Entwicklung zieht sich durch fast alle
Bevolkerungsgruppen. Ausnahmen bilden 14- bis 17-jah-
rige Jugendliche und Kinder und Jugendliche mit einsei-
tigem Migrationshintergrund, bei denen der Anteil mit
einer geringen Zahnputzhaufigkeit in dem betrachteten
Zeitraum von etwa zehn Jahren auf hohem Niveau stabil
geblieben ist. Mit Blick auf die Vermeidung friihkind-
licher Karies ist erfreulicherweise festzustellen, dass sich
der Anteil der bis 6-)dhrigen, der ein ungeniigendes
Mundgesundheitsverhalten aufweist, deutlich verringert
hat. Im Gegensatz zu Kindern und Jugendlichen der nied-
rigen Statusgruppe hat die Inanspruchnahme zahnarzt-
licher Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern und Jugend-
lichen mit hohem und insbesondere mit mittlerem SES
uber 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 fur kinderarztliche und gynikologische Leis-

tungen gezeigt werden [42, 43]. Risikogruppen fiir 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 Zahnputzhaufigkeit sowie Inan-
spruchnahme zahnarztlicher Vorsorgeuntersuchungen
nach wie vor am hoéchsten ist.

Im Einklang mit der KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006)
sprechen die Daten aus KiGGS Welle 2 (2014—2017) fr
Ost-/West-Unterschiede in der kontrollorientierten Inan-
spruchnahme zahnérztlicher 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 hierfir dirften die unterschied-
lichen Gesundheitssysteme in Ost und West gewesen
sein. Die staatlich organisierte Gesundheitsfiirsorge in
der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik
(DDR) erzielte gute Erfolge: So hatten den Daten der
DMS 111 zufolge 12-Jahrige im Osten weniger von Karies
befallene Zdhne und haufiger ein kariesfreies Gebiss als
12-)ahrige im Westen. Nach der Wiedervereinigung kam
es zu tiefgreifenden Veranderungen der gesundheits-
politischen Situation in Deutschland (z.B. Einfihrung der
Gruppen- und Individualprophylaxe, breiterer Einsatz von
Fluoriden in Zahnpasten). Daraufhin haben sich 12-)3h-
rige in den alten und neuen Bundeslandern hinsichtlich
Karieserfahrung und Kariesfreiheit immer mehr angegli-
chen [44] und unterscheiden sich den Ergebnissen der
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DMS V zufolge heute nur noch geringfligig voneinander
[15]. Dass Kinder und Jugendliche in den alten Landern
die zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchungen hiufiger
nicht den Empfehlungen entsprechend in Anspruch
nehmen als Gleichaltrige in den neuen Lindern, kénnte
auch auf die héhere Versorgungsdichte an Arztinnen und
Arzten der Zahnmedizin in den neuen Lindern zuriickzu-
fuhren sein [39].

Die KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006) lieferte erst-
malig reprasentative Daten zum Mundgesundheitsver-
halten von in Deutschland lebenden Kindern und Jugend-
lichen Gber den gesamten Altersbereich von o bis 17
Jahren. Die gewonnenen Ergebnisse waren von hoher
Public-Health-Relevanz und kénnen mit KiGGS Welle 2
(2014—2017) nun fortgeschrieben werden. Bei der Inter-
pretation der Ergebnisse muss allerdings berticksichtigt
werden, dass es sich um Selbstangaben der Befragten
handelt. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die
Ergebnisse durch ein sozial erwlinschtes Antwortverhal-
ten verzerrt sind und der Anteil der Kinder und Jugend-
lichen mit einem nicht den Empfehlungen entsprechen-
den Mundgesundheitsverhalten unterschatzt wird [45].
Dagegen spricht allerdings, dass die Ergebnisse anderer
Studien zu Zahnputzhiufigkeit und Inanspruchnahme
zahnirztlicher Vorsorgeuntersuchungen auf dhnlichem
Niveau liegen wie die Ergebnisse aus KiGGS Welle 2

[337 40) 4‘1]
Fazit und Ausblick

Die bevolkerungsbasierten Querschnittdaten aus
KiGGS Welle 2 liefern Informationen zur aktuellen

Zahnputzhaufigkeit und zur Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Vorsorgeuntersuchungen sowie zu den Fak-
toren, mit denen das Mundgesundheitsverhalten
zusammenhingt, und erméglichen die Beurteilung von
Entwicklungen tiber 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 Praventionspotenziale hin.

Grundsatzlich gilt, der Entstehung von Karies so friih
wie moglich vorzubeugen [46]. Damit dies gelingt, ist
eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
Arztinnen und Arzten der Zahnmedizin, der Gynikolo-
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 Kariespravention in der frithen
Kindheit verwiesen und in diesem Zusammenhang das
Informieren und Aufklaren von Schwangeren und wer-
denden Eltern betont [47]. Dartiber hinaus zeigen ziel-
gruppengerechte Mafinahmen, zum Beispiel fir Jugend-
liche oder fur Kinder und Jugendliche der niedrigen
Statusgruppe und mit Migrationshintergrund, gute
Ergebnisse [46]. Hier spielen Kindertagesstatten 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 fortgefiihrt [49].
Der Erhalt der Mund- und Zahngesundheit ist im Kin-
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des- und Jugendalter von grofier Bedeutung, weil Schi-
den an bleibenden Zdhnen irreversibel sind und
die Mundgesundheit in allen nachfolgenden Lebenspha-
sen beeinflussen [26]. Langsschnittliche Auswertungen
zur individuellen Entwicklung des Mundgesundheits-
verhaltens tiber den Lebensverlaufvon Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen werden in Zukunft mit
den Daten der wiederholt kontaktierten Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer der KiGGS-Kohorte méglich sein

[50].
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Inanspruchnahme von Physiotherapie, Logopéadie und
Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland -
Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends

Abstract

Heilmittel wie Physiotherapie, Logopadie und Ergotherapie tragen dazu bei, gesundheitliche Stérungen im Kindes-
und Jugendalter frithzeitig zu beheben und eine gesunde Entwicklung der Heranwachsenden sicherzustellen. Der
Beitrag beschreibt die Inanspruchnahme von Heilmitteln bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland und analysiert
Zusammenhinge 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% Logopédie und 4,0%
Ergotherapie in Anspruch. Logopadie und Ergotherapie werden von Jungen hiufiger genutzt als von Madchen.
Die Inanspruchnahme von Logopadie fallt bei den 3- bis 6-Jahrigen mit 15,0 % am hdéchsten aus. Ergotherapie
kommt mit 8,3% am haufigsten bei 7- bis 10-Jdhrigen und Physiotherapie mit 16,9 % bei 14- bis 17-Jadhrigen zur
Anwendung. Soziale Unterschiede bestehen vor allem im Sinne einer héheren Inanspruchnahme von Ergotherapie
und Logopéadie und einer geringeren Inanspruchnahme von Physiotherapie bei sozial benachteiligten Kindern und
Jugendlichen. In den letzten zehn )Jahren hat die Inanspruchnahme von Logopadie und Physiotherapie bei
Heranwachsenden deutlich zugenommen.

® PHYSIOTHERAPIE - LOGOPADIE - ERGOTHERAPIE - GESUNDHEITSMONITORING - KIGGS

zunehmende Komplexitat des Versorgungsauftrags in
der Beratung und der Patientenedukation sowie im the-

1. Einleitung

FOCUS

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

rapeutischen Handeln zu verzeichnen [1]. Als Heilmittel
werden vornehmlich ergotherapeutische, logopadische
und physiotherapeutische Leistungen verstanden, die
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung mit den
Krankenkassen abgerechnet werden kénnen. Im Jahr
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KiGGS Welle 2

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

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlassiger Informatio-
nen iiber Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen mit der Még-
lichkeit von Trend- und Langsschnittanalysen

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und
Kohortenstudie

Querschnitt in KIGGS Welle 2

Alter: 0-17 Jahre

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche
mit stindigem Wohnsitz in Deutschland
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-
Stichproben — Einladung zufillig ausgewahlter
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Stidten
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

Inanspruchnahme von Physiotherapie, Logopadie und Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland

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 hoheren Lebensalter
zum Einsatz kommen, spielen Heilmittel bereits im Ver-
sorgungsgeschehen von Kindern und Jugendlichen eine
zentrale Rolle [2-6].

Ergotherapie unterstiitzt und begleitet Menschen, die
aufgrund von Stérungen im Bereich der Motorik, der
Wahrnehmung durch die Sinnesorgane sowie der geis-
tigen und psychischen Fahigkeiten in ihrer Handlungs-
fahigkeit eingeschrankt oder von Einschrankung bedroht
sind [7]. Bei Kindern und Jugendlichen sind motorische
Stérungen, aber auch psychische Auffalligkeiten typische
Indikationen. Zu den Mafinahmen gehéren Behandlun-
gen zur Verbesserung der Grob- und Feinmotorik, aber
auch verhaltenstherapeutische Ansatze, Konzentrations-
uibungen oder das Training der Sozialkompetenz. Unter
Logopéadie versteht man die Fachdisziplin, die sich mit
Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluckbeeintrachtigungen
beschaftigt [7]. Bei Kindern und Jugendlichen sind Sté-
rungen des Redeflusses (zum Beispiel Stottern) oder der
Sprechmotorik (zum Beispiel Lispeln) haufige Indikatio-
nen. Zur Anwendung kommen unter anderem Ubungen
zur Verbesserung der Artikulation, der Atmung und
Stimmgebung und des Sprechflusses wie auch Wort-
schatz-, Wortfindungs- und Grammatikiibungen. Physio-
therapie hat das Ziel, tiber spezifische Trainings und
Bewegungsiibungen, duflere Anwendungen (zum Beispiel
Wirmebehandlungen) oder manuelle Therapie die Bewe-
gungs- und Funktionsfahigkeit des menschlichen Kérpers

wiederherzustellen, zu verbessern oder zu erhalten [7].
Bei Kindern und Jugendlichen liberwiegen Indikationen
im Bereich der Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes, zum Beispiel Fehlstellungen oder
Skoliosen (Wirbelsidulenverkriimmungen). Bei Jugend-
lichen gewinnen Riickenschmerzen 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 Pravention, Akutversorgung und Rehabilitation
zum Einsatz. Daher haben Heilmittel Eingang in eine
Vielzahl medizinischer Leitlinien gefunden, wie zur Diag-
nostik und Therapie von Redeflussstérungen [8], von
umschriebenen Entwicklungsstérungen [9] oder von
nicht-spezifischen Kreuzschmerzen [10]. Die Bedeutung
der Heilmittel fur 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-)ahrigen
binnen eines Jahres 2,4 % Ergotherapie in Anspruch. Von
den o- bis 17-)ahrigen nutzten 6,4 % physiotherapeuti-
sche Leistungen [s5, 6]. Nach Angaben der Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK) 2016 nahmen 9,8 % aller ver-
sicherten Madchen und 13,8 % aller versicherten Jungen
bis 14 Jahre Heilmittel in Anspruch. Auf Entwicklungs-
stérungen (Code F80—-F89 der Internationalen statisti-
schen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision, ICD-10) entfallen in
diesem Alter mehr als die Halfte der Verordnungen, auf
Verhaltensstérungen (ICD-10 Fgo—Fg8) etwa 10% |[2].
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Mit einem Anteil von etwa 48 % wurden sprachtherapeu-
tische Mafinahmen am haufigsten 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 haufig
mehrere Heilmittel verordnet. So wurden logopadisch
behandelte Heranwachsende mit Sprachentwicklungs-
storungen haufig auch ergotherapeutisch versorgt [11].
Die Bedeutung der Heilmittel fir die Versorgung
schlagt sich auch in der gesundheitspolitischen Diskus-
sion nieder. Seit 2008 kann nach {63 SGBV (Sozial-
gesetzbuch Fiinftes Buch) eine grofiere Autonomie der
Leistungserbringer Uber die Therapieentscheidungen
erprobt werden. Durch das Gesetz zur Starkung der Heil-
und Hilfsmittelversorgung sind die gesetzlichen Kran-
kenkassen seit 2017 zu entsprechenden Modellvorhaben
verpflichtet. Bei einer so genannten Blankoverordnung
kann die Arztin oder der Arzt ein Heilmittel verordnen
und die Therapeutinnen und Therapeuten wéhlen die
geeignete Behandlung (§64d SGBYV). Eine Umsetzung
in die Regelversorgung zeichnet sich bereits ab [12].
Zudem hat der Wissenschaftsrat schon 2012 eine stir-
kere Akademisierung der Gesundheitsfachberufe und
den Ausbau der Versorgungsforschung im Bereich der
Heilmittelversorgung gefordert [1]. Ahnlich unterstiitzt
der aktuelle Bericht des Sachverstindigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
am Beispiel Riickenschmerz eine weitere Aufwertung
der Physiotherapie im Rahmen interdisziplindrer Behand-
lungsansatze unter der Voraussetzung einer stdrkeren
Evidenzbasierung und Akademisierung [13]. Wichtig

erscheint es vor diesem Hintergrund, die Transparenz
tiber das Versorgungsgeschehen im Bereich der Heil-
mittelleistungen zu verbessern [3, 4, 14].

Der vorliegende Beitrag tragt 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
Haufigkeit der Inanspruchnahme sollen auch zeitliche
Entwicklungen (Trends) aufgezeigt werden. Dartiber hin-
aus wird untersucht, welche Zusammenhinge es zwi-
schen der Nutzung von Heilmitteln und sozialen Fakto-
ren gibt. Friihere 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
gleichermafen von Heilmittelbehandlungen profitieren.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am
Robert Koch-Institut und beinhaltet unter anderem wie-
derholt durchgefuhrte, fiir Deutschland reprisentative
Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen
im Alter von o bis 17 Jahren. Die Feldarbeit erstreckte
sich jeweils Uber mehrere Jahre. Die KiGGS-Basiserhe-
bung wurde von 2003-2006 als Untersuchungs- und
Befragungssurvey durchgefuihrt. KiGGS Welle 2 fand von
2014 bis 2017 als kombinierter Untersuchungs- und
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Befragungssurvey statt. Konzept und Design von KiGGS
sind an anderer Stelle ausfiihrlich beschrieben [16-19].
Die Einzuladenden wurden in 167 fur die Bundesrepu-
blik reprasentativen Stadten und Gemeinden, die bereits
fur die Basiserhebung ausgewihlt worden waren, zufil-
lig aus den Melderegistern gezogen. Eine Vielzahl von
Mafinahmen wurde eingesetzt, um eine hohe Teilneh-
mendenzahl sowie eine Zusammensetzung der Stich-
probe zu erreichen, die der Zusammensetzung der
Bevolkerung moglichst gut entspricht. Insgesamt nah-
men 15.023 Kinder und Jugendliche (7.538 Madchen,
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 Madchen und
Jungen im Alter von o 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-Jahrigen) beziehungsweise ihrer
Sorgeberechtigten (bei o- bis 10-Jahrigen) in einem
schriftlich ausgefullten Fragebogen erfasst. Darin wurde
die Frage gestellt ,, Welche der nachfolgenden Therapeu-
ten/Therapeutinnen haben Sie fir lhr Kind/hast du in
den letzten 12 Monaten in Anspruch genommen und
wie hiufig?“ Im Bereich Heilmittel lauteten die Antwort-
vorgaben , Krankengymnast, Physiotherapeut", , Logo-
pade, Sprachtherapeut“ oder ,Ergotherapeut”. In der

KiGGS-Basiserhebung wurde die Inanspruchnahme von
Ergotherapeutinnen und -therapeuten nicht explizit
erfragt, sondern nur lber zuséatzliche Freitextangaben
erfasst, sodass Trends in der Nutzung der betreffenden
Leistungen nicht dargestellt werden kénnen.

Als soziodemografische Einflussfaktoren wurden
neben Alter und Geschlecht der sozio6konomische Sta-
tus (SES) sowie der Migrationshintergrund der Kinder
und Jugendlichen beriicksichtigt. 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 Staatsangeho-
rigkeit der Eltern gebildet [22]. Ein Migrationshintergrund
liegt vor, wenn ein oder beide Elternteile nicht in Deutsch-
land geboren sind oder eine nichtdeutsche Staatsange-
horigkeit 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 fiir 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. Berticksichtigt
wurde eine amtlich anerkannte Behinderung, das Vor-
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liegen psychischer Auffalligkeiten oder einer chronischen
Erkrankung, sowie generell gesundheitsbezogene Ein-
schrankungen und arztlich behandelte Verletzungen in
den letzten 12 Monaten. Eine amtlich anerkannte Behin-
derung wurde erfasst, indem den Sorgeberechtigten die
Frage gestellt wurde ,,Hat lhr Kind eine vom Versor-
gungsamt amtlich anerkannte Behinderung?“ Der Indi-
kator psychische Auffilligkeiten wurde anhand der
Elternangaben des Stirken-und-Schwichen-Fragebogens
(Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ) fur
3- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche abgebildet. Die
Ergebnisse werden in die drei Kategorien psychisch auf-
fallig, grenzwertig und unauffillig eingeordnet [23].
Auflerdem wurde, angelehnt an das auf EU-Ebene stan-
dardisierte Instrument des Minimum European Health
Module (MEHM) [24], den Sorgeberechtigten die Frage
gestellt ,Hat lhr Kind eine oder mehrere lang andau-
ernde, chronische Krankheiten oder Gesundheitspro-
bleme?“ Dartiber hinaus wurden gesundheitliche Ein-
schrankungen tiber 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 Maf gesundheitsbeding-
ter Einschrankungen im alltaglichen Leben zusammen-
gefiihrt. Schlussendlich wurden arztlich behandelte
Verletzungen erfasst, indem den Sorgeberechtigten die
Frage gestellt wurde ,,Wurde lhr Kind in den letzten
12 Monaten wegen einer Verletzung (zum Beispiel durch

Unfall, Vergiftung oder Gewalt) von einem Arzt behan-
delt?“

2.3 Statistische Methoden

Die Analysen basieren auf Daten von 13.692 Teilnehmen-
den (6.910 Madchen, 6.782 Jungen) im Alter von o bis
17 Jahren. 1.331 Teilnehmende mussten wegen fehlender
Angaben zur Inanspruchnahme von Heilmitteln (Phy-
siotherapie, Logopadie und/oder Ergotherapie in den
letzten 12 Monaten) ausgeschlossen werden. Die Ergeb-
nisse werden stratifiziert nach Geschlecht, Alter und
SES anhand von Privalenzen mit 95%-Konfidenzinter-
vallen (95%-Kl) dargestellt. Die Berechnungen wurden
mit einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der Abwei-
chungen der Stichprobe von der Bevélkerungsstruktur
hinsichtlich regionaler Struktur (Stadt/Land), Alter (in
Jahren), Geschlecht, Bundesland (offizielle Bevolke-
rungszahlen Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangeho-
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 Durchfiihrung von Trendanalysen standen fiir die
KiGGS-Basiserhebung fiir die Variable der Inanspruch-
nahme von Logopadie Daten fiir 31.026 Teilnehmende
(15.411 Madchen, 15.615 Jungen) zur Verfugung. Fur die
Variable der Inanspruchnahme von Physiotherapie war
dies fur 31.025 Teilnehmende (15.410 Madchen, 15.615
Jungen) der Fall. 1.637 Teilnehmende mussten wegen
fehlender Angaben zur Inanspruchnahme von Logopé-
die und 1.638 Teilnehmende aufgrund fehlender Angaben
zur Inanspruchnahme von Physiotherapie ausgeschlos-
sen werden. Trendanalysen zur Inanspruchnahme von
Ergotherapie konnen nicht berichtet werden, da diese in
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Binnen eines Jahres werden
9,6 % der o- bis 17-)ahrigen
physiotherapeutisch
behandelt. Logopadie (6,1 %)
und Ergotherapie (4,0 %)
werden seltener in Anspruch
genommen.
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der KiGGS-Basiserhebung nur tiber Freitextangaben und
damit nicht vergleichbar mit der Erhebung in KiGGS
Welle 2 erfragt wurde. Fiir die Beschreibung von Trends
zwischen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 2
wurden auf den Bevolkerungsstand vom 31.12.2015 alters-
standardisierte Pravalenzen zu den beiden Erhebungs-
zeitpunkten berechnet. Dabei wurde fiir die Daten der
KiGGS-Basiserhebung ein neuer Gewichtungsfaktor ver-
wendet, der — zusitzlich zu den Merkmalen, die in die
urspriingliche Gewichtung eingingen — wie in KiGGS
Welle 1 und KiGGS Welle 2 auch die elterliche Bildung
und das Bundesland berticksichtigt.

Zur Bewertung des Einflusses der soziodemografi-
schen Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von
Heilmitteln wurden binar-logistische Regressionen
berechnet. Dabei werden die Indikatoren des medizini-
schen Bedarfs — amtlich anerkannte Behinderung, psy-
chische Auffalligkeiten, chronische Erkrankung, gesund-
heitsbezogene Einschrankungen und arztlich 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 Verhiltnis
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
Datensatze KiGGS Welle 2 (Version 09) und KiGGS
Basiserhebung (Version 25) durchgefuhrt. Um die

Clusterung der Teilnehmenden innerhalb der Untersu-
chungsorte und die Gewichtung bei der Berechnung von
Konfidenzintervallen und p-Werten angemessen zu
berticksichtigen, 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 o bis 17 Jahren innerhalb eines Jahres phy-
siotherapeutische Leistungen in Anspruch. Die Inan-
spruchnahme von Logopadie liegt mit 6,1 % im gleichen
Zeitraum etwas niedriger, fur Ergotherapie betrigt sie
4,0%. Wahrend es bei der Inanspruchnahme von Phy-
siotherapie tUber alle Altersgruppen betrachtet keine
Unterschiede zwischen den Geschlechtern gibt, zeigen
sich signifikante Unterschiede im Inanspruchnahmever-
halten zwischen Madchen und Jungen in den Bereichen
Logopédie und Ergotherapie. Madchen nehmen mit
4,9 % deutlich seltener Logopadie in Anspruch als Jun-
gen mit 7,1 %. Dies gilt bei einer Inanspruchnahme von
2,7% bei den Madchen und 5,4 % bei den Jungen auch
fur 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 héher:
Insgesamt 1,6 % der Madchen und 2,1% der Jungen
haben zwei oder sogar alle drei Heilmittel in Anspruch
genommen. Vor allem Ergotherapie und Logopéidie
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Insbesondere Logopadie und
Ergotherapie werden von
Jungen haufiger in Anspruch
genommen als von Méadchen.

Abbildung 1

Inanspruchnahme von Heilmitteln

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-)4hrigen
nach Geschlecht und Alter

(n=6.910 Midchen, n=6.782 Jungen)

Quielle: KiGGS Welle 2 (2014-2017)
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werden in diesen Fillen verhaltnismafig haufig kombi-
niert. So erhalten 18,3 % der Kinder und Jugendlichen
mit Logopéadie auch ergotherapeutische Leistungen.
Obwohl Jungen deutlich haufiger logopadisch und
ergotherapeutisch behandelt werden, ist im Falle einer
Behandlung die Kontakthaufigkeit bei ihnen etwas
geringer. So haben Madchen, die sich in logopadischer
Behandlung befinden, ihre Therapeutin beziehungsweise
ihren Therapeuten im Mittel 18,0 mal und Jungen 16,7
mal aufgesucht. Ahnlich nehmen Méadchen in ergothe-
rapeutischer Behandlung binnen eines Jahres im Mittel
23,6 mal entsprechende Leistungen in Anspruch, wiah-
rend die Kontakthaufigkeit bei den Jungen bei 18,9 mal
liegt. Geringere Unterschiede zeigen sich fiir die Inan-

spruchnahme einer Physiotherapie mit 13,9 Kontakten
bei den Madchen 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 o bis 2 Jahren eine hohe
Inanspruchnahme zu verzeichnen. Bei den 3- bis 7-Jah-
rigen ist diese deutlich geringer und steigt im weiteren
Verlauf wieder an. lhren Héhepunkt erreicht die Inan-
spruchnahme von Physiotherapie in der Altersgruppe
der 14- bis 17-)dhrigen mit insgesamt 16,9 %: In diesem
Alter nehmen 19,3% der Midchen und 14,4% der Jun-
gen physiotherapeutische Leistungen in Anspruch.
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Die hochste Inanspruch-
nahme findet sich fiir
Logopadie bei 3- bis 6-)Jahrigen
(15,0 %), fur Ergotherapie bei
7- bis 10-Jdhrigen (8,3 %)

und fur Physiotherapie bei

14- bis 17-)ahrigen (16,9 %).
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Markante Geschlechterunterschiede bilden sich bei der
Physiotherapie also erst in héheren Altersgruppen her-
aus (Abbildung 1).

Demgegentiber werden logopadische und ergothera-
peutische Leistungen vor allem im Vorschul- und Grund-
schulalter genutzt. Dabei treten die Unterschiede
zwischen Madchen und Jungen auch bei der Logopadie
besonders in den Altersgruppen mit der héchsten Inan-
spruchnahme zutage. Im Alter von 3 bis 6 Jahren ist der
Anteil an logopadisch behandelten Kindern mit 15,0%
am hochsten. 12,7% der Madchen und 17,2% der Jun-
gen dieses Alters begeben sich binnen eines Jahres in
logopadische Behandlung. Mit dem Alter geht dieser
Anteil dann stark zurtick. Wahrend die Inanspruchnahme
der Logopédie bereits vor dem Schuleintritt ihren Hohe-
punkt erreicht, gilt das fiir die Nutzung der Ergotherapie
erst ab dem Schulalter. Hier ist die Inanspruchnahme
im Alter von 7 bis 10 Jahren mit 8,3 % am hochsten. 5,0 %
der Madchen 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 soziookonomischen Status zeigen
sich kaum Unterschiede in der Inanspruchnahme von
Heilmitteln. Einzige Ausnahme ist die Ergotherapie bei
den Miadchen, die in der unteren Statusgruppe haufiger
genutzt wird als in der mittleren und oberen Status-
gruppe. Ahnlich zeigen sich auf deskriptiver Ebene keine
ausgepragten 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 fiir den medizinischen Bedarf,

so zeigen sich teilweise deutliche Unterschiede. Am hau-
figsten werden alle drei Therapien von Kindern und
Jugendlichen mit einer amtlich anerkannten Behinde-
rung in Anspruch genommen. Auch gesundheitsbezo-
gene Einschrankungen fiihren zu einer deutlich erhhten
Heilmittelinanspruchnahme. Demgegentiber zeigen psy-
chische Auffalligkeiten, das Vorliegen chronischer Erkran-
kungen und é&rztlich versorgte Verletzungen weniger
stark ausgeprigte Zusammenhiange 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 Logopéddie wurden sowohl in der KiGGS-
Basiserhebung als auch in KiGGS Welle 2 vergleichbar
erhoben und erlauben somit Trendaussagen liber diese
beiden Zeitpunkte. Zwischen den Erhebungszeitraumen
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 logopéadischen Leistungen (Abbildung 2). Wah-
rend 6,0% der Madchen und 6,1% der Jungen im Zeit-
raum der KiGGS-Basiserhebung physiotherapeutisch
behandelt wurden, sind es in KiGGS Welle 2 bereits
10,1% der Midchen und 9,1% der Jungen. In der Nut-
zung logopéadischer Leistungen fand zwischen den bei-
den KiGGS-Erhebungen ein Anstieg von 3,2 % auf 4,9 %
bei den Midchen und von 4,7% auf 7,1% bei den Jun-
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Tabelle 1 Physiotherapie Logopidie Ergotherapie
Inanspruchnahme von Heilmitteln % (95 %-K1) % (95 %K) % (95 %K)
in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-)dhrigen Madchen (gesamt) 10,1 (9,1-11,2) 49 (4,3-5,7) 2,7 (2,2-3,3)
nach Geschlecht, Alter, sozio6konomischem
o . Altersgruppe
Status und Migrationshintergrund 0-2 Jahre 1.2 (8,6-14,5) 0,4 0,1-1,2) 12 (0.4-3,6)
= L, =Gt i 3-6 Jahre 39 (2,7-58) 12,7 (105- 15 1) 33 (2,2-4,9)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014-2017) 7210 Jahre 6.0 (4 6-7,8) 6.4 (4,9-8,4) 5.0 (3,8-6,6)
11-13 Jahre 100  (8,1-122) 2,6 (1,9-3,6) 2,4 (1,6-3,6)
14-17 Jahre 193 (16,8-22,0) 11 0,5-2,1) 12 (0,6-2,2)
Sozioékonomischer Status
Niedrig 97  (7,2-13,0) 5,6 (3,7-8,5) 45 (3,0-6,9)
Mittel 10,6  (9,3-12,0) 5,1 (4,2-6,1) 2,7 (2,1-3,3)
Hoch 90  (7,6-10,7) 3,8 (2,9-5,1) 1,2 (0,7-2,0)
Migrationshintergrund
Ja 7,5 (5,7-9,8) 47 (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 16 (87-153) 0,6 (0,2-1,6) 0.2 (0,1-0,6)
3-6 Jahre 5,1 (3,9-6,83) 17,2 (14,8-19,8) 87  (67-11,2)
7-10 Jahre 6,4 (5,1-7,9) 100  (8,2-12,2) M4 (9,6-13,6)
11-13 Jahre 84  (67-10,5) 3,9 (2,9-5,3) 3,4 (2,4-4,9)
1417 Jahre 144 (12,4-16,8) 1,4 (0,7-2,5) 1,1 (0,5-2,3)
Sozio6konomischer Status
Niedrig 6,6 (4,9-8,9) 93  (7,0-122) 6,6 (4,8-8,9)
Mittel 96  (8,4-11,0) 7,0 (6,1-8,0) 5,5 (4,6-6,5)
Hoch 91  (7,7-10) 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 100  (9,0-112) 7,2 (6,4-8,1) 5,4 (4,7-6,2)
Médchen und Jungen (gesamt) 9,6 (8,9-10,3) 6,1 (5,5-6,6) 4,0 (3,6—4,6)

Kl =Konfidenzintervall
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Tabelle 2 Physiotherapie Logopidie Ergotherapie
Inanspruchnahme von Heilmitteln % (95 %-Kl) % (95 %K) % (95 %-KI)
in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-Jahrigen Amtlich anerkannte Behinderung (n=13.552)
nach Indikatoren des medizinischen Bedarfs Ja 44,7 (35,4-54,4) 31,7 (23,2-41,8) 29,9 (21,8-39,6)
(n=6.910 Midchen, n=6.782 Jungen) Nein 89 (8,2-9,7) 5.5 (5,0-6,1) 3,6 (32-41)
Quelle: KIGGS Welle 2 (2014-2017) Gesundheitsbezogene Einschrinkungen (n=13.497)
Ja 368  (31,7-42,3) 192 (151-24,1)| 22,2 (17,7-27,4)
Nein 8,4 (7,7-9,2) 54  (4,9-6,0) 33 (2,8-3,7)
Psychische Auffilligkeiten (Teilnehmende =3 Jahre) (n=12.105)
Unauffillig 8,7 (8,1-9,5) 6,1 (5,4-6,8) 30 (26-34)
Grenzwertig 11,4 (8,7-14,8) 10,2 (7,5-13,9) 10,5 (8,1-13,5)
Auffallig 120 (9,6—14,8) 14,4 (11,8-17,5)| 159 (12,7-19,7)
Chronische Krankheiten (n=13.539)
Ja 200 (17,2-23,2) 10,1 (8,0-128) 99 (7,8-12,4)
Nein 8,4 (7,8-9,2) 56  (51-62) 35  (3,0-40)
Arztlich behandelte Verletzung (n=13.579)
Ja 14,9  (13,2-16,9) 6,0 (4,8-7,4) 48  (3,6-6,4)
Nein 8,4 (7,7-9,2) 6,1 (5,5-6,8) 39  (3,4-43)

KI=Konfidenzintervall

gen statt (Abbildung 2).
Betrachtet man die zeitliche Entwicklung differenziert
nach soziodemografischen Merkmalen, so zeigt sich
1o Anteil () bei beiden Therapieformen eine weitgehend einheit-
liche Zunahme in allen Altersgruppen sowie nach
SES und Migrationshintergrund (Daten nicht gezeigt).

10 4
8 Kein signifikanter Anstieg ist lediglich bei der Logopadie
Abbildung 2 6 unter o- bis 2-Jdhrigen festzustellen sowie bei Kindern
Trends der Inanspruchnahme von Heilmitteln ) und Jugendlichen mit hohem SES.
in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-)ahrigen I Die Ergebnisse der multivariaten Analyse zeigen, dass
T
Jungen

z“.’.i:c:en KiGGS;aSiserhebung 27 auch bei statistischer Kontrolle fiir Indikatoren des

(n=8.501 Madchen, n=538 Kiggii;)e:::z medizinischen Bedarfs Unterschiede nach Alter und
Midchen ungen Midchen . . .

(n=6.910 Médchen, n=6.782 Jungen) oh siotheraJie g o oadie Geschlecht, SES und Migrationshintergrund vorhanden

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006), y P gop sind (Tabelle 3). So zeigt die multivariate Analyse, dass

KiGGS Welle 2 (2014-2017) KiGGS-Basiserhebung Bl KiGGS Welle 2 Jungen signifikant seltener Physiotherapie, aber hiufiger
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Tabelle 3

Soziodemografische Unterschiede

in der Inanspruchnahme von Heilmitteln

in den letzten 12 Monaten bei 3- bis 17-)4hrigen.
Ergebnisse binar-logistischer Regressionen*
(n=5.937 Miadchen, n=5.772 Jungen)

Quelle: KIGGS Welle 2 (2014—2017)

In den letzten zehn Jahren
hat die Inanspruchnahme
von Logopidie und
Physiotherapie bei Kindern
und Jugendlichen deutlich
zugenommen.
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Physiotherapie Logopidie Ergotherapie
aOR (95 %-KI) p-Wert aOR (95 %-KI) p-Wert aOR (95 %-KI) p-Wert
Geschlecht
Jungen 0,75 (0,64-0,38) <0,007 1,43 (1,18-1,75) <0,001| 1,94 (1,50-2,50) <0,007
Midchen 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) <0,007| 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.
Sozioékonomischer Status
Niedrig 0,66 (0,59-0,38) 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 fir amtlich anerkannte Behinderung, psychische Auffilligkeiten, chronische Erkrankung, gesundheitsbezogene Einschrinkungen und

arztlich behandelte Verletzungen
aOR=adjustierte Odds Ratios, KI=Konfidenzintervall, Ref.=Referenz

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

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 fur die Inanspruchnahme
von Physiotherapie statistisch signifikant.

4. Diskussion

Heilmittel sind ein zentraler Bereich der Versorgung
und leisten einen wichtigen Beitrag flr die gesunde
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Kinder und Jugendliche
mit niedrigem sozio-
o6konomischen Status
nehmen seltener Physio-
therapie in Anspruch,
aber haufiger Logopadie
und Ergotherapie.
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Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Insgesamt
nehmen in Deutschland innerhalb eines Jahres 9,6 % der
Kinder und Jugendlichen Physiotherapie, 6,1% Logopa-
die und 4,0 % Ergotherapie in Anspruch. Logopadie und
Ergotherapie werden generell von Jungen haufiger genutzt
als von Madchen. Bei der Physiotherapie zeigt sich dage-
gen eine hohere Inanspruchnahme bei Madchen unter
den 14- bis 17-)ahrigen. Zudem fallen jeweils spezifische
Altersgruppen mit einer besonders hohen Inanspruch-
nahme auf. Die Inanspruchnahme von Logopadie findet
vor allem im Vor- und Grundschulalter statt und ist bei
den 3- bis 6-Jahrigen mit 15,0 % am héchsten. Ergothe-
rapeutische Behandlungen werden am starksten im
Grundschulalter (7 bis 10 Jahre), und zwar von 8,3 % der
Kinder genutzt. Die Inanspruchnahme physiotherapeu-
tischer Behandlungen konzentriert sich zunachst bei den
o- bis 2-)4hrigen, geht danach stark zuriick und erreicht
nach einem sukzessiven Anstieg die héchste Inanspruch-
nahmerate bei den 14- bis 17-Jahrigen mit 16,9 %.

Seit der KiGGS-Basiserhebung hat die Inanspruch-
nahme aller drei Therapieformen spiirbar 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], bestatigen die vorliegenden Auswertun-
gen eine Zunahme des Anteils an Kindern und Jugend-
lichen in Heilmittelbehandlung. Auswertungen auf Basis
von Routinedaten bestatigen auch die gefundenen Unter-
schiede nach Alter und Geschlecht [2]. Fur die Zusam-
menhdnge zwischen soziokonomischem Status oder

dem Migrationshintergrund und der Heilmittelinan-
spruchnahme ist die Befundlage dagegen heterogen. Die
haufigere 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-
menhange mit soziokonomischen Merkmalen oder dem
Migrationshintergrund [s, 6].

In den vorliegenden Analysen bleiben auch bei Kon-
trolle des medizinischen Bedarfs statistische Zusam-
menhidnge, zum Beispiel zwischen dem Alter und der
Inanspruchnahme von Heilmitteln bei Kindern und
Jugendlichen, bestehen. Dies deutet darauf hin, dass der
medizinische Bedarf nicht vollstandig abgebildet werden
konnte. Zwar zeigen sich klare Zusammenhange zwi-
schen den einbezogenen Indikatoren fiir den medizini-
schen Bedarf und der Inanspruchnahme. Allerdings ist
es mit den Daten der KiGGS-Studie nicht méglich abzu-
bilden, aus welchem konkreten Grund die jeweiligen
Therapien tatsachlich durchgefithrt wurden. Und vor-
tibergehende, reversible Erkrankungen oder Stérungen
werden lber die verwendeten Indikatoren nicht hinrei-
chend erfasst.

Den Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen ist
zu entnehmen, dass solche Indikationen den altersspe-
zifischen Verlauf der Inanspruchnahme erklaren kénnen.
In den ersten beiden Lebensjahren dominieren demnach
Diagnosen wie Entwicklungsstérungen der motorischen
Funktionen, die zu MaRnahmen der Physiotherapie fiih-
ren. In der Gruppe der 3- bis 5-Jdhrigen tiberwiegen Dia-
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gnosen wie Sprachentwicklungsstérungen, die eine logo-
padische Behandlung nach sich ziehen. Bei 6- bis
8-jahrigen Kindern kommen umschriebene Entwicklungs-
stérungen und hyperkinetische Stérungen wie die Auf-
merksambkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) als
haufige Indikationen hinzu, die oftmals auch durch Ergo-
therapie begleitetet werden [2]. Darlber 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
dhneln: Auswertungen auf Basis der Studien des Robert
Koch-Instituts bestdtigen durchgehend eine hohe
12-Monats-Privalenz der Inanspruchnahme von Physio-
therapie durch mehr als ein Funftel der erwachsenen
Bevolkerung mit einer deutlich héheren Inanspruch-
nahme bei Frauen [15, 28]. Bei Jugendlichen wie Erwach-
senen ist dies mit dem Alter in zunehmendem Mafle auf
die Diagnose Riickenschmerzen zurtickzufithren [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 fillt auf, dass vor allem in Regionen, in
denen die Zahl der Leistungserbringer steigt, auch
zunehmend haufiger Heilmittel verordnet werden [7].
Analysen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) des Robert Koch-Instituts legen
fur die erwachsene Bevélkerung einen Zusammenhang
zwischen der Dichte an Leistungserbringern und der
Inanspruchnahme von Physiotherapie nahe [15]. Dies
fuhrt zu der Frage, ob Heilmittel immer bedarfsgerecht
verordnet werden. Am Beispiel der Ergotherapie wurde
andererseits gezeigt, dass bei weitem nicht bei allen

Kindern und Jugendlichen mit einer moglichen 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 Fillen sichergestellt wer-
den kann [3].

Grundsatzlich stehen Gesamtausgaben und Ausga-
bendynamik in der Heilmittelversorgung in einem Miss-
verhiltnis zu der geringen Aufmerksambkeit, 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 fiir
die Versorgungspraxis fehle [3, 4]. Umso mehr liegt es
in der Verantwortung aller Akteure, sowohl die Transpa-
renz Uber das Leistungsgeschehen im Heilmittelbereich
herzustellen, als auch das Wissen liber evidenzbasierte
Verfahren und Therapien zu erhéhen.
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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
tber die Inanspruchnahme ambulanter und stationdrer medizinischer Leistungen von Kindern und Jugendlichen
unter Berticksichtigung des sozio6konomischen 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 haufiger Fachirztinnen und -arzte fir Allgemeinmedizin, Gynakologie,
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie sowie Psychologinnen und Psychologen
beziehungsweise psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten in Anspruch nehmen. Kinderéarztliche,
dermatologische sowie zahnarztliche beziehungsweise kieferorthopadische 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 &rztlicher Leistungen in Krankenh&usern
festzustellen. Allerdings werden Kinder und Jugendliche aus der niedrigen Statusgruppe haufiger in Krankenhdusern
stationdr versorgt und sie verbringen im Durchschnitt mehr Nachte im Krankenhaus. Die Ergebnisse spiegeln
sowohl statusspezifische Unterschiede in der Krankheitshaufigkeit und im Versorgungsbedarf als auch statusspezifische
Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten wider.

¥ S0ZIOOKONOMISCHER STATUS - GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT - GESUNDHEITSVERSORGUNG - GESUNDHEITSMONITORING

1. Einleitung die meisten Kinder und Jugendlichen in Deutschland

gesund aufwachsen. Zugleich weisen die Ergebnisse

FOCUS

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 fortgefuihrt wurde, hat umfassend belegt, dass

aber darauf hin, dass Kinder und Jugendliche aus sozial
benachteiligten Familien weitaus haufiger in ihrer
Gesundheit beeintrachtigt sind als Gleichaltrige aus
sozial bessergestellten Familien [1—4]. Die Ergebnisse
der KiGGS-Studie bestidtigen und ergédnzen damit die
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Befunde anderer Studien und Erhebungen, zum Beispiel
der Einschulungsuntersuchungen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes oder der Studie Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC) [5—7].

Die sozialen Unterschiede, die hdufig am soziodko-
nomischen Status (SES) der Familie festgemacht wer-
den, das heifdt an der Bildung und beruflichen Stellung
der Eltern sowie am Haushaltseinkommen, zeichnen
sich dabei weniger in der korperlichen Gesundheit ab.
In der Verbreitung vieler akuter Erkrankungen, zum Bei-
spiel grippaler Infekt, Bindehautentziindung oder Durch-
fallerkrankungen, sowie typischer Kinderkrankheiten,
zum Beispiel Roteln, Windpocken oder Scharlach, sind
keine oder nur geringe Unterschiede zwischen den Sta-
tusgruppen zu beobachten [8]. Gleiches gilt fiir viele der
im Kindesalter auftretenden chronischen Erkrankungen,
wobei Kinder und Jugendliche aus Familien mit héhe-
rem SES sogar von einigen allergischen Erkrankungen,
darunter Neurodermitis, vermehrt betroffen sind [9].
Dass Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten
Elternhausern 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 erhéhtes
Risiko fuir psychische Auffalligkeiten beziehungsweise
Stérungen wie Depressionen, Essstérungen oder Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS)
sowie auf die haufigere Beeintrachtigung des subjekti-
ven Wohlbefindens und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen aus Fami-
lien mit niedrigem SES [4, 10]. In den Einschulungsun-
tersuchungen werden bei sozial benachteiligten Kindern

unter anderem hiufiger kognitive, emotionale, sprach-
liche und psychomotorische Entwicklungsdefizite fest-
gestellt, die bisweilen zu einer Zurickstellung der Ein-
schulung fithren [11-13].

Dariiber hinaus sind erhebliche soziale Unterschiede
im Gesundheitsverhalten festzustellen. In weitgehender
Ubereinstimmung 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 ungesiinder erndhren. Beispielsweise essen
sie seltener taglich frisches Obst und Gemdise und kon-
sumieren haufiger zuckerhaltige Erfrischungsgetranke.
Auflerdem sind Kinder und Jugendliche aus sozial
benachteiligten Familien in der Freizeit seltener kérper-
lich aktiv, was sich insbesondere bei der sportlichen Akti-
vitdt zeigt. Entsprechend sind Kinder und Jugendliche
aus Familien mit niedrigem SES zu einem gréfieren
Anteil Gibergewichtig oder sogar adipds [14]. Aulerdem
|asst sich feststellen, dass Jugendliche aus Familien mit
niedrigem SES haufiger rauchen, wenngleich sich die
ricklaufige 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 Versorgungsqualitdt zu unterscheiden [17]. Wihrend
die Versorgungsqualitit meist in erkrankungsspezifi-
schen Studien adressiert wird, kénnen Aspekte des
Zugangs und der Inanspruchnahme in bevélkerungswei-
ten Befragungen untersucht werden. Mit Blick auf Kinder
und Jugendliche gibt es allerdings wenige Studien, in
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denen die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
erfasst wird. Vergleichsweise gut untersucht ist die Inan-
spruchnahme praventiver Angebote. So weisen die Ergeb-
nisse der Einschulungsuntersuchungen darauf hin, dass
die Teilnahme an den Friherkennungsuntersuchungen
fur 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 zuriickbleiben [18, 19]. Auch
fur die Teilnahme an wichtigen Impfungen werden sozi-
ale Unterschiede berichtet, wobei die héchsten Impfquo-
ten oftmals in der mittleren Statusgruppe zu verzeichnen
sind, so zum Beispiel bei der Impfung gegen Masern,
Mumps und Rételn oder der Impfung gegen Humane
Papillomviren (HPV) [20, 21]. Aktuelle Ergebnisse zur
Teilnahme an den Fritherkennungsuntersuchungen fur
Kinder und zur HPV-Impfung bei Madchen finden sich
in dieser Ausgabe des Journal of Health Monitoring.

Zu sozialen Unterschieden in der Inanspruchnahme
ambulanter und stationdrer arztlicher 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 haufiger
Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin konsultieren,
andere Facharztgruppen, zum Beispiel Arztinnen und
Arzte fiir Augenheilkunde oder fiir Hautkrankheiten, aber
seltener aufsuchen. Aufderdem zeigte sich, dass sie hiu-
figer und ldnger stationdr im Krankenhaus behandelt
werden [22]. Weitere Auswertungen konzentrieren sich
aufdie DarstellungvonTrendsinderInanspruchnahme[23]
oder nehmen die Inanspruchnahme bestimmter

Facharztgruppen wie Gynakologie [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 stationarer rzt-
licher Leistungen von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland zeigen. Dazu wird auf Daten von KiGGS
Welle 2 zurtickgegriffen, 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 Veranderungen in den letzten zehn Jahren hinge-
wiesen. Der vorliegende Beitrag komplettiert damit zwei
bereits im Journal of Health Monitoring publizierte
Ergebnistibersichten 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 padiatrischer und all-
gemeinmedizinischer Leistungen werden in dieser Aus-
gabe in einem Fact sheet berichtet.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings
am Robert Koch-Institut (RKI) und beinhaltet unter
anderem wiederholt durchgefuhrte, fur Deutschland
reprasentative Querschnitterhebungen bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren. Wahrend die
KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006) als Untersuchungs-
und Befragungssurvey konzipiert war, wurde die erste
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Folgeerhebung (KiGGS Welle 1, 2009 —2012) als telefoni-
scher Befragungssurvey durchgefiihrt. 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-
schlieRlich befragt und der andere Teil zusitzlich unter-
sucht wurde. Konzept und Design von KiGGS sind an
anderer Stelle ausfihrlich beschrieben [27—-30]. Insge-
samt nahmen 15.023 Studienpersonen (7.538 Madchen,
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 Madchen, 1.766 Jungen; Teilnahme-
quote 41,5%).

2.2 Indikatoren

Die Daten zur Inanspruchnahme ambulanter und statio-
narer medizinischer Leistungen, die fur die Analysen
genutzt werden, wurden mittels Selbstausfiillfragebogen
erhoben. Bei Kindern bis 13 Jahre stammen die Angaben
von den Eltern, die 14- bis 17-jahrigen Jugendlichen full-
ten den Fragebogen selbst aus. Mit Bezug auf die Inan-
spruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen lau-
tet die Frage im Elternfragebogen (fur die Jugendlichen
wurde diese Frage und auch die nachfolgend aufgefiihr-
ten Fragen angepasst): ,Bitte teilen Sie uns mit, welche
niedergelassenen Arzte/Arztinnen der folgenden Fach-
richtungen Sie fiir lhr Kind in den letzten 12 Monaten
wie haufig in Anspruch genommen haben.“ Dabei soll-
ten arztliche Hausbesuche mitgezihlt werden, wahrend
Arztkontakte in einem Krankenhaus oder in einer Kur

unberiicksichtigt bleiben sollten. Erfragt wurde die Inan-
spruchnahme der verschiedenen Facharztgruppen in
folgenden Kategorien (im Fragebogen tabellarisch ange-
ordnet): ,Kinderarzt, Padiater — Praktischer Arzt, Arzt
fur Allgemeinmedizin — Internist (Innere Medizin, z.B.
Kardiologe, Pneumologe, Diabetologe) — Frauenarzt,
Gynidkologe — Augenarzt — Orthopade — Hals-Nasen-
Ohrenarzt — Neurologe, Nervenarzt — Psychiater, Kinder-
und Jugendpsychiater, drztlicher Psychotherapeut —
Psychologe, psychologischer Psychotherapeut — Chirurg—
Hautarzt, Dermatologe — Rontgenarzt, Radiologe — Urologe
— Zahnarzt, Kieferorthopade". Zunichst sollte angege-
ben werden, ob diese Arztgruppen im letzten Jahr tber-
haupt aufgesucht wurden. Im Anschluss sollte eine
genaue Angabe zur Anzahl der Kontakte zu diesen Arzt-
gruppen im letzten Jahr gemacht werden. Dartiber 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 Arztin beziehungsweise keinem
niedergelassenen Arzt gewesen sind.

Zusitzlich zur Inanspruchnahme niedergelassener Arz-
tinnen und Arzte wurde die Inanspruchnahme ambulan-
ter drztlicher Leistungen in Krankenhdusern betrachtet.
Dazu wurden die Eltern zunichst gefragt: ,,Haben Sie fur
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 Uber-
nachtung im Krankenhaus berticksichtigt werden. Aufer-
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dem sollte angegeben werden, wie hiufig die Kinder im
Laufe des letzten Jahres in derartigen Einrichtungen
behandelt wurden.

Bezliglich der Inanspruchnahme stationarer medizi-
nischer Leistungen wurden die Eltern gefragt: ,,War Ihr
Kind in den letzten 12 Monaten zur stationdren Behand-
lung (tiber Nacht) in einem Krankenhaus aufgenom-
men?*“ Auch diese Frage konnte zunachst mit ,,Ja“ oder
,Nein“ beantwortet werden, bevor die Anzahl der im
Krankenhaus verbrachten Nachte genannt werden sollte.

Die sozialen Unterschiede in der Inanspruchnahme
ambulanter und stationdrer medizinischer Leistungen
werden anhand des sozio6konomischen 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-Aqui-
valenzeinkommen), basiert [31]. Die angewandte Ope-
rationalisierung stimmt dabei weitgehend mit dem in
KiGGS Welle 1 eingeftihrten Vorgehen tiberein [32]. Fur
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 kénnen in
einem methodischen Beitrag nachvollzogen werden, der
in Ausgabe 1/2018 des Journal of Health Monitoring ver-
offentlicht wurde.

2.3 Statistische Methoden

Die Analysen basieren auf Daten von 14.468 Teilnehmen-
den (7.298 Madchen, 7.170 Jungen) im Alter von o 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 Préavalenzen (Haufigkeiten) mit 95 %-Kon-
fidenzintervallen (95%-Kl) dargestellt. Auflerdem 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 Verhaltnis zur hohen Statusgruppe, die
als Referenzkategorie definiert wurde, abweicht. Dabei
wurde fur 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 reprasentative Aussagen hinsichtlich der regio-
nalen Struktur (Stadt/Land), dem Alter (in Jahren),
Geschlecht, Bundesland (offizielle Bevélkerungszahlen,
Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehérigkeit (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 kénnen, wurde fiir die Analysen ein ent-
sprechender Gewichtungsfaktor erstellt.
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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 g) durchgefiihrt.
Um die Clusterung der Teilnehmenden innerhalb der
Untersuchungsorte und die Gewichtung bei der Berech-
nung von Konfidenzintervallen und p-Werten angemes-
sen zu beriicksichtigen, 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 gehéren Kinderarz-
tinnen und Kinderarzte zu den Arztgruppen, die ambu-
lant am haufigsten in Anspruch genommen werden
(Tabelle 1). Mit 72,7% geben fast drei Viertel der Eltern
an, dass sie mit ihren o- bis 17-jahrigen Kindern in den
letzten 12 Monaten in einer kinderdrztlichen Praxis
gewesen sind. Eine dhnliche hohe Pravalenz wird mit
74,2 % nur fur die Gruppe der Zahnirztinnen und -irzte
beziehungsweise Kieferorthopadinnen und -orthopéaden

FOCUS

Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem sozio-

sk isch Stat Méidchen Jungen Gesamt

okonomiscnen status % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KIl)

nehmen hauﬁger Arztinnen Padiatrie 72,8 (70,8-74,7) 72,7 (70,9-74,4) 72,7 (71,0-74,4)

und Arzte fur A"gemein_ Allgemeinmedizin (inkl. Praktischen Arztinnen 25,9 (23,5-28,5) 246 (22,2-27,1) 25,2 (23,0-27,6)
L. . . und Arzte)

medizin, GynakOIOgle’ Innere Medizin (z.B. Kardiologie, Pneumologie, 4,7 (4,1-5,3) 4,2 (3,5-4,9) 4,4 (4,0-4,9)

Psychiatrie sowie Diabetologie)

: Gynakologie 10,9 (10,1-11,9) - -
Psychotherap.eutmnen und Augenheilkunde 31,3 (29,5-33,1) 27,2 (25,6-28,8) 292 (27,9-30,5)
-therapeuten in Anspruch. Orthopidie 150 (13,9-16,2) 13,1 (12,1-14,2) 140 (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. 3,6 (3,0-4,4) 3,9 (3,4-4,5) 3,8 (3,4-4,3)

Arztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeuten)
Psychotherapie (inkl. Psychologischen Psycho- 2,6 (2,1-3,1) 2,4 (2,0-2,8) 2,5 (2,2-2,8)

Tabelle 1 .
. therapeutinnen und -therapeuten)
Inanspruchnahme niedergelassener - -

Arztinnen und Arzte sowie Zahnirztinnen Chirurgie 2.2 (4,5=5.9) 6.9 (6,0-7.9) 6,0 (5,5-6,7)
d -dirzte in den letzten 12 Monat Dermatologie 12,3 (11,3-13,3) 11,6 (10,5-12,7) 11,9 (11,1-12,7)
und -arzie in den fetzten 12 Wonaten Radiologie 65  (53-7,4) 63  (56-7,1) 64  (58-7,0)
bei 0- bis 17-)ahrigen Urologie N 29 (23-3.6) ~
nach Geschlecht und Facharztrichtung Zahnmedizin, Kieferorthopadie 75,4 (74,2-76,6) 73,0 (71,5-74,5) 742 (73,1-75,3)

(n=7.298 Midchen, n=7.170 Jungen)*
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)

*Fallzahl abhangig von betrachtetem Outcome
Kl =Konfidenzintervall
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berichtet. Vergleichsweise haufig werden Arztinnen und
Arzte fiir Augenheilkunde (29,2 %), Allgemeinmedizin
(25,2 %), Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (17,0%), Ortho-
padie (14,0%) und Dermatologie aufgesucht (11,9 %).
Fur die anderen Arztgruppen betragen die Pravalenzen
lediglich ein bis sieben Prozent (Tabelle 1). Unterschie-
de zwischen Middchen und Jungen sind nur hinsichtlich
der Inanspruchnahme von Arztinnen und Arzten fiir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und Chirurgie festzustellen,

wobei beide Arztgruppen haufiger von Jungen als von
Méadchen kontaktiert werden (jeweils p<o,01).
Daruiber hinaus ist festzustellen, dass Arztinnen und
Arzte fir Allgemeinmedizin von den Angehérigen der
niedrigen und mittleren Statusgruppe haufiger in
Anspruch genommen werden als von den Angehérigen
der hohen Statusgruppe (p <0,001; Tabelle 2 und Annex
Tabelle 1). Auch in Bezug auf gynékologische (p<o0,001)
und psychiatrische Praxen (p<o0,001) sowie Praxen fur

FOCUS

Kinderz'irztliche, dermato- Soziodkonomischer Status
| . h . h . tl, h Niedrig Mittel Hoch
ogische sowie zahnarztiiche % (95%KI) % (95%KI) % (95%KI)
beziehungsweise kiefer- Pidiatrie 70,4 (67,0-73,5) 72,0 (70,0-73,9) 77,7 (75,6—79,6)
orthopéidische Praxen werden Alliegnein)medizin (inkl. Praktischen Arztinnen 24,7 (22,0-27,7) 27,3 (24,8-30,0) 19,1 (16,6-21,8)
und Arzte

héufiger von Kindern und Innere Medizin (z. B. Kardiologie, Pneumologie, 3,1 (2,3-43) 48  (42-54) 45  (3,7-54)
Jugendlichen aus Familien Diabetologie)

. . .. . Gynikologie' 13,9 (11,2-17,0 11,2 (10,2-12,3 7,0 5,7-8,6
mit hOhem SOZIOOkonomI- Adenheizlgkunde 27,6 ((25,1—30,3)) 29,6 ((28,0—31,2)) 29,5 (2(7,4—31,6))
schen Status aufgesucht. Orthopidie 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 15  (0,9-2,6) 13 (1,0-16) 08  (0,5-172)
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie (inkl. 53 (4,1-6,8) 3,6 (3,2-4,2) 2,6 (2,1-3,4)

Arztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeuten)
Psychotherapie (inkl. Psychologischen Psycho- 3,4 (2,4-4,8) 2,4 (2,0-2,9) 1,5 (1,1-19)

Tabelle 2 therapeutinnen und -therapeuten)

Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme Chirurgie 5,3 (4,1-6,8) 6,4  (57-7,2) 56  (4,6-6,7)
niedergelassener Arztinnen und Arzte Dermatologie 99 (82-11,9) 12,0 (11,1-13,0) 13,4 (12,1-14,8)
sowie Zahnirztinnen und -drzte Radiologie 62  (50-7,7) 6,7 (59-7,5) 59  (5,1-6,8)
in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-)4hrigen Urologie? 1,8 (0,9-3,3) 3,6 (2,8—-4,6) 20 (1,5-2)9)
nach sozioskonomischem Status und Zahnmedizin, Kieferorthopidie 66,2 (63,2-69,1) 76,6 (75,2-77,9) 75,1 (73,1-77,1)

* Fallzahl abhingig von betrachtetem Outcome
"Inanspruchnahme bezieht sich nur auf Miadchen
2 Inanspruchnahme bezieht sich nur auf Jungen
Kl =Konfidenzintervall

Facharztrichtung
(n=7.261 Midchen, n=7.129 Jungen)*
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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psychologische Psychotherapie (p<0,01) liegt die Inan-  dermatologische (p<o0,05) und zahnérztliche bezie-
spruchnahmequote in der niedrigen lber der in der  hungsweise kieferorthopadische Praxen (p<0,001), bei
hohen Statusgruppe. Bezliglich der Inanspruchnahme  letzteren allerdings vor allem im Vergleich der hohen zur
von Frauendrztinnen und Frauendrzten und Psychologi-  niedrigen, nicht aber zur mittleren Statusgruppe.

schen Psychotherapeutinnen und -therapeuten gilt dies Die Ergebnisse der multivariaten Analysen, die fur
auch fur die mittlere im Vergleich zur hohen Status-  Alter, Migrationshintergrund und, in den Gesamtmodel-
gruppe. Andere Arztgruppen werden dagegen verstarkt  len, auch fiir Geschlecht kontrolliert sind, bestatigen die
von Kindern und Jugendlichen aus Familien mit hohem  deskriptiven Ergebnisse (Tabelle 3 und Annex Tabelle 2).
SES aufgesucht. Dies gilt fuir kinderdrztliche (p<0,001), Demnach werden Arztinnen und Arzte fiir Allgemein-

Sozio6konomischer Status Soziobkonomischer Status
niedrig vs. hoch mittel vs. hoch
aOR (95 %K) aOR (95 %-KI)
Padiatrie 0,78 (0,62—0,96) 0,34 (0,73-0,96)
Allgemeinmedizin (inkl. Praktischen Arztinnen 1,41 (1,15-1,73) 1,52 (1,30-1,78)
und Arzte)
Innere Medizin (z.B. Kardiologie, Pneumologie, 0,67 (0,45-1,00) 1,04 (0,83-1,31)
Diabetologie)
Gynikologie' 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)
Orthopadie 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)
Tabelle 3 Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie (inkl. 2,45 (1,64-3,66) 1,33 (0,99-1,78)
Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme Arztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeuten)
niedergelassener Arztinnen und Arzte Psychotherapie (inkl. Psychologischen Psycho- 2,22 (1,37-3,60) 1,57 (1,10-2,22)
sowie Zahnirztinnen und -drzte therapeutinnen und -therapeuten)
in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-Jdhrigen Chirurgie 1,06 (0,76-1,49) 1,16 (0,91-1,48)
nach sozioskonomischem Status und Dermatologie 0,61 (0,49-0,76) 0,81 (0,70-0,93)
Facharztrichtung, Radiologie 1,06 (0,81 - 1,39) 1,05 (0,84— 1,3 1)
Ergebnisse binir-logistischer Regressionen Urologie? 0,87 (0,45-1,70) 1,78 (1,11-2,84)
bei Kontrolle fiir Alter, Geschlecht und Zahnmedizin, Kieferorthopidie 0,63 (0,52-0,76) 1,01 (0,88-1,15)
Migrationshintergrund TIFaIIzahI atLhéinhgig v;)n b(;ttrac_:h;etem O:;;?;ni
(1=7:261 Midchen, n=7.129 Jungen) Inerspruchratme bt sich ur st Midhen
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017) aOR=adjustierte Odds Ratio, Kl=Konfidenzintervall, Fettdruck=statistisch signifikant (p<0,05)
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Von den Kindern und
Jugendlichen aus der
niedrigen Statusgruppe

wird ein etwas héherer Anteil
innerhalb eines )Jahres
stationdr behandelt.

Tabelle 4

Inanspruchnahme ambulanter und stationirer
medizinischer Leistungen in Krankenhiusern in
den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-)ahrigen
nach Geschlecht und sozioskonomischem Status
(n=7.276 Méadchen, n=7.176 Jungen)*

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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medizin von der niedrigen Statusgruppe 1,4-mal
(p<o0,01) und von der mittleren Statusgruppe 1,5-mal
(p<o0,001) hdufiger in Anspruch genommen als von den
Angehdrigen der hohen Statusgruppe. Praxen flr Frau-
enheilkunde werden von der niedrigen Statusgruppe 1,6-
mal (p <0,05), Praxen fur Psychiatrie (p<0,001) und fur
Psychotherapie (p <0,001) sogar mehr als zweimal hau-
figer kontaktiert. Beziiglich der Inanspruchnahme von
kinderarztlichen (p<o,05), dermatologischen (p<0,001)

FOCUS

und zahnirztlichen beziehungsweise kieferorthopadi-
schen Praxen (p<o0,001) weisen die dargestellten adjus-
tierten Odds Ratios auf eine 1,3- bis 1,6-fach erhéhte
Inanspruchnahme in der hohen im Vergleich zur niedri-
gen Statusgruppe hin.

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

Inanspruchnahme Anzahl der Inanspruchnahme |  Anzahl der in

ambulanter Leistungen | Behandlungen stationarer Leistungen | Krankenhausern

in Krankenhiusern (in Fallen)’ in Krankenhiusern verbrachten

Nachte

(in Tagen)?

%  (95%KI)[aOR  (95%-Kl)| Mittelwert| % (95%-KI) [aOR (95 %-KI) Mittelwert

Maidchen 22,4 (20,9-24,0) - 16| 83 (7,7-9,4) - 8,1
Sozioékonomischer Status

Niedrig 22,2 (18,6-26,2) | 1,24 (0,95-1,61) 1,8110,7 (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 80 (7,0-9,1)| 1,25 (0,97-1,62) 7,3

Hoch 20,8 (18,5-23,4) Ref. 1,5| 6,8 (55-8,4) Ref. 4,7

Jungen 24,2 (22,8-25,7) - 1,7| 85 (7,7-9,4) - 5,1
Sozio6konomischer Status

Niedrig 20,8 (17,6-24,4)| 0,85 (0,65-1,11) 19| 6,3 (4,5-8,7)|1,02 (0,65-1,61) 57

Mittel 248 (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. 16| 69 (56-8,3) Ref. 42

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

Niedrig 21,5 (19,1-24,0)| 1,01 (0,85-1,21) 19| 84 (69-10,2) | 1,43 (1,13-1,82) 9,9

Mittel 23,9 (22,7-25,2) | 1,07 (0,96-1,20) 1,71 89 (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 abhingig von betrachtetem Outcome
' Durchschnittliche Anzahl der Behandlungen bei Teilnehmenden, die in den letzten 12 Monaten ambulante Leistungen in Krankenhiusern in Anspruch

genommen haben

2 Durchschnittliche Anzahl der in Krankenhiusern verbrachten Nichte bei Teilnehmenden, die in den letzten 12 Monaten stationir behandelt wurden
aOR=adjustierte Odds Ratio, KI=Konfidenzintervall, Ref.=Referenz, Fettdruck=statistisch signifikant (p<0,05)
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Ambulanzen, Erste-Hilfe-Stationen oder medizinischen
Behandlungszentren. Bei Maddchen und Jungen traf dies
mit 22,4 % beziehungsweise 24,2 % &dhnlich hiufig zu.
Auch zwischen den Statusgruppen zeigen sich dies-
beziiglich keine bedeutsamen Unterschiede (Tabelle 4).
Im Durchschnitt wurden die Kinder und Jugendlichen,
die im Laufe der letzten 12 Monate in Krankenh3usern
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 stationar behandelt wurden und eine Nacht im Kran-
kenhaus verbrachten, trifft auf 8,4% der Kinder und
Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren zu (Tabelle 4).
Bedeutsame Unterschiede zwischen den Geschlechtern
zeichneten sich dabei nicht ab (Madchen 8,3%, Jungen
8,5%). Im Durchschnitt haben die Kinder und Jugend-
lichen, die in den letzten 12 Monaten stationir behandelt
wurden, rund sieben Nichte im Krankenhaus verbracht,
wobei die Verweildauer bei Madchen hoéher als bei
Jungen war (acht gegentiber flinf Nachten). Von den Kin-
dern und Jugendlichen aus der niedrigen Statusgruppe
wurde mit 8,4 % gegeniber 6,8% ein etwas héherer
Anteil innerhalb eines Jahres stationar 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 gegentiber 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 erhohtes 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 Niachten mehr als doppelt so viele Nachte im Kran-
kenhaus wie Gleichaltrige aus der hohen Statusgruppe
mit vier Nachten. Die nach Geschlecht differenzierte
Betrachtung zeigt, dass Madchen aus Familien mit nied-
rigem SES haufiger und durchschnittlich langer in den
letzten 12 Monaten stationdr versorgt wurden als Mad-
chen aus Familien mit hohem SES. Bei Jungen zeichnen
sich diesbeziiglich keine auffalligen Unterschiede ab.

4. Diskussion

Die Daten von KiGGS Welle 2 weisen auf soziale Unter-
schiede in der Inanspruchnahme ambulanter und statio-
narer medizinischer Leistungen hin. Mit Blick auf die
ambulante arztliche Versorgung zeigt sich, dass Kinder
und Jugendliche aus Familien mit niedrigem SES haufi-
ger Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin, Gyniko-
logie, Psychiatrie sowie Psychotherapeutinnen und

-therapeuten in Anspruch nehmen. Praxen fur Kinder-

heilkunde und Dermatologie sowie zahnarztliche bezie-
hungsweise kieferorthopadische Praxen hingegen wer-
den haufiger 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 arztlicher Leistungen der Orthopadie, Augen-
heilkunde, Chirurgie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Nervenheilkunde beziehungsweise Neurologie, Urologie
und Radiologie sowie beziiglich der ambulanten
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Behandlung in Krankenhdusern festzustellen, also zum
Beispiel in dort angesiedelten Ambulanzen, Erste-Hil-
fe-Stationen oder medizinischen Behandlungszentren.
Allerdings zeigt sich, dass ein etwas hoherer Anteil der
Kinder und Jugendlichen mit niedrigem SES in den letz-
ten 12 Monaten in Krankenh&usern stationar behandelt
wurde. Zudem verbrachten von den Kindern und Jugend-
lichen, die stationdr behandelt wurden, diejenigen aus
Familien mit niedrigem SES im Durchschnitt mehr Nach-
te im Krankenhaus.

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bereits in der
KiGGS-Basiserhebung, die in den Jahren 2003 bis 2006
durchgefiihrt wurde. Dies gilt zum Beispiel fuir die hau-
figere Inanspruchnahme von Arztinnen und Arzten fiir
Allgemeinmedizin durch die niedrige Statusgruppe.
Ubereinstimmend ist zudem das Ergebnis, dass Kinder
und Jugendliche aus der hohen Statusgruppe haufiger
Arztinnen und Arzte fiir Kinderheilkunde und Dermato-
logie aufsuchen. Die sozialen Unterschiede in der augen-
arztlichen 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 gynakologischen Inan-
spruchnahme: Wahrend sich in der KiGGS-Basiserhebung
keine bedeutsamen statusspezifischen Unterschiede fest-
stellen liefden [22], werden Gynikologinnen und Gynéako-
logen nach den Ergebnissen von KiGGS Welle 2 vermehrt
von Midchen aus der niedrigen und mittleren Status-
gruppe in Anspruch genommen. Die dahinterliegende
Entwicklung verdeutlichen bereits Auswertungen auf Basis
von KiGGS Welle 1. Diese zeigen fur 14- bis 17-jdhrige

Madchen aus der niedrigen und mittleren Statusgruppe
im Erhebungszeitraum 2009-2012 eine deutliche
Zunahme der gynakologischen Inanspruchnahme im Ver-
gleich zur KiGGS-Basiserhebung; fiir Madchen aus der
hohen Statusgruppe ergibt sich dagegen keine Verande-
rung der Inanspruchnahme im Zeitverlauf[24]. Eine nach
Sozialstatus unterschiedliche und im Zeitverlauf angestie-
gene gynakologische Inanspruchnahme kann mit ver-
schiedenen Faktoren zusammenhingen. So spielt mog-
licherweise die Verschiebung der ersten Regelblutung in
friihere Altersgruppen eine Rolle, einhergehend mit einem
friheren gynakologischen Beratungsbedarf (z. B. zu Mens-
truationsproblemen) [24]. Dariiber hinaus gibt es mit der
HPV-Impfung und dem Chlamydien-Screening neu hin-
zugekommene Leistungsangebote in gynakologischen
Praxen [24]. Wie sich die Verdnderungen der gynakologi-
schen Inanspruchnahme im Zeitverlauf genau darstellen
und wie sie zu erkliren sind, lisst sich nur durch alters-
diffenzierte Analysen beantworten.

Bei der Einordnung der Ergebnisse ist generell zu
berticksichtigen, dass die sozialen Unterschiede in der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zum einen
Unterschiede in Haufigkeit und Schweregrad von Krank-
heiten und Gesundheitsbeschwerden (und damit ver-
bundenen Versorgungsbedarfen) widerspiegeln kénnen.
So ist die haufigere Inanspruchnahme von psychiatri-
scher und psychotherapeutischer Versorgung durch Kin-
der und Jugendliche aus Familien mit niedrigem SES
vor dem Hintergrund des deutlich erhéhten Risikos fiir
psychische Auffalligkeiten und Stérungen im Vergleich
zu Gleichaltrigen mit hoherem SES zu sehen [4, 37].
Der haufigere Aufenthalt in Krankenhdusern und insbe-
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sondere die héhere Anzahl der stationar verbrachten
Nichte kénnen als Hinweis auf einen hoheren Schwe-
regrad der ursichlichen Krankheiten oder Unfallverlet-
zungen verstanden werden. Auswertungen der KiGGS-
Basiserhebung zeigen, dass Kinder aus Familien mit
niedrigem SES haufiger operiert werden [22]. Dies kann
sowohl auf unterschiedliche medizinische Bedarfe hin-
weisen, als auch darauf, dass — vor allem bei priferenz-
sensitiven Eingriffen wie Tonsillektomien (chirurgische
Entfernung der Gaumenmandeln) — soziale Faktoren,
arztliche Einstellungen und die Verfligbarkeit von Ver-
sorgungsangeboten fiir die Inanspruchnahme eine Rolle
spielen [22].

Demgegentiber kann ein zwischen den Statusgrup-
pen variierendes Inanspruchnahmeverhalten zum ande-
ren mit den Priferenzen der Versicherten, aber auch mit
Zugangsbarrieren, erklart werden. Aus anderen Studien
ist bekannt, dass Erwachsene aus der niedrigen Status-
gruppe sich bei gesundheitlichen Problemen eher an
Hausirztinnen und Hausirzte wenden, wihrend in den
héheren Statusgruppen haufiger direkt Facharztinnen
und Facharzte kontaktiert werden [38, 39]. Personen mit
niedrigem SES neigen eher dazu, die Hausarztpraxis als
erste Anlaufstelle zu wiahlen und fachirztliche Leistun-
gen nur auf Uberweisung 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 fur die drzt-
liche Grundversorgung zur Verfiigung stehen. Zudem
spielen neben sozialen Unterschieden auch andere
Einflussfaktoren wie Stadt-Land-Unterschiede eine

wichtige Rolle [22, 23, 41, 42]. Weiterflihrende Zusam-
menhangsanalysen wéren daher interessant, um die hier
dargestellten Auswertungen zu erganzen.

Auch wenn die KiGGS-Daten eine vergleichsweise
gute Grundlage fur die Analyse sozialer Unterschiede in
der Inanspruchnahme ambulanter und stationarer medi-
zinischer Leistungen bieten, sind einige Limitationen zu
berticksichtigen. So ist unklar, inwieweit Kinder und
Jugendliche mit einem hohen medizinischen Versor-
gungsbedarf durch Bevélkerungsstudien hinreichend
erreicht werden. Eine gewisse Selektion durch Nichtteil-
nahme kann daher nicht ausgeschlossen werden. Zudem
liegen in KiGGS Welle 2 keine Informationen zu den
Griinden der Inanspruchnahme von niedergelassenen
Arztinnen und Arzten vor. Ebenso kénnen keine Aussa-
gen uber die Griinde fur die Inanspruchnahme ambu-
lanter arztlicher Leistungen in einem Krankenhaus oder
fir einen stationdren Aufenthalt getroffen werden. Ent-
sprechend sind keine Riickschliisse darauf moglich,
inwieweit eine dem jeweiligen Bedarf entsprechende
Versorgung erfolgt.

Demgegentiber liefert die vorliegende Auswertung
wichtige Hinweise auf derzeit bestehende soziale Unter-
schiede in der Inanspruchnahme ambulanter und statio-
narer drztlicher Leistungen bei Kindern und Jugendlichen.
Dabei bildet die Inanspruchnahme die tatséachliche Nut-
zung (realized access) von Gesundheitsleistungen unter
den gegebenen Bedingungen wie Zugangsbarrieren oder
individuellen Priferenzen ab. Sie spiegelt daher nicht aus-
schlieflich den in der Bevélkerung vorliegenden Versor-
gungsbedarf wider. Konzeptionell wird davon ausgegan-
gen, dass ausgepragte soziale Unterschiede, die in der
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Inanspruchnahme unabhingig vom medizinischem
Bedarf bestehen, durchaus ein Qualititsproblem fiir ein
Gesundheitssystem darstellen kénnen (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 kuinftig spezifischere Analysen vorgenommen werden,
die sich starker auf die Nutzung einzelner Leistungen bei
Vorliegen spezifischer Erkrankungen konzentrieren [44].
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Annex Tabelle 1 Midchen Jungen
Soziale Unterschiede in det Inanspruchnaul'lme Soziookonomischer Status Sozioskonomischer Status
nledergela.ss;n:r f«rzt.mnen un: é«rzte Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch
. sowie Za nar.ztmn.en un -a.rzte % (95%-KIl)| % (95%-KIl)| % (95%-KI)| % (95%-Kl)| % (95%-Kl)| % (95%-KIl)

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-)4hrigen —
. q Pidiatrie 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)

nach Geschlecht, soziookonomischem Status - —

Allgemeinmedizin (inkl. 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)

und Facharztrichtung
(n=7.261 Midchen, n=7.129 Jungen)*
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014-2017)

Praktischen Arztinnen und Arzte)

Innere Medizin (z.B. Kardiologie, 3,6  (23-56)| 51 (43-6,0)| 43 (3,3-55)| 2

Pneumologie, Diabetologie)

7 (1,6-44)| 45 (3,7-54)| 47 (3,6-62)

Gynédkologie 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 (258-29,9) 27,6 (25,0-30,4)
Orthopidie 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 159 (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 23 (1,2-44)| 09 (0,6-1,3)| 09 (0,5-1,7)| 08 (0,4-1,6)| 1,6 (1,1-2,2)| 0,6 (0,3-1,2)
Psychiatrie, Kinder- und Jugend- 58  (42-81)| 35 (28-44)| 19 (1,3-28)| 48 (3,3-6,9)| 3,8 (3,1-4,5 | 3,3 (2,6-4,3)

psychiatrie (inkl. Arztlichen Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten)
Psychotherapie (inkl_ Psycho- 43  (3,0-63)| 24 (1,9-3,0)| 1,1 0,7-1,7)| 2,6 (1,5-4,5)| 2
logischen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten)

w

2.0-31)] 1,8 (13-26)

Chirurgie 61 (43-84)| 51 (43-59)| 44 (33-59)| 46 (3.1-69)| 77 (66-90)| 66 (52-84)
Dermatologie 10,6 (83-13,4) 124 (113-13,7)[13,2 (11,5-15.2)| 93 (7,0-12,7)|11,6 (10,3-12,9) |13,6 (11,8-15,6)
Radiologie 76 (55-103)| 64 (55-74)| 60 (49-7,4) 50 (3,7-68)| 69 (59-8,2)| 57 (4,7-7,0)
Urologie - - -1 1,8 (09-33)| 36 (28-46)| 20 (1,5-2,9)
Zahnmedizin, Kieferorthopidie 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 abhingig von betrachtetem Outcome
Kl =Konfidenzintervall
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Annex Tabelle 2

Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme
niedergelassener Arztinnen und Arzte

sowie Zahnirztinnen und -irzte

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-)4hrigen
nach Geschlecht, soziobkonomischem Status
und Facharztrichtung.

Ergebnisse binir-logistischer Regressionen

bei Kontrolle fiir Alter und
Migrationshintergrund

(n=7.261 Midchen, n=7.129 Jungen)*

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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Méidchen Jungen
Soziodokonomischer | Sozioskonomischer | Soziookonomischer | Sozio6konomischer
Status Status Status Status
niedrig vs. hoch mittel vs. hoch niedrig vs. hoch mittel vs. hoch
aOR  (95%-Kl)| aOR  (95%-KI)| aOR  (95%-Kl)| aOR  (95%-KI)
Padiatrie 0,87 (0,62-1,21) 0,89 (0,73-1,09) 0,70 (0,54-0,91) 0,30 (0,68-0,95)
Allgemeir.l.medizin (inkl. Praktischen Arztin- 1,35 (1,03-1,78)| 1,49  (1,20-1,85) 1,45 (1,11-1,90)| 1,55 (1,27-1,88)
nen und Arzte)
Innere Medizin (z.B. Kardiologie, 0,75 (0,42-1,35) 1,15 (0,84-1,57) 0,60 0,33-1,11) 0,96 (0,70-1,30)
Pneumologie, Diabetologie)
Cynikologie 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)
Orthopédie 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 3,54 (2,01-6,23) 1,71 (1,09-2,70) 1,80 (1,08-3,01) 1,12 (0,80-1,56)
(inkl. Arztlichen Psychotherapeutinnen und
-therapeuten)
Psychotherapie (inkl. Psychologischen 3,55 (1,81-6,97) | 2,02  (1,17-3,49) 1,37  (0,71-2,66) | 1,30  (0,82-2,05)
Psychotherapeutinnen und -therapeuten)
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) 091 (0,62-1,34)| 1,15  (0,85-1,54)
Urologie - - 087 (0,45-1,70)| 1,78  (1,11-2,84)
Zahnmedizin, Kieferorthopidie 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 abhingig von betrachtetem Outcome

aOR=adjustierte Odds Ratio, Kl =Konfidenzintervall, Fettdruck=statistisch signifikant (p<0,05)

[ |«[ss ]|



Journal of Health Monitoring

(©MOoM

Dieses Werk ist lizenziert unter einer
Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz.

Journal of Health Monitoring 2018 3(4)

Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Impressum

Journal of Health Monitoring

Herausgeber
Robert Koch-Institut
Nordufer 20

13353 Berlin

Redaktion

Susanne Bartig, Johanna Gutsche, Dr. Birte Hintzpeter,
Dr. Franziska Priitz, Martina Rabenberg, Dr. Alexander Rommel,
Dr. Livia Ryl, Dr. Anke-Christine Saf3, Stefanie Seeling,
Martin Thifen, Dr. Thomas Ziese

Robert Koch-Institut

Abteilung fuir Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring
Fachgebiet Gesundheitsberichterstattung
General-Pape-Str. 62—-66

12101 Berlin

Tel.: 030-18 754-3400

E-Mail: healthmonitoring@rki.de
www.rki.de/journalhealthmonitoring

Satz
Gisela Dugnus, Alexander Kronke, Kerstin Méllerke

ISSN 2511-2708

Hinweis
Inhalte externer Beitrage spiegeln nicht notwendigerweise die
Meinung des Robert Koch-Instituts wider.

Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut im

Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit

FOCUS

EIRIEIES


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
mailto:healthmonitoring%40rki.de?subject=
https://www.rki.de/journalhealthmonitoring
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring - 2018 3(4)
DOI 10.17886/RKI-GBE-2018-092
Robert Koch-Institut, Berlin

Stefanie Seeling, Franziska Priitz,
Johanna Gutsche

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

Eingereicht: 31.07.2018
Akzeptiert: 01.10.2018
Veréffentlicht: 12.12.2018

Journal of Health Monitoring 2018 3 (4)

Inanspruchnahme padiatrischer und allgemeinmedizinischer Leistungen durch Kinder und Jugendliche in Deutschland

Inanspruchnahme pédiatrischer 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
Fachirztinnen und Fachirzte fur Kinder- und Jugendmedizin (Padiatrie) 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 facharztlicher Leistungen bei Kindern und Jugendlichen von o bis 17 Jahren
untersucht. In den letzten 12 Monaten haben 72,8 % der Mddchen und 72,7% der Jungen ambulant padiatrische und
25,9 % der Madchen 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. Wéhrend
zwischen den Geschlechtern keine relevanten Unterschiede bestehen, zeigt sich in landlichen Gebieten eine signifikant
geringere Inanspruchnahme der Pédiatrie und eine signifikant héhere Inanspruchnahme der Allgemeinmedizin. Im
Vergleich mit Daten bisheriger KiGGS-Erhebungen zeigt sich im Trend liber etwa zehn Jahre, dass die Inanspruchnahme
padiatrischer Leistungen zu- und allgemeinmedizinischer Leistungen abgenommen hat.

® KINDER UND JUGENDLICHE - AMBULANTE INANSPRUCHNAHME - PADIATRIE - ALLGEMEINMEDIZIN - GESUNDHEITSMONITORING

FACT SHEET

Einleitung

Die arztliche Grundversorgung von Kindern und Jugend-
lichen wird in Deutschland im ambulanten Bereich tber-

wiegend durch niedergelassene Fachérztinnen und -arzte

fur Kinder- und Jugendmedizin (Padiatrie) geleistet.

Im Rahmen der hausérztlichen Versorgung werden Kinder
und Jugendliche auch von Fachérztinnen und -drzten fur
Allgemeinmedizin versorgt, insbesondere in landlichen
Regionen [1-3]. Einen Schwerpunkt der Betreuung von

Kindern und Jugendlichen stellt die Pravention von Erkran-

kungen und Entwicklungsstérungen dar. Hierbei haben

die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) geregel-
ten Friherkennungsuntersuchungen (,U-Untersuchun-
gen*) von Kindern und Jugendlichen [4, 5] und die von
der Stindigen Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut empfohlenen Impfungen [6] grofle Bedeu-
tung. Nach Studienlage werden in der Altersgruppe der
Sauglinge und Kleinkinder, an die sich diese Mafsnahmen
uberwiegend richten, fast alle Kinder im Laufe eines Jah-
res kinderarztlich versorgt. Auch zeigte sich, dass mit
zunehmendem Alter der Anteil der Kinder und Jugend-
lichen, die in padiatrischen Praxen behandelt werden,

[#]«]57 ][]



Journal of Health Monitoring

KiGGS Welle 2

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

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlassiger Informatio-
nen tiber Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mog-
lichkeit von Trend- und Langsschnittanalysen

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und
Kohortenstudie
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Alter: 0-17 Jahre
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Stichprobengewinnung: Erneute Einladung
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen-
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allmahlich zurtickgeht 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) erméglichen aktuelle Auswer-
tungen zur Inanspruchnahme padiatrischer und allgemein-
medizinischer Leistungen. Neben der Untersuchung von
Pravalenzen (Haufigkeiten), Anzahl der Kontakte und mog-
lichen Einflussfaktoren wie Geschlecht, Wohnort und sozio-
6konomischem 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 Fritherkennungs-
untersuchungen fiir 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 durchgefiihrte, fiir Deutsch-
land reprasentative Querschnitterhebungen bei Kindern
und Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren (KiGGS-
Querschnitt). Die KiGGS-Basiserhebung wurde als Unter-
suchungs- und Befragungssurvey (2003—-2006) durchge-
fuhrt und KiGGS Welle 1 als telefonischer Befragungssurvey
(2009—2012). KiGGS Welle 2 fand von 2014 bis 2017 als
kombinierter Untersuchungs- und Befragungssurvey statt.
Eine ausfuihrliche Darstellung der Methodik findet sich
in den Beitrdgen Neue Daten fur Taten. Die Datenerhebung
zur KiGGS Welle 2 ist beendet in Ausgabe S3/2017 sowie

Querschnitterhebung von KiGGS Welle 2 — Teilnehmen-
dengewinnung, Response und Repriasentativitat in Ausgabe
1/2018 des Journal of Health Monitoring [7, 8].

Die Inanspruchnahme ambulanter kinder- und
jugendarztlicher und allgemeinmedizinischer Leistungen
wurde in KiGGS Welle 2 durch einen schriftlich ausgefull-
ten Fragebogen erfasst. Fuir Kinder im Alter von o bis 13
Jahren wurde den Sorgeberechtigten die Frage gestellt
»Welche niedergelassenen Arzte/Arztinnen hat lhr Kind in
den letzten 12 Monaten wie haufig in Anspruch genom-
men?*“ Somit sollten auch Kontakte im Rahmen von Friih-
erkennungsuntersuchungen angegeben werden; explizit
eingeschlossen waren &rztliche Hausbesuche (,,Bitte zéh-
len Sie die Hausbesuche mit“). Unter den Antwortmdog-
lichkeiten waren die Kategorien , Kinderarzt, Padiater” und
»Praktischer Arzt, Arzt fur Allgemeinmedizin“ aufgefuhrt.
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 Madchen, 7.170 Jungen) im Alter von o bis
17 Jahren mit gultigen Angaben zur Inanspruchnahme
ambulanter arztlicher Leistungen. Die Ergebnisse werden
als Priavalenzen stratifiziert nach Geschlecht, Alter und
Gemeindegrofie dargestellt, dartiber hinaus werden Aus-
wertungen nach sozio6konomischem Status (SES) [9] vor-
genommen.

Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgefiihrt, der Abweichungen der Stichprobe von
der Bevolkerungsstruktur hinsichtlich regionaler Struktur
(Stadt/Land), Alter (in Jahren), Geschlecht, Bundesland
(Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehdorigkeit (Stand
31.12.2014) sowie Bildung der Eltern (Mikrozensus 2013 [10])
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Tabelle 1 Fachérztinnen und -drzte fiir Padiatrie Fachérztinnen und -drzte fiir Allgemeinmedizin,
12-Monats-Privalenz der ambulanten Praktische Arztinnen und Arzte
Inanspruchnahme von Leistungen bei Midchen Jungen Méidchen Jungen

Fachirztinnen und -drzten fiir Padiatrie und % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-K1) % (95 %-K1)
Allgemeinmedizin (einschlieflich Praktischen Gesamt 728 (70,8-74,7) 72,7 (709-74,4)| 259 (23,5-28,5)| 24,6 (22,2-27,)
Arztinnen und Arzten) durch Kinder und Al
dliche nach Geschlecht, Alter, Gemeinde- tersgruppe
Jugen +2e und coriodkonomischer Stat 0-2 Jahre 97,1 (94,3-98,6) 96,9  (94,3-98,4) 85  (60-119)| 119  (86-161)
Eh 87“2"9853?_':1°"°'"'s7°1;om atus 3-6 Jahre 93,4 (91,2-952)| 91,7 (893-936)| 165 (135-199)| 149 (12,2-18,7)
(n= e K'ZGCS ;’/"lr‘z '2011""2%;’7') 7-10 Jahre 79,1  (76,2-81,7) 78,8 (75,8-81,5)| 209 (17,8-24,4)| 20,1 (16,9-23,8)
Quelle: Ki elle 2 (2014-2017) 11-13 Jahre 59,9  (56,0-63,7) 617 (57,5-657)| 31,8 (27,8-36,1)| 28,4 (24,8-323)
14-17 Jahre 39,7 (36,1-43,5) 389  (352-427)| 47,4 (440-510)| 44,7 (41,3-48)2)
Gemeindegrofle
Landlich 653  (60,3-69,9) 657 (60,6-70,5)| 449 (37,9-52,7)| 383 (32,2-44,8)
(<5.000 Einwohner)
Kleinstadtisch 63,8  (64,9-72,5) 689 (656-719)| 300 (26,6-33,7)| 310 (26,7-357)
. Mittelstadtisch 749  (71,9-77.8) 745 (720-769)| 196 (167-22,8)| 192 (16,2-22,6)
nehmen knapp drei Viertel (20.000—<100.000 Einwohner)
der Kinder und Jugendlichen GroRstadtisch 78,8 (75,9-814) 78,4 (754-81,1)| 174 (149-202)| 163 (13,6-19,5)
e Jo g . (=100.000 Einwohner)
padlat”SChe und etwa ein Soziobkonomischer Status
Viertel allgemeinmedizinische Niedrig 703 (65,7-74,6) 704  (658-74,7)| 262 (22,6-302)| 233 (19,8-273)
Leistungen in Anspruch. Mittel 72,1 (69,8-74,3) 720 (69,6-742)| 27,9 (25,0-310)| 26,7 (23,9-29,8)
Hoch 77,4 (74,5-80,0) 779 (755-80,1)| 194 (164-22,8)| 188 (16,0-219)

Kl =Konfidenzintervall
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korrigiert. Fur die Beschreibung von Trends zwischen den
drei KiGGS-Erhebungen wurden auf den Bevélkerungs-
stand vom 31.12.2015 altersstandardisierte Pravalenzen zu
den drei Erhebungszeitpunkten berechnet. Mittels uni-
variabler logistischer Regression wurde gepriift, ob ein line-
arer Trend Uber die Erhebungswellen besteht.

Im vorliegenden Beitrag werden die Pravalenzen der
Inanspruchnahme ambulanter facharztlicher Leistungen in
den letzten 12 Monaten mit 95%-Konfidenzintervallen
(95%-KI) berichtet. Dartiber hinaus wird fiir die Kinder und

Jugendlichen, die Leistungen in Anspruch genommen haben,
das arithmetische Mittel der Kontakthaufigkeit zu Fachérz-
tinnen und -arzten fur Padiatrie und Allgemeinmedizin aus-
gewiesen. Bei Pravalenzen handelt es sich um Schatzwerte,
deren Prizision mithilfe von Konfidenzintervallen beurteilt
werden kann — breite Konfidenzintervalle deuten auf eine
gréfere statistische Unsicherheit der Ergebnisse hin. Von
einem statistisch signifikanten Unterschied zwischen Grup-
pen wird ausgegangen, wenn der unter Berticksichtigung
der Gewichtung und des Surveydesigns berechnete p-Wert
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Abbildung 1

12-Monats-Pravalenz der ambulanten
Inanspruchnahme von Leistungen bei
Fachirztinnen und -drzten fiir P4diatrie nach
Alter im Vergleich der KiGGS-Erhebungswellen
(KiGGS-Basiserhebung

n=_38.504 Midchen, n=8.832 Jungen;

KiGGS Welle 1

n=5.972 Midchen, n=6.130 Jungen;

KiGGS Welle 2

n=7.298 Midchen, n=7.170 Jungen)

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

KiGGS Welle 2 (2014—-2017)
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kleiner als 0,05 ist. Aus Griinden der verbesserten Lesbar-
keit wird in diesem Beitrag zusammenfassend von Fachérz-
tinnen und -arzten fur Allgemeinmedizin gesprochen und
auf die zusatzliche Nennung der deutlich kleineren Gruppe
von Praktischen Arztinnen und Arzten verzichtet, die in die
Analysen eingeschlossen sind.

Ergebnisse und Einordnung

Nach den Ergebnissen von KiGGS Welle 2 haben 72,8 %
der Madchen und 72,7% der Jungen in den letzten
12 Monaten ambulante kinder- und jugendarztliche Leis-
tungen in Anspruch genommen (Tabelle 1). In der Alters-
gruppe der o- bis 2-Jdhrigen waren fast alle Kinder (Mad-
chen 97,1%, Jungen 96,9 %) in padiatrischer Behandlung.
Der Anteil sinkt mit dem Heranwachsen und liegt bei

Jugendlichen von 14 bis 17 Jahren fiir Mddchen bei 39,7%
und fir Jungen bei 38,9 %.

Wahrend sich bei der Inanspruchnahme kinder- und
jugendarztlicher Leistungen keine Unterschiede nach
Geschlecht zeigen, bestehen deutliche Unterschiede in
Zusammenhang mit dem Wohnort: Kinder und Jugendliche
aus landlichen Gebieten und kleinen Stadten mit weniger
als 20.000 Einwohnern werden seltener padiatrisch ver-
sorgt als Gleichaltrige aus grofieren Stadten (Tabelle 1).
Ferner sind Madchen und Jungen mit niedrigem und mitt-
lerem SES statistisch signifikant seltener in padiatrischer
Behandlung als jene mit hohem SES.

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die innerhalb
der letzten 12 Monate kinder- und jugendarztliche 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 Madchen und 62,1% der Jungen, betrugen
die Anteile in KiGGS Welle 1 (2009—-2012) bereits 67,9 %
der Madchen und 69,2% der Jungen. Mit dem weiteren
Anstieg in KiGGS Welle 2 auf 72,8 % der Miadchen und
72,7% der Jungen ergibt sich fur beide Geschlechter ein
signifikanter linearer Trend lber die drei Erhebungszeit-
punkte. Bei Stratifizierung nach Altersgruppen zeigt sich
dieser Trend furr Kinder ab 3 Jahren und Jugendliche, wah-
rend sich fur die o- bis 2-Jdhrigen keine signifikante zeit-
liche Entwicklung darstellt.

Die durchschnittliche Anzahl der Kontakte zu Facharz-
tinnen und -drzten fur Padiatrie in den letzten 12 Monaten
lag in KiGGS Welle 2 fiir Madchen bei 3,8 und fiir Jungen
bei 3,7 Kontakten (Tabelle 2). Die mittlere Kontakthaufig-
keit ist dabei in der Altersgruppe der o- bis 2-Jahrigen am
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Tabelle 2

Anzahl der Kontakte (arithmetisches Mittel) zu
Fachirztinnen und -drzten fiir Padiatrie und
Allgemeinmedizin (einschliefélich Praktischen
Arztinnen und Arzten) in den letzten 12 Monaten
nach Geschlecht und Alter

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)

Padiatrische Leistungen
werden mit zunehmendem
Alter seltener in Anspruch
genommen, allgemein-
medizinische Leistungen
haufiger.

Journal of Health Monitoring 2018 3(4)

Fachirztinnen und -drzte fiir Padiatrie Fachirztinnen und -drzte fiir Allgemeinmedizin,
Praktische Arztinnen und Arzte
n  Anzahl der Kontakte (95 %-KI) n  Anzahl der Kontakte (95 %-KI)
Médchen (gesamt) 5.020 3,8 (3,6-4,0) 1.872 30 (2,8-3,2)
Altersgruppe
0-2 Jahre 6,2 (5,6-6,8) 2,5  (2,0-37)
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 25 (2,3-2)7) 25  (2,2-2%8)
14-17 Jahre 33 (2,9-3,7) 3,7  (3,4-4,0)
Jungen (gesamt) 4.999 3,7 (3,6-3,8) ‘ 1.714 2,6 (2,5-28)
Altersgruppe
0-2 Jahre 6,1 (57-6,4) 30  (2,2-3,7)
3-6 Jahre 3,8  (3,6-4,0) 2,5  (2,2-2)9)
7-10 Jahre 2,7 (2,5-28) 23 (2,0-25)
11-13 Jahre 25 (2,3-27) 21 (2,0-23)
14-17 Jahre 26 (2,3-2)9) 3,0  (2,7-3,3)
Gesamt (Madchen und Jungen) 3,7 (3,6-3,9) 28 (2,7-2)9)

Kl =Konfidenzintervall

héchsten und bei den 11- bis 13-)ahrigen am niedrigsten.
Im Vergleich zu den friheren Erhebungszeitpunkten der
KiGGS-Studie zeigt sich bei beiden Geschlechtern kein sig-
nifikanter Trend in Richtung einer Zu- oder Abnahme der
Kontakthaufigkeit.

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

In keiner Altersgruppe zeigen sich signifikante Ge-
schlechterunterschiede in der Inanspruchnahme allgemein-
medizinischer Leistungen (Tabelle 1). Der Wohnort spielt
hingegen eine deutliche Rolle: Besonders haufig werden
Fachirztinnen und -adrzte fiir Allgemeinmedizin von Kin-
dern und Jugendlichen in landlichen Gebieten aufgesucht.
Auch im Hinblick auf den SES stellen sich Unterschiede
dar. Madchen mit niedrigem und mittlerem SES werden
haufiger in allgemeinmedizinischen Praxen versorgt als
Méidchen 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
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Abbildung 2

12-Monats-Pravalenz der ambulanten
Inanspruchnahme von Leistungen bei
Fachirztinnen und -arzten fiir Allgemeinmedizin
(einschlieRlich Praktischen Arztinnen und Arzten)
nach Alter im Vergleich der KiGGS-Erhebungs-
wellen (KiGGS-Basiserhebung

n=8.505 Midchen, n=28.832 Jungen;

KiGGS Welle 1

n=5.955 Midchen, n=6.102 Jungen;

KiGGS Welle 2

n=7.298 Midchen, n=7.170 Jungen)

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

KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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in der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in die-
ser Ausgabe werden Ergebnisse einer multivariaten Ana-
lyse berichtet; bei Kontrolle fiir Alter und Migrationshinter-
grund zeigt sich bei Jungen auch fir den Unterschied
zwischen der niedrigen und der hohen Statusgruppe eine
statistische Signifikanz [11].

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

Die Anzahl der Kontakte zu Fachérztinnen und -drzten
fur Allgemeinmedizin in den letzten 12 Monaten lag in

KiGGS Welle 2 im Durchschnitt fir Middchen bei 3,0 und
fur Jungen bei 2,6 Kontakten (Tabelle 2). Am héchsten ist
die mittlere Kontakthiufigkeit bei den Madchen in der
Altersgruppe der 14- bis 17-Jdhrigen. Bei den Jungen weisen
die Altersgruppen o bis 2 und 14 bis 17 Jahre die héchsten
Kontakthiufigkeiten auf. Uber die Erhebungszeitpunkte der
KiGGS-Studie zeigt sich fir beide Geschlechter kein signi-
fikanter linearer Trend beziiglich der Kontakthaufigkeit.

Insgesamt 12,1% der Kinder und Jugendlichen haben
innerhalb des letzten Jahres weder ambulante padiatrische
noch allgemeinmedizinische Leistungen in Anspruch
genommen. Der Anteil steigt mit dem Altersverlauf von
rund vier Prozent der Madchen und Jungen von 3 bis 6
Jahren aufknapp ein Viertel der Jugendlichen von 14 bis 17
Jahren. In der mit Blick auf den Versorgungsbedarf beson-
ders relevanten Altersgruppe von o bis 2 Jahren liegen in
der Subgruppe, die ambulant weder padiatrisch noch all-
gemeinmedizinisch betreut wurde, keine ausreichend hohen
Fallzahlen fiir verldssliche Pravalenzschitzungen vor.

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie zeigen, neben einem
weiterhin hohen Versorgungsgrad von Sauglingen und
Kleinkindern unter drei Jahren, eine Erh6hung der Inan-
spruchnahmequote von Fachirztinnen und -drzten fiir 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 Griinde fur den Anstieg der Inanspruchnahme
kinder- und jugendarztlicher Leistungen sind sicher viel-
schichtig. Sie liegen vermutlich zum einen in der Einfihrung
neuer U-Untersuchungen (U7a, U1o, U, J2) im Jahr 2006
und in einer erhéhten Teilnahmequote, auch aufgrund der
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In lindlichen Regionen
werden allgemein-
medizinische Leistungen
haufiger und padiatrische
Leistungen seltener in
Anspruch genommen als in
Stadten.
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Einflhrung unterschiedlicher Einladungs-, Erinnerungs- und
Riickmeldesysteme in den Bundeslidndern [12, 13]. Zum ande-
ren wurden seit der KiGGS-Basiserhebung zusatzliche 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 Morbiditat" bezeichneten Verlage-
rung des Krankheitsspektrums zu chronischen Erkrankun-
gen und Entwicklungs- und Verhaltensstérungen [16, 17] ein
hoher Beratungs- und Behandlungsbedarf einher [18]. Auch
generell beobachten Kinder- und Jugendarztinnen und -drzte
ein wachsendes Informationsbeduirfnis der Eltern [18].

Bei der Inanspruchnahme allgemeinmedizinischer Leis-
tungen durch Kinder und Jugendliche stellt sich eine gegen-
laufige Entwicklung zur Inanspruchnahme kinder- und
jugendarztlicher Leistungen dar. Die Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen durch Fachéarztinnen und -drzte fir
Allgemeinmedizin ist in den letzten zehn Jahren deutlich
zuriickgegangen. Auch der in KiGGS Welle 1 beobachtete
Anstieg in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen [2] hat
sich nicht weiter fortgesetzt, sondern in eine deutliche
Abnahme umgekehrt. Die Daten aus KiGGS Welle 2 besta-
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 landlichen im Vergleich zu
urbanen Regionen stirker in Anspruch genommen werden
[1, 2]. Dies zeigen auch Auswertungen der Barmer GEK.
Eine mafdgebliche 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

padiatrischer oder allgemeinmedizinischer Leistungen.
Bei Madchen im Jugendalter steigen allerdings im Vergleich
zu Jungen die Frequenz der Arztkontakte insgesamt und
die Anzahl der kontaktierten Arztgruppen [1, 2], wobei gyna-
kologischen Themen und Empfingnisverhitung grofRe
Bedeutung zukommt [19, 20].

Die Ergebnisse nach SES weisen in Richtung einer hohe-
ren Inanspruchnahme padiatrischer und einer geringeren
Inanspruchnahme allgemeinmedizinischer Leistungen
durch Kinder und Jugendliche mit hohem SES. Da sich die-
ser Befund in bisherigen Auswertungen nicht durchgehend
als eigenstandiger Einflussfaktor bestitigt hat, sind hier
weiterflihrende Zusammenhangsanalysen nétig, die auch
den Wohnort einschlieflen [2, 21].

Die hier dargestellte Inanspruchnahme padiatrischer
und allgemeinmedizinischer Leistungen aus der Perspek-
tive der Eltern von Kindern bis 13 Jahren und der Jugend-
lichen selbst stellt wichtige Informationen zur Versorgung
uber die Daten aus amtlicher Statistik und Abrechnungs-
daten hinaus zur Verfligung. Die Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts liefern Daten fur gesetzlich und
privat Krankenversicherte und erméglichen die Verkntpfung
mit sozialen und anderen Einflussfaktoren. Die deskripti-
ven Auswertungen zur Inanspruchnahme kénnen allerdings
keinen Beitrag zur Diskussion tiber die Bedarfsgerechtigkeit
der hausirztlichen 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 europdischer
Ebene wichtige Erkenntnisse. Die Studie Models of Child
Health Appraised (MOCHA) untersucht die Vor- und Nach-
teile verschiedener Modelle der Grundversorgung von
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Seit der KiGGS-Basiserhebung
(2003 -2006) hat die Inan-
spruchnahme padiatrischer
Leistungen zugenommen und
die Inanspruchnahme
allgemeinmedizinischer
Leistungen abgenommen.
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Kindern in Europa: die primar padiatrische, die primar all-
gemeinmedizinische und die gemischte padiatrische und
allgemeinmedizinische Versorgung. Mit ersten Ergebnissen
wird 2018 gerechnet [24, 25].

Wie haufig Kinder und Jugendliche innerhalb eines
Jahres beide Arztgruppen —also sowohl Fachérztinnen und
-arzte fur Kinder- und Jugendmedizin als auch fur 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 einschliefRen [26]
und auch weitere soziodemografische Faktoren wie den
Migrationshintergrund berticksichtigen. Als Rahmen
kénnte hierfiir 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 dartiber hinaus langsschnittliche
Analysen moglich, die Erkenntnisse zum Inanspruchnah-
meverhalten im Lebensverlauf erméglichen.
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Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen fur
Kinder in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2

Abstract

Die Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten (,U-Untersuchungen*) zdhlen zu den wichtigsten
Praventionsmafinahmen im Kindesalter. Nach Daten von KiGGS Welle 2 liegen die Teilnahmequoten an den meisten
Fruherkennungsuntersuchungen bei tiber 95%. So haben an der U1 und U2 99,7% beziehungsweise 99,6 % und
an der U8 und Ug 98,0 % beziehungsweise 98,1% der Kinder, die bereits das fiir die Teilnahme empfohlene Alter
erreicht haben, teilgenommen. Kinder aus Familien mit niedrigem soziokonomischen Status und Kinder mit
beidseitigem Migrationshintergrund nehmen die Fritherkennungsuntersuchungen etwas seltener wahr. Der Vergleich
mit den vorausgegangenen KiGGS-Erhebungen zeigt, dass die Teilnahme an den Fritherkennungsuntersuchungen
in den letzten zehn Jahren deutlich zugenommen hat. Gleichzeitig haben sich die vormals stark ausgepréagten
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sozialen Unterschiede verringert.

¥ U-UNTERSUCHUNGEN - FRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN -

Einleitung

Die Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten
(»U-Untersuchungen“) zdhlen zu den wichtigsten Praven-
tionsmafinahmen im Kindesalter. Das Ziel des zum Leis-
tungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung
zdhlenden Fruherkennungsprogramms ist es, Entwick-
lungsstérungen und Krankheiten friihzeitig zu identifizie-
ren und im Bedarfsfall geeignete Mafinahmen zu deren
Behandlung einzuleiten [1]. Neben einer griindlichen
Untersuchung der allgemeinen kérperlichen und geisti-
gen Entwicklung des Kindes werden bei jedem Termin
altersentsprechende Schwerpunkte gesetzt, wie zum
Beispiel die Uberpriifung des Hérvermégens und der
Sehfihigkeit. Dartiber hinaus erfolgt primarpraventive

KINDER UND JUGENDLICHE - GESUNDHEITSMONITORING - KIGGS

Beratung, beispielsweise zum Impfschutz, zur Erndhrung
und zur Unfallverhiitung [2].

Wihrend die U1 und U2 in den meisten Fallen in der
Geburtsklinik stattfinden, werden die darauffolgenden
Untersuchungstermine in der Regel in einer nieder-
gelassenen Arztpraxis fur Kinder- und Jugendmedizin
oder in einer Hausarztpraxis durchgefihrt. Im Folgen-
den gilt das Interesse den Untersuchungen U1 bis Ug,
die sich auf das Kindesalter beziehen und bis ins sechste
Lebensjahr erstrecken. Dartiber hinaus gibt es mit der
U1o (7.-8. Lebensjahr) und U11 (9.—10. Lebensjahr) zwei
weitere Fritherkennungsuntersuchungen, die das Grund-
schulalter betreffen, sowie mit der J1 (12.—14. Lebensjahr)
und J2 (16.—17. Lebensjahr) zwei Jugendgesundheits-
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untersuchungen. Dabei ist zu berticksichtigen, dass die
Kosten fuir die U1o, U11 und J2 nicht von allen Kranken-
kassen erstattet werden.

Die Befunde der U-Untersuchungen werden von den
Arztinnen und Arzten im Kinder-Untersuchungsheft
(,Gelbes Heft“) dokumentiert, das den Eltern nach der
Geburt von der Entbindungsstation oder der Hebamme
ausgehandigt wird. Aulerdem befindet sich im Heft eine
heraustrennbare Karte, auf der die Durchfiihrung der U2
bis Ug mit Datum, Stempel und Unterschrift der Praxis
bestatigt wird. Fuir die einzelnen U-Untersuchungen gel-
ten bestimmte Zeitraume, in denen sie in Anspruch
genommen werden kénnen, wobei geringfiigige Uber-
schreitungen toleriert werden (Tabelle 1). Die Unter-
suchungszeitraume sind auch bei Frithgeborenen ein-
zuhalten. Die Friihgeburtlichkeit wird bei der Beurteilung
der Ergebnisse berticksichtigt.

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—-Ug) berichtet. Bei der Einord-
nung der Ergebnisse wird unter Bezug auf die friiheren
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 durchgefthrte, fir Deutschland

reprasentative Querschnitterhebungen bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von o 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 durchgefiihrt.
Eine ausfthrliche Darstellung der Methodik von KiGGS
findet sich in den Beitragen Neue Daten flr Taten. Die
Datenerhebung zur KiGGS Welle 2 ist beendet in Aus-
gabe S3/2017 sowie Querschnitterhebung von KiGGS
Welle 2 — Teilnehmendengewinnung, Response und
Représentativitdt in Ausgabe 1/2018 des Journal of
Health Monitoring [4, 5].

In KiGGS Welle 2 wurde die Teilnahme am Friih-
erkennungsprogramm in einem von den Eltern schrift-
lich auszufiillenden Fragebogen mit der Frage erfasst:
»Welche Fritherkennungsuntersuchungen haben Sie fiir
lhr Kind in Anspruch genommen?“ Erhoben wurden
dabei Angaben zu allen U-Untersuchungen, also auch
zur U1o und Un, die im Folgenden aber nicht bertick-
sichtigt werden. Da im Ausland geborene Kinder ins-
besondere an den ersten U-Untersuchungen hiufig
nicht teilnehmen konnten, werden zudem lediglich in
Deutschland geborene Kinder in die Analysen einbezo-
gen. Kinder, die zum Zeitpunkt der Befragung jlinger
als die obere zeitliche Toleranzgrenze fiir die jeweilige
U-Untersuchung waren und damit theoretisch noch an
der Untersuchung teilnehmen kénnten, werden aus
methodischen Griinden ebenfalls aus der Analyse aus-
geschlossen (vgl. [6]). Neben der Teilnahme an den
einzelnen Untersuchungen wird die Inanspruchnahme
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Tabelle 1

Zeitraume mit Toleranzgrenzen und Inhalte der
Friiherkennungsuntersuchungen U1 bis U9
Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss [3]

Die Teilnahmequoten an den
meisten U-Untersuchungen
liegen bei iiber 98 %, zum Teil
sogar iiber 99 %.
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Untersuchung Zeitraum (Toleranzgrenze) Untersuchungsinhalte
Ul Unmittelbar nach der Geburt Erkennen von lebensbedrohlichen Komplikationen und sofort
behandlungsbediirftigen Erkrankungen und Fehlbildungen,

Schwangerschafts-, Geburts- und Familienanamnese,

Kontrolle von Atmung, Herzschlag, Hautfarbe, Reifezeichen

U2 3.-10. Lebenstag Erkennen von angeborenen Erkrankungen und wesentlichen Gesundheitsrisiken,
(3. — 14. Lebenstag) Vermeidung von Komplikationen: Anamnese und

eingehende Untersuchung von Organen, Sinnesorganen und Reflexen

U3 4.-5. Lebenswoche Prufung der altersgemifien Entwicklung der Reflexe, der Motorik,
(3. - 8. Lebenswoche) des Gewichts und der Reaktionen, Untersuchung der Organe,

Abfrage des Trink-, Verdauungs- und Schlafverhaltens,

Untersuchung der Hiiftgelenke auf Hiiftgelenksdysplasie und -luxation

U4 3.—4. Lebensmonat Untersuchung der altersgerechten Entwicklung und Beweglichkeit,
(2.-4,5. Lebensmonat) der Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane und der Haut,

Untersuchung von Wachstum, Motorik und Nervensystem

us 6. — 7. Lebensmonat Untersuchung der altersgerechten Entwicklung und Beweglichkeit,
(5. — 8. Lebensmonat) der Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane und der Haut,

Untersuchung von Wachstum, Motorik und Nervensystem

U6 10. — 12. Lebensmonat Untersuchung der altersgeméafien Entwicklung, der Organe,
(9. — 14. Lebensmonat) Sinnesorgane (insb. der Augen), Kontrolle des Bewegungsapparates,

der Motorik, der Sprache und der Interaktion

u7 21. - 24. Lebensmonat Untersuchung der altersgemifen Entwicklung, Erkennen von Sehstérungen,
(20. — 27. Lebensmonat) Test der sprachlichen Entwicklung, Feinmotorik und Kérperbeherrschung

U7a 34. - 36. Lebensmonat Schwerpunkt auf altersgerechter Sprachentwicklung,
(33. - 38. Lebensmonat) frithzeitige Erkennung von Sehstérungen

us 46. — 48. Lebensmonat Intensive Prifung der Entwicklung von Sprache, Aussprache und Verhalten,
(43. - 50. Lebensmonat) Untersuchung von Beweglichkeit und Koordinationsfihigkeit,

Reflexen, Muskelkraft und Zahnstatus

U9 60. — 64. Lebensmonat Priifung der Motorik, des H6r- und Sehvermégens und der Sprachentwicklung,

(58. — 66. Lebensmonat)

um eventuelle Krankheiten und Fehlentwicklungen vor dem Schuleintritt
zu erkennen und entgegenzuwirken

des gesamten Friherkennungsprogramms ab der U3

denen der KiGGS-Basiserhebung, die bereits in den

bis einschliefllich der Ug betrachtet. Nicht beriicksich-  Jahren 2003 bis 2006 stattfand, verglichen werden

tigt wird die U7a, weil diese erst 2008 eingeflihrt wurde
und die Ergebnisse von KiGGS Welle 2 zur Inanspruch-
nahme der vollstdndigen Untersuchungsreihe mit

sollen. Wenn dartiber hinaus ein weiterer Unter-
suchungstermin verpasst wurde, gilt die Unter-
suchungsreihe als nicht vollstandig.
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97,2 % der 7- bis 13-jahrigen
Kinder haben an der
vollstindigen Untersuchungs-
reihe (U3-Ug, ohne U7a)
teilgenommen.
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Die Analysen basieren auf Daten von 13.799 in
Deutschland geborenen Kindern und Jugendlichen im
Alter von o bis 17 Jahren (6.887 Madchen, 6.912 Jungen),
wobei die Fallzahl je nach betrachteter Untersuchung
variiert. Die Angaben zur Inanspruchnahme der vollstan-
digen Untersuchungsreihe beziehen sich auf den
Altersbereich von 7 bis 13 Jahren und stammen von 5.867
Kindern und Jugendlichen (2.893 Madchen, 2.974 Jun-
gen). Die Ergebnisse werden als Pravalenzen mit
95%-Konfidenzintervallen (95%-Kl) stratifiziert nach
Geschlecht, soziockonomischem Status (SES) der Fami-
lie und Migrationshintergrund dargestellt. Bei den Pra-
valenzen handelt es sich um Schitzwerte, deren Prizi-
sion mithilfe von Konfidenzintervallen beurteilt werden
kann — breite Konfidenzintervalle deuten auf eine gro-
ere statistische Unsicherheit der Ergebnisse hin.

Der SES wird in KiGGS anhand von Angaben der
Eltern zu ihrer Schulbildung und beruflichen Quialifika-
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 Staatsangehérigkeit der Eltern
gebildet. Ein einseitiger Migrationshintergrund liegt vor,
wenn ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist und/

oder die nicht deutsche Staatsangehérigkeit 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
Staatsangehdrigkeit sind [8].

Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungs-
faktor durchgefiihrt, der Abweichungen der Stichprobe
von der Bevélkerungsstruktur hinsichtlich regionaler
Struktur (Stadt/Land), Alter (in Jahren), Geschlecht,
Bundesland (Stand 31.12.2015), deutscher Staatsange-
horigkeit (Stand 31.12.2014) sowie Bildung der Eltern
korrigiert (Mikrozensus 2013 [g]). Die Berechnung des
p-Werts mittels univariabler logistischer Regression fiir
das Vorliegen eines linearen Trends uber die drei
KiGGS-Erhebungswellen erfolgte dartiber hinaus auf der
Basis altersstandardisierter Pravalenzen (zum Stand
31.12.2015). Es wird von einem statistisch signifikanten
Unterschied zwischen Gruppen ausgegangen, wenn der
unter Berticksichtigung 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, betragt die Teilnahmequo-
te 99,7 % beziehungsweise 99,6 % (Tabelle 2). Im Ver-
lauf der Untersuchungsreihe nimmt die Teilnahme nur
geringfligig ab und betragt auch bei der U8 und Ug noch
98,0% beziehungsweise 98,1%. Einzig bei der im Jahr
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Tabelle 2 U1 U2 u3 u4 us ue u7 U7a us U9
Inanspruchnahme der Friiherkennungs- % % % % % % % % % %

untersuchungen nach Geschlecht, (95%—KI)| (95%—KI)| (95%—KI)| (95%—KI)| (95%—KI)| (95%—KI)| (95%—KI) | (95%—KI)| (95%—KI) | (95 %—KI)
soziodkonomischem Status und 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

Migrationshintergrund Gesamt 99,7 99,6 99,5 99,5 99,4 99,3 99,0 92,6 98,0 98,1

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017) (Jungen und Madchen) (99,4-99,8)| (99,3-99,7)| (99,3-99,7) | (99,2-99,6) | (99,1-99,6) | (99,0~99,5) | (98,8-99,2) | (91,9-93,3) | (97,6-98,3) | (97,6-98,4)
Midchen 99,7 99,6 99,5 99,5 99,4 99,2 98,9 92,6 97,7 98,0

(99,3-99,8) | (99,2-99,8) | (99,1-99,7) | (99,1-99,7)| (99,1-99,6)| (98,7-99,4) | (98,5-99,2) | (91,7-93,5) | (97,1-98,2) | (97,3-98,5)

Jungen 99,7 99,6 99,6 99,4 99,4 99,3 99,2 92,7 98,2 98,1

(99,3-99,8) | (99,2-99,8) | (99,3-99,8) | (99,1-99,7) | (99,0-99,6) | (99,0-99,6)| (98,8-99,4) | (91,7-93,5) | (97,7-98,7) | (97,6-98,6)

Sozio6konomischer Status

Niedrig 98,3 98,3 98,6 98,5 98,4 97,8 97,7 91,7 95,8 96,3

Kinder aus Familien mit (97,6-99,4)| (97,5-99,4) | (97,3-99,3) | (97,2-99,2) | (97,1-99,1) | (96,2—98,7) | (96,3-98,6) | (89,3-93,7) | (93,8-97,2) | (94,3-97.6)
iadri 05k . Mittel 99,9 99,8 99,8 99,7 99,7 99,6 99,4 92,9 98,5 98,5
niedrigem soziookonomi- (99,7-99,9)| (99,6-99,9) | (99,7-99,9) | (99,4—99,9) | (99,5-99,8) | (99,4—99,8) | (99,2-99,5) | (92,1-93,7) | (98,1-98,9) | (98,1-98,8)
schen Status und Kinder mit Hoch 99,7 99,7 99,7 99,6 99,5 99,4 99,2 92,5 98,3 98,4

(99,4-99,9) | (99,4-99,9) | (99,4-99,9) | (99,3-99,8) | (99,1-99,7) | (99,1-99,7)| (98,6-99,5) | (91,3-93,6) | (97,6—98,8) | (97,7-98,9)

beidseitigem Migrations-

. Migrationshintergrund
hintergrund nehmen seltener

Ohne 99,9 99,8 99,8 99,8 99,6 99,6 99,3 92,7 98,6 98,5
an den U-Untersuchungen (99,8-99,9) | (99,7-99,9) | (99,7-99,9) | (99,6—-99,9) | (99,4—99,8)| (99,4-99,7)| (99,1-99,5) | (91,8—93,4) | (98,2-98,9) | (98,0-98,8)
teil Einseitig 99,9 99,9 99,8 99,2 99,6 99,5 99,3 93,7 98,0 98,7

: (99,9-100,00) | (99,7-100,0) | (99,4—99,9) | (97,9-99,7) | (99,1-99,8) | (98,8—99,8) | (98,6-99,7) | (91,7-95,2) | (96,8-98,8) | (97,8-99,2)

Beidseitig 98,1 97,7 97,5 98,0 97,8 97,0 96,9 91,2 943 95,2

(96,4-99,0) | (95,8-98,8) | (95,6—-98.6) | (96,2—99,0) | (95,9-98,8) | (94,9-98,2) | (95,0-98,1) | (88,5-93,2) | (91,6-96,2) | (92,3-97,0)

Kl = Konfidenzintervall
2008 zusatzlich eingefiihrten U7a ist die Teilnahme mit

92,6 % geringer.
Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen Mad-

zwei Prozentpunkte. Neben Kindern aus den niedrigen
Statusgruppen nehmen auch Kinder mit Migrationshin-
tergrund etwas seltener an den Fritherkennungsunter-

Journal of Health Monitoring 2018 3(4)

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 Ug betragen die Unterschiede etwas mehr als

suchungen teil. Allerdings sind die Unterschiede nur bei
Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund statis-
tisch signifikant.

Wird die vollstandige Inanspruchnahme der Unter-
suchungsreihe (U3—Ug, ohne U7ya) betrachtet, treten
deutlichere, statistisch signifikante Unterschiede
nach SES beziehungsweise Migrationshintergrund
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Abbildung 1

Vollstindige Inanspruchnahme der Friiherken-
nungsuntersuchungen U3 bis U9 (ohne U7a)
bei in Deutschland geborenen Kindern von

7 bis 13 Jahren nach Geschlecht,
soziobkonomischem Status und
Migrationshintergrund

(n=2.893 Midchen, n=2.974 Jungen)

Quelle: KIGGS Welle 2 (2014—2017)

Die Teilnahme an den
Fritherkennungs-
untersuchungen hat in
den letzten zehn Jahren
deutlich zugenommen.
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zutage (Abbildung 1). Von den 7- bis 13-jahrigen Kin-
dern aus Familien mit niedrigem SES haben 94,6 %
an allen Untersuchungen teilgenommen, wahrend 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) fillt auf, dass die Teilnahme an den
U-Untersuchungen in den letzten zehn Jahren deutlich
zugenommen hat [6, 10]. Bei der vollstandigen Inan-
spruchnahme der Untersuchungsreihe ist die Teilnah-
mequote von 81,6 % in 2003—-2006 und 82,2% in

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-
gepragt waren, deutlich abgenommen.

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

Die gestiegene Inanspruchnahme bei den Friiherken-
nungsuntersuchungen und auch die Verringerung der
sozialen Unterschiede in den Teilnahmequoten kénnen
mit verschiedenen Mafinahmen in Verbindung gebracht
werden. So wurden seit 2007 in allen Bundeslindern
Erinnerungs- und Meldewesen eingefiihrt, wenngleich
sich die gesetzlichen Regelungen von Bundesland zu
Bundesland unterscheiden [13, 14]. In Brandenburg bei-
spielsweise wurde in Zusammenarbeit mit dem ,,Biind-
nis Gesund Aufwachsen im Jahr 2008 ein Meldewesen
fur die U6 bis U8 etabliert, das Arztinnen und Arzte dazu
verpflichtet, die stattgefundenen Untersuchungen einer
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dafur eingerichteten Zentralen Stelle zu bestatigen. Auch  Anstiegs der Teilnahmequoten auf sozial erwiinschtes
in Nordrhein-Westfalen wurde ein Meldewesen imple-  Antwortverhalten zuriickzufiihren ist. Da sie davon aus-
mentiert, und zwar im Jahr 2008 im Rahmen der , Aktion  gehen, dass eine Teilnahme den allgemeinen Erwartun-
Gesunde Kindheit“. Gleichzeitig werden Eltern durch  gen entspricht, geben einige Eltern moéglicherweise
Einladungsschreiben an die anstehenden Untersu- filschlicherweise an, die Untersuchungstermine wahr-
chungstermine erinnert, wobei sich diese Manahme  genommen zu haben. Dies wiirde auch erklaren, warum
auf die Us bis Ug beschrankt. Zu verweisen ist daneben  die Privalenzen auf Basis der Einschulungsuntersuchun-

auf weitere MaRRnahmen, die zu einer Erhéhung der Teil-  gen, zu denen das ,,Gelbe Heft“ mitzubringen ist, etwas
nahme an den Friherkennungsuntersuchungen gefiihrt  niedriger ausfallen.
haben kénnten, wie zum Beispiel die Aufklarungskam- Letztlich ist auf die oftmals geduferte Kritik an den

pagne ,Ich geh’ zur U! Und du?“, die von der Bundes-  U-Untersuchungen zu verweisen. Die Inanspruchnahme
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) konzi-  und Qualitat der Frilherkennungsuntersuchungen kon-
piert und in den Jahren 2004 bis 2010 durchgefuhrt  nen nur auf Basis einer korrekten und vollstindigen
wurde [2]. Durch eine Erweiterung des §26 des fiinften ~ Dokumentation wissenschaftlich untersucht und beur-
Sozialgesetzbuchs (SGB V) wurden zudem die Kranken-  teilt werden. Eine aktuelle Auswertung der in den Gelben
kassen dazu verpflichtet, sich starker fur die Inanspruch-  Heften dokumentierten Untersuchungsergebnisse, die
nahme der U-Untersuchungen einzusetzen. Viele Kran-  im Rahmen der LIFE-Child-Studie durchgefiihrt wurde,
kenkassen honorieren seither die Teilnahme an den  verweist zum Beispiel darauf, dass die Angaben nicht
Friherkennungsuntersuchungen im Rahmen ihrer vollstindig und oftmals unplausibel sind. Besonders
Bonusprogramme [6]. haufig wurden Unstimmigkeiten bei den Angaben zu
Bei der Einordnung der Ergebnisse ist zu beriicksich-  psychosozialen Auffalligkeiten festgestellt [15]. Die Erho-
tigen, dass die berichteten Pravalenzen auf Selbstanga-  hung der Teilnahmequoten an den U-Untersuchungen
ben der Eltern beruhen. In den letzten Jahren wurde die  sollte deshalb nicht dartiber hinwegtauschen, dass es
Bedeutung der U-Untersuchungen in der Offentlichkeit ~ beziiglich der Erfassung und Dokumentation der
stirker diskutiert und hervorgehoben. Neben den ange-  Untersuchungsergebnisse sowie deren epidemiologi-
sprochenen Mafinahmen zur Férderung der Kinder- schen Nutzung als Grundlage fuir Verbesserungen der
gesundheit hat dazu auch der Stellenwert der U-Unter-  Qualitat der Fritherkennungsuntersuchungen nach wie
suchungen im nationalen Gesundheitszieleprozess  vor erhebliche Herausforderungen bestehen [15, 16].
(gesundheitsziele.de) und im Gesetz zur Stirkung der
Gesundheitsférderung und der Privention (Praventions-
gesetz — PravG) beigetragen. Vor diesem Hintergrund
ist nicht auszuschliefen, dass ein Teil des starken
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Abstract
Fehlstellungen der Zahne und des Kiefers kénnen in Deutschland durch kieferorthopéadische Behandlung vollstandig

zulasten der Gesetzlichen Krankenversicherung korrigiert werden, wenn erhebliche Funktionsstérungen bestehen oder
Eingereicht: 17.08.2018
Akzeptiert: 18.10.2018
Veréffentlicht: 12.12.2018

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 kieferorthopadischer
Behandlung untersucht. Insgesamt sind 25,8 % der Madchen und 21,1% der Jungen im Alter von 3 bis 17 Jahren in
standiger kieferorthopiddischer Behandlung. Die Inanspruchnahme ist stark altersabhingig. Am héchsten ist sie bei
Madchen 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 tber etwa zehn Jahre eine signifikante Zunahme der kieferorthopadischen
Versorgung in allen Altersgruppen dar. Wiinschenswert ist eine verstarkte Versorgungsforschung und ein breiter Diskurs

Journal of Health Monitoring 2018 3 (4)

uber die aktuelle Behandlungspraxis und deren Nutzen.

® KINDER UND JUGENDLICHE - AMBULANTE INANSPRUCHNAHME - KIEFERORTHOPADIE - GESUNDHEITSMONITORING - KIGGS

Einleitung

Fehlstellungen der Zahne und des Kiefers kénnen mit
Beeintrachtigungen der BeiR-, Kau-, Sprech- oder Atem-
funktion verbunden sein. Durch kieferorthopadische
Behandlung kénnen Fehlstellungen korrigiert und damit
Funktionsstérungen beseitigt, verringert oder verhindert
werden. Eine frihzeitige Indikationsstellung ist notwendig,
um einen adaquaten Therapiebeginn zu erméglichen — je
nach zugrundeliegender Fehlstellung ist die Behandlung
zudem nur innerhalb bestimmter Zeitfenster méglich. Den
behandelnden Zahnirztinnen und -arzten, die meist eine
Zusatzqualifikation fur Kieferorthopédie besitzen, stehen

verschiedene Therapiemethoden mit herausnehmbaren
oder festsitzenden Apparaturen zur Verfligung. 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 Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV)
weist rund 7,9 Millionen kieferorthopadische Behandlungs-
falle fur das Jahr 2016 aus, damit liegt im zehnten Jahr in
Folge ein Anstieg vor [1]. Die tiberwiegende Mehrheit der
Behandlungsfille entfillt auf Kinder und Jugendliche, da
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die Therapie bei Erwachsenen nur bei bestimmten Dia-
gnosen und Therapieformen Bestandteil der vertragszahn-
arztlichen Versorgung ist [2].

Im Jahr 2003 hat der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) erstmals Richtlinien fur die kieferorthopiadische
Behandlung beschlossen, die 2004 in Kraft getreten sind
[2]. Darin wurde festgelegt, dass nur die Therapie erheb-
licher bestehender oder drohender Funktionseinschrén-
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 flr Kieferorthopa-
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 Betragen entfielen rund ein Viertel auf
Material- und Laborkosten und drei Viertel auf zahnirzt-
liches Honorar [3]. In der Privaten Krankenversicherung
belief sich die Gesamtleistung fiir Kieferorthopidie aufins-
gesamt 278,1 Millionen Euro [3]. Hinzu kommen Selbst-
zahlerleistungen in unbekannter Hohe [4].

Aktuell wird der medizinische Nutzen von kieferortho-
padischen 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 Sachverstindi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen und das Deutsche Institut fiir Medizinische Doku-
mentation und Information bereits vor einigen Jahren
geduflert haben [s, 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 Prava-
lenz (Haufigkeit) der Inanspruchnahme kieferorthopadi-
scher Behandlung vorgelegt wird. Analysiert wird der Anteil
der 3- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen, die sich in
standiger kieferorthopadischer Behandlung befinden. Als
Einflussfaktoren werden Geschlecht, Alter und soziodkono-
mischer Status berlicksichtigt. Anhand der Daten vorheri-
ger KiGGS-Erhebungen kann dariiber hinaus die zeitliche
Entwicklung fur den Altersbereich der 7- bis 17-)ahrigen tiber
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 durchgefiihrte, fiir Deutschland
reprasentative Querschnitterhebungen bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren (KiGGS-Quer-
schnitt). Die KiGGS-Basiserhebung wurde als Untersu-
chungs- und Befragungssurvey (2003—2006) durchgeftihrt
und KiGGS Welle 1 als telefonischer Befragungssurvey
(2009-2012). KiGGS Welle 2 fand von 2014 bis 2017 als
kombinierter Untersuchungs- und Befragungssurvey statt.
Eine ausfuhrliche Darstellung der Methodik findet sich
in den Beitrigen Neue Daten flr Taten. Die Datenerhebung
zur KiGGS Welle 2 ist beendet in Ausgabe S3/2017 sowie
Querschnitterhebung von KiGGS Welle 2 — Teilnehmen-
dengewinnung, Response und Repréasentativitat in Ausgabe
1/2018 des Journal of Health Monitoring [7, 8].
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In der Altersgruppe von

11 bis 13 Jahren ist die
Pravalenz der Inanspruch-
nahme kieferorthopidischer
Behandlung mit 47,6 % der
Maidchen und 36,1 % der
Jungen am hochsten.

Tabelle 1

Privalenz der Inanspruchnahme kiefer-
orthopidischer Behandlung durch

3- bis 17-)ahrige nach Geschlecht,
Alter und sozio6konomischem Status
(n=6.425 Méadchen, n=6.310 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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Die Inanspruchnahme kieferorthopadischer Behandlung
wurde in KiGGS Welle 2 durch einen schriftlich ausgefull-
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 stiandiger kieferor-
thopadischer Behandlung?“ Als Antwortmaoglichkeiten
waren ,Ja“ oder ,Nein“ vorgegeben.

Die Analysen basieren auf Daten aus KiGGS Welle 2 von
12.735 Heranwachsenden (6.425 Madchen, 6.310 Jungen)
im Alter von 3 bis 17 Jahren mit gtiltigen Angaben zur Inan-
spruchnahme kieferorthopédischer Behandlung. Die Ergeb-
nisse werden als Pravalenzen stratifiziert nach Geschlecht,
Alter und soziookonomischem Status (SES) dargestellt [9].
Trendauswertungen konnten fiir 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.

FACT SHEET

Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgefiihrt, der Abweichungen der Stichprobe von
der Bevélkerungsstruktur hinsichtlich regionaler Struktur
(Stadt/Land), Alter (in Jahren), Geschlecht, Bundesland
(Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehdorigkeit (Stand
31.12.2014) sowie Bildung der Eltern (Mikrozensus 2013
[10]) korrigiert. Die Berechnung des p-Werts mittels univa-

riabler logistischer Regression fiir das Vorliegen von line-
aren Trends uiber die drei KiGGS-Erhebungswellen erfolgte
dartber hinaus auf der Basis altersstandardisierter Prava-

lenzen (zum Stand 31.12.2015). Im vorliegenden Beitrag

werden die Privalenzen mit 95%-Konfidenzintervallen
(95%-Kl) berichtet. Bei Pravalenzen handelt es sich um
Schitzwerte, deren Prizision mithilfe von Konfidenzinter-

vallen beurteilt werden kann — breite Konfidenzintervalle

deuten auf eine groflere statistische Unsicherheit der

Ergebnisse hin. Von einem statistisch signifikanten Unter-
schied zwischen Gruppen wird ausgegangen, wenn der
unter Berticksichtigung der Gewichtung und des Survey-
designs berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.

% (95 %-Kl) % (95 %-KiI)
Midchen 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 200  (17,4-22,9) 7-10 Jahre 151 (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)
Soziookonomischer Status Soziookonomischer 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 (Médchen und Jungen) 23,4 (22,4-24,4) Gesamt (Médchen und Jungen) 23,4 (22,4—-24,4)

KI=Konfidenzintervall
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Die Inanspruchnahme
kieferorthopadischer
Behandlung von Midchen
und Jungen ab sieben Jahren
hat seit der KiGGS-Basis-
erhebung (2003 -2006)

in allen Altersgruppen
zugenommen.

Abbildung 1

Privalenz der Inanspruchnahme kiefer-

orthopidischer Behandlung durch

7- bis 17-)ahrige nach Geschlecht und Alter
im Vergleich der KiGGS-Erhebungswellen
(KiGGS-Basiserhebung

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

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

n=4.797 Miadchen, n=4.598 Jungen)
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006),
KiGGS Welle 1 (2009-2012),

KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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Ergebnisse und Einordnung

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

Erwartungsgemif ist die Inanspruchnahme stark alters-
abhingig: In der Altersgruppe der 11- bis 13-Jdhrigen ist die
Privalenz mit 47,6 % der Mddchen und 36,1 % der Jungen
am hochsten, 3- bis 6-)ahrige werden dagegen nur selten
kieferorthopadisch versorgt (Tabelle 1). Die Inanspruch-
nahme steigt dabei ab dem Alter von 3 Jahren kontinuier-
lich an. Die héchsten Werte werden bei Mddchen mit 55,0%
im Alter von 13 Jahren und bei Jungen mit 50,8 % im Alter
von 14 Jahren erreicht, danach sinken die Pravalenzen wie-
der (Daten nicht gezeigt).

Madchen, die in Familien mit niedrigem SES aufwach-
sen, nehmen signifikant seltener kieferorthopédische
Behandlung in Anspruch als Madchen aus Familien mit

Anteil (%)

Midchen Jungen

il

11-13 14-17
Alter (Jahre)

KiGGS-Basiserhebung M KiGGSWelle1 M KiGGS Welle2

50

40

30 1

20

" II
7-10 7-10

n-13 14-17

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).

Wahrend die Pravalenz der Inanspruchnahme kieferor-
thopadischer Behandlung fiir 7- bis 17-Jdhrige 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 Uber etwa zehn Jahre zeigt sich sowohl bei Madchen
als auch bei Jungen in allen untersuchten Altersgruppen
ein signifikanter Anstieg (Abbildung 1).

Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 zeigen, dass sich —
abhingig vom Alter — bis zu 55,0% der Madchen und
50,8 % der Jungen in Deutschland aktuell in kieferorthopa-
discher Behandlung befinden. Damit weisen die Ergebnisse
in Richtung der vom Bundesrechnungshof angefiihrten
Schitzung der KZBV, nach der insgesamt mehr als die
Hailfte der Kinder und Jugendlichen in Deutschland kiefer-
orthopadisch versorgt werden [4]. Bereits in der Alters-
gruppe der 3- bis 6-Jdhrigen werden Leistungen der kiefer-
orthopédischen Frithbehandlung in Anspruch genommen,
wenn auch nur durch einen geringen Anteil der Kinder
(2,1%).

In absoluten Zahlen ausgedriickt kann aus den Daten
von KiGGS Welle 2 geschéatzt werden, dass sich knapp zwei-
einhalb Millionen Kinder und Jugendliche in standiger kie-
ferorthopidischer Behandlung befinden. Mit Blick auf die
knapp acht Millionen Behandlungsfille, die die KZBV fiir
das Jahr 2016 ausweist [1], spricht dies dafiir, dass sich
nicht alle Versicherten in jedem Quartal eines Jahres in
Behandlung begeben, beispielsweise aufgrund vereinbar-
ter Behandlungspausen.
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Miadchen nehmen insgesamt
hiufiger kieferorthopiadische
Behandlung in Anspruch als

Jungen.

Médchen und Jungen

mit niedrigem sozio-
o6konomischem Status (SES)
werden seltener kiefer-
orthopidisch behandelt als
Gleichaltrige mit mittlerem
SES, bei Jungen auch als
solche mit hohem SES.
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Auffallend sind die deutlichen Geschlechterunterschiede:

Ab dem Alter von sieben Jahren werden Midchen in Deutsch-
land in allen Altersgruppen haufiger kieferorthopidisch ver-

sorgt als Jungen. Auch in anderen Lindern sind Madchen
haufiger in kieferorthopidischer Behandlung, obwohl sie
nicht stirker von Fehlstellungen betroffen sind [11]. Erklart
wird dies meist durch héhere dsthetische Anspriiche bei
Miadchen und ihren Eltern, aber auch durch die héhere
Akzeptanz einer kieferorthopadischen Behandlung [11-13].

Dass Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedri-

gem SES seltener kieferorthopadisch behandelt werden als
solche aus Familien mit mittlerem und bei Jungen auch
hohem SES, spiegelt nicht den tatsichlichen Bedarf wider:
Heranwachsende aus sozial schlechter gestellten Familien
weisen hiufiger eine unzureichende Mundhygiene [14] und
schlechte Zahngesundheit auf [15], die Fehlstellungen nach

sich ziehen und mit einer kieferorthopidischen Behand-

lungsindikation einhergehen kénnen [s].

Die Daten zeigen auch, dass die kieferorthopidische
Behandlung im Trend Uber 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 Behandlungsfille im gleichen Zeitraum
kontinuierlich gestiegen ist [1].

Die hier analysierten Daten zur Inanspruchnahme kie-

ferorthopédischer Leistungen aus der Perspektive der
Eltern beziehungsweise der Kinder und Jugendlichen selbst

stellen wichtige Informationen zum Versorgungsgesche-

hen tiber die Abrechnungsdaten hinaus dar. Sie erfassen
neben den gesetzlich versicherten auch privat versicherte
Personen und ermdglichen zudem die Verkniipfung mit
soziodemografischen und weiteren Einflussfaktoren.

Ein ideal positioniertes Gebiss, gemessen an der Stellung
der Zahne des Oberkiefers im Verhaltnis zu den Zahnen des
Unterkiefers, liegt nur bei etwa fiinf Prozent der Bevélkerung
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 fur die kieferorthopadische
Behandlung festgeschrieben, dass eine Ubernahme der The-
rapiekosten durch die GKV nur im Falle erheblicher Funk-
tionseinschriankungen — bestehend oder drohend — erfolgen
darf. Die Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen beziehungs-
weise ihre Eltern scheinen jedoch selbst keine Funktions-
einschrankungen wahrzunehmen, sondern sich vor allem
der zahnirztlichen Empfehlung folgend in Behandlung zu
begeben [17]. Fur sie liegt die Motivation, sich einer mehr-
jahrigen 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 fur Kie-
ferorthopiddie (DGKFO) [19], der Berufsverband der Deut-
schen Kieferorthopaden (BDK) [20] und die KZBV [21] mit
Stellungnahmen zu Wort gemeldet. Breiter Konsens besteht
beziiglich der Notwendigkeit, die Versorgungsforschung
zur kieferorthopadischen Behandlung zu intensivieren. So
plant beispielsweise die DGKFO, weitere Fragestellungen
zum Bereich Kieferorthopadie in die niachste Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS VI) aufzunehmen; gleich-
zeitig weist sie andere Kritikpunkte des Bunderechnungs-
hofs als unzutreffend zurtick [19]. Vor dem Hintergrund der
ltickenhaften Studienlage und der unterschiedlichen Inter-
essenlagen (z.B. ,wunscherfillende Medizin“ in Hinblick
auf asthetische Ideale) wird zudem ein Diskurs unter
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ethischen Gesichtspunkten zwischen den beteiligten Akteu-
ren angeregt [18]. Dabei sollte auch eine langfristige Nutzen-
Risiko-Abwigung der aktuellen kieferorthopédischen
Behandlungspraxis thematisiert werden.
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Impfung gegen Humane Papillomviren (HPV) von Madchen in Deutschland

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

Abstract

Seit dem Jahr 2007 empfiehlt die Standige Impfkommission (STIKO) allen Madchen die Impfung gegen Humane Papillomviren
(HPV) mit dem Ziel, die Krankheitslast durch Gebarmutterhalskrebs zu reduzieren. Heilt eine HPV-Infektion durch sogenannte
HPV-Hochrisikotypen nicht aus, erhoht 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 Madchen
im Alter von 11 bis 17 Jahren angegeben, mindestens eine HPV-Impfung erhalten zu haben, 31,4 % berichteten lber eine
vollstindige HPV-Immunisierung. Unter den 14- bis 17-Jahrigen gaben 45,3% eine abgeschlossene HPV-Immunisierung
an. Im Vergleich zu den Werten der fuinf Jahre zuvor durchgefiihren KiGGS Welle 1 haben sich die HPV-Impfquoten damit
kaum verandert. Mit einer Maddchen-Impfquote unter 50 % wird das praventive Potenzial der HPV-Impfung zur Reduktion
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von vor allem Gebarmutterhalskrebs in Deutschland weiterhin nicht ausreichend wahrgenommen.

¥ HUMANE PAPILLOMVIREN - HPV - IMPFQUOTEN - ZEITLICHER TREND - GESUNDHEITSMONITORING

Einleitung

Humane Papillomviren (HPV) werden sexuell tibertragen.
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: Wahrend
Hochrisiko-Typen zu Krebserkrankungen (Karzinomen) fiih-
ren kénnen, sind Niedrigrisiko-Typen unter anderem fur
die Bildung von sogenannten Genitalwarzen verantwort-
lich. Die wichtigsten Hochrisiko-Typen sind die Typen
16 und 18, die bei der Entstehung von Gebarmutterhals-
krebs (Zervixkarzinom) eine entscheidende Rolle spielen
und weltweit etwa 70 % der Krebserkrankungen des Gebar-
mutterhalses verursachen.

Dieser Artikel wurde korrigiert (siehe Corrigendum Seite 93), Stand 31.01.2019

Das Krebsrisiko steigt mit Einflussfaktoren wie einer
hohen Viruslast und in Abhangigkeit von der Karzinogenitéat
des Virustyps. Auch Rauchen oder eine HIV-Infektion erhé-
hen das Risiko der Krebsentwicklung. Insgesamt heilt eine
HPV-Infektion jedoch meist folgenlos aus. Nur bei etwa jeder
zehnten Betroffenen bleibt sie langer als ein bis zwei Jahre
bestehen und erhoht das Risiko, an Krebs zu erkranken [2].
In Deutschland erkrankten 2014 etwa 4.540 Frauen am Gebir-
mutterhalskrebs, in Deutschland sterben jihrlich etwa 1.540
Frauen daran [3]. Die Zahl der Frauen, die sich einem opera-
tiven Eingriff am Gebarmutterhals (Konisation) zur Therapie
von HPV-bedingten Krebsvorstufen unterziehen muss, liegt
nach Schatzungen jahrlich bei mehr als 50.000 [4].
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Impfung gegen Humane Papillomviren (HPV) von Madchen in Deutschland

Seit dem Jahr 2007 empfiehlt die Standige Impfkom-
mission (STIKO) allen Mddchen die HPV-Impfung mit dem
Ziel, die Krankheitslast durch Gebirmutterhalskrebs zu
reduzieren. Bis 2014 war die Immunisierung fir Madchen
im Alter von 12 bis 17 Jahren mit grundsétzlich drei Impf-
stoffdosen empfohlen. Im August 2014 senkte die STIKO
das empfohlene Impfalter auf g bis 14 Jahre und empfahl
fur diese jlingere Altersgruppe zwei anstatt drei Impfstoff-
dosen fur eine vollstindige Immunisierung [s]. 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 bevélkerungsbasiert reprasentativ gezoge-
nen Stichprobe zur Verfiigung. Diese ergénzen die Berech-
nungen der Impfquoten, die vom Robert Koch-Institut (RKI)
in Kooperation mit den Kassenarztlichen Vereinigungen
aus den Abrechnungsdaten der Krankenkassen durchge-
fuhrt werden (KV-Impfsurveillance) und bieten die Mog-
lichkeit, sowohl privat krankenversicherte Madchen einzu-
beziehen als auch weitere Indikatoren fiir Unterschiede in
der Inanspruchnahme zu analysieren. Ein Vergleich mit
den funf Jahre zuvor in KiGGS Welle 1 erhobenen Daten
erméglicht 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-
fuhrte, fur Deutschland reprasentative Querschnitterhe-
bungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von o bis
17 Jahren (KiGGS-Querschnitt). Die KiGGS-Basiserhebung

wurde als Untersuchungs- und Befragungssurvey
(2003 -2006), KiGGS Welle 1 als telefonischer Befra-
gungssurvey (2009-2012) durchgefihrt. KiGGS Welle 2
fand von 2014 bis 2017 als kombinierter Untersuchungs-
und Befragungssurvey statt. Eine ausfiihrliche Darstellung
der Methodik findet sich in den Beitrigen Neue Daten fir
Taten. Die Datenerhebung zur KiGGS Welle 2 ist beendet
in Ausgabe S3/2017 sowie Querschnitterhebung von
KiGGS Welle 2 — Teilnehmendengewinnung, Response
und Repriasentativitdt 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-jdhrigen Mddchen in
einem schriftlich ausgefullten Fragebogen erfasst. Darin
wurde die Frage gestellt ,Bist du gegen Humane Papil-
lom-Viren (HPV) zum Schutz vor Gebdrmutterhalskrebs
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 Madchen
im Alter von 11 bis 17 Jahren mit giltigen 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-jahrigen Mddchen im Vergleich zum Anteil
in der Gruppe der 13- bis 17-)ahrigen (10,6 %) hoch. Ana-
lysen zur vollstindigen Impfserie gegen HPV basieren auf
Angaben von 2.916 Madchen (98,6 %), da bei 42 Madchen
Angaben zu den Unterfragen fehlten. Die Ergebnisse wer-
den als Privalenzen (Haufigkeiten) fiir mindestens eine
Impfdosis und fur die vollstandige Impfserie entsprechend
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der aktuellen STIKO-Empfehlung dargestellt. Eine vollstin-
dige HPV-Impfserie ist definiert als Impfung mit zwei Impf-
dosen bei Beginn der Impfserie im Alter bis einschliefilich
14 Jahre beziehungsweise als Impfung mit drei Impfdosen
bei spaterem Beginn der Impfserie. Die Einhaltung des
Mindestabstands von sechs (nach aktueller Fachinformation
mittlerweile fiinf) Monaten beim Zwei-Impfdosen-Schema
wurde in der Auswertung nicht berticksichtigt. Die Tabellen
zeigen die Privalenzen stratifiziert nach Alter, Leben in ost-
beziehungsweise westdeutschen Bundesldndern und sozio-
6konomischem Status (SES) [9]. Fur 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-)ahrigen auf die Alters-
gruppe der 14- bis 17-jahrigen Madchen eingeschrénkt [10].

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

(95%-K]l) berichtet. Bei den Pravalenzen handelt es sich um
Schitzwerte, deren Prizision mithilfe von Konfidenzinter-
vallen beurteilt werden kann — breite Konfidenzintervalle
deuten auf eine groflere statistische Unsicherheit der
Ergebnisse hin. Es wird von einem statistisch signifikanten
Unterschied zwischen Gruppen ausgegangen, wenn der
unter Berticksichtigung 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-jdhrigen Mad-
chen an, mindestens eine HPV-Impfung erhalten zu haben.
Der Anteil der Madchen, die schon mindestens eine
HPV-Impfung erhalten hatten, nimmt mit zunehmendem
Alter der Madchen zu. Wahrend in der Gruppe der 11- bis
13-)Jahrigen erst 20,6 % mindestens eine Impfdosis erhalten
hatten, betragt der Anteil in der Gruppe der 14- bis 17-)ah-
rigen 55,5%. Vollstindig geimpft sind insgesamt weniger
als ein Drittel der 11- bis 17-jahrigen Médchen. Der Anteil
der Madchen mit vollstandiger HPV-Impfserie nimmt eben-
falls mit dem Alter zu: nur 9,3 % der 11- bis 13-)ahrigen, aber
45,3% der 14- bis 17-)J4hrigen haben eine abgeschlossene
HPV-Immunisierung (Tabelle 1). Eine Differenzierung nach
einzelnen Lebensjahren ist in Abbildung 1 dargestellt.
Signifikante Unterschiede zeigen sich zwischen Madchen,
die in ost- beziehungsweise westdeutschen Bundeslandern
leben. Wahrend die Impfquote fir die Gesamtgruppe der
11- bis 17-jahrigen Madchen im Osten Deutschlands 43,6 %
betrédgt, sind im Westen Deutschlands mit 29,5% deutlich
weniger Madchen durch eine vollstandige HPV-Impfserie
geschutzt (Tabelle 1). Der soziodkonomische Status der
Familie hatte keinen Einfluss auf die Impfquoten gegen HPV.
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Tabelle 1

Pravalenzen von mindestens einer selbst-
berichteten Impfung gegen HPV

(n=2.958 Midchen) und von selbstberichteter
vollstindiger HPV-Impfung*

(n=2.916 Midchen)

nach Alter, sozio6konomischem Status

und Wohnregion

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014-2017)

Abbildung 1

Privalenz selbstberichteter vollstandiger
Impfung* gegen HPV bei 14- bis 17-jihrigen
Médchen 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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Mindestens eine HPV-Impfung Vollstindige HPV-Impfung
% (95 %-KI) % (95 %-KI)

Médchen (gesamt) 42,0 (39,1-45,1) | Maédchen (gesamt) 314 (28,9-33,9)
Altersgruppe Altersgruppen

11-13 Jahre 206  (17,7-23,8)|  11-13 Jahre 93  (7,5-115)

14-17 Jahre 555  (51,7-59,4)|  14—17 Jahre 453  (41,8-489)
Sozioskonomischer Status Sozioékonomischer Status

Niedrig 420  (355-48,38) Niedrig 30,1 (24,5-36,4)

Mittel 42,6 (39,0-46,2) Mittel 322 (29,3-3572)

Hoch 41,0 (36,8-45,4) Hoch 31,6 (27,9-35,5)
Wohnregion Wohnregion

Ostdeutsche Bundeslander 55,6 (50,7-60,4) Ostdeutsche Bundesliander 43,6 (39,1-48,2)

Westdeutsche Bundeslinder 40,0 (36,7-43,3) Westdeutsche Bundeslinder 29,5 (26,9-32,2)

HPV=Humane Papillomviren, Kl =Konfidenzintervall

*Entsprechend der aktuellen STIKO-Empfehlung: Bei Beginn der Impfserie im Alter bis einschliefRlich 14 Jahren Impfung mit zwei Impfdosen, bei spaterem
Beginn der Impfserie Impfung mit drei Impfdosen -— jeweils ohne Beriicksichtigung der Einhaltung des Mindestabstands von sechs Monaten

Anteil (%)

50 -
40 -
30
20
10
I I I I
14 15 16 17 Gesamt
Alter (Jahre)

KiGGS Welle 1 M KiGGS Welle 2

HPV=Humane Papillomviren

*Entsprechend der aktuellen STIKO-Empfehlung: Bei Beginn der Impfserie im

Alter bis einschlieRlich 14 Jahren Impfung mit zwei Impfdosen, bei spiterem

Beginn der Impfserie Impfung mit drei Impfdosen -— jeweils ohne Beriicksichti-

gung der Einhaltung des Mindestabstands von sechs Monaten

Im Vergleich zu den fuinf Jahre zuvor in KiGGS Welle 1
telefonisch befragten Madchen zeigt sich fiir 14- bis 17-)ah-
rige kein Unterschied in den Impfquoten. Der Anteil voll-
standig geimpfter, jugendlicher Madchen lag in KiGGS
Welle 1 mit 43,7 % nur geringfiigig unter den aktuellen Pra-
valenzen (45,3 %, Abbildung 1). Die leichte Erhéhung des
Anteils vollstindig geimpfter, jingerer Midchen deutet
moglicherweise bereits auf eine Tendenz zum fritheren
Impfen hin, entsprechend der seit August 2014 durch die
STIKO empfohlenen Absenkung des Impfalters auf 9 bis
14 Jahre [5]. Wahrend in KiGGS Welle 1 das mittlere Alter
bei erster Impfung fur 12- bis 17-Jahrige 14 Jahre und
2 Monate betrug, waren die in KiGGS Welle 2 befragten
12- bis 17-jahrigen Madchen im Mittel mit 13 Jahren und
9 Monaten und damit 5 Monate frither 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 fir
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Midchen in ostdeutschen
Bundeslindern sind deutlich
haufiger gegen HPV geimpft
als Madchen in westdeut-
schen Bundesliandern.
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15-Jdhrige berechneten Impfquoten der KV-Impfsurveillance
[12], so zeigt sich, dass 15-jdhrige Mddchen in KiGGS Welle 2

mit 48,7 % deutlich haufiger eine vollstandige 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 ausgeprigt. Beide

Studien legen auch retrospektiv die aktuellen Bewertungs-

kriterien einer vollstindigen HPV-Immunisierung an: zwei
Impfdosen gelten dabei als ausreichend, wenn die erste
Impfung im Alter von 14 Jahren oder jiinger gegeben wurde.
Eine wichtige zusétzliche Bedingung fiir das Ausreichen

des Zwei-Impfdosen-Schemas ist jedoch nur bei der Ana-

lyse der KV-Daten beriicksichtigt worden: Zwischen der
ersten und der zweiten Impfdosis war ein Abstand von
mindestens sechs Monaten einzuhalten. Diese Bedingung
kénnte moglicherweise zu den hcheren Impfquoten im
Vergleich zu den Impfquoten der KV-Surveillance beitragen.
Weitere mogliche Griinde fiir die Unterschiede kénnten
Erinnerungsfehler bei den Selbstangaben zu Impfungen
sein (Recall-Bias) und Antworten im Sinne einer sozialen
Erwtinschtheit. Nicht zuletzt muss angenommen werden,

dass die Menschen, die an einer Gesundheitsstudie teil-

nehmen, ein hdheres Gesundheitsbewusstsein haben und

sich damit auch die Impfquoten von denen der Allgemein-

bevélkerung unterscheiden kénnen (Selektionsbias). Fiir

eine hohere Inanspruchnahme von praventiven Gesund-
heitsangeboten der am Gesundheitssurvey KiGGS teilneh-
menden Madchen spricht die Pravalenz von durchgefiihr-

ten Jugendgesundheitsuntersuchungen (J1), die fur
15-jahrige Madchen in KiGGS Welle 1 (2009 —2012) deutlich

hoher lag als die 2012 tiber die Abrechnungsdaten der Kran-

kenkassen [12] bestimmten Pravalenzen fur 15-jahrige

Madchen (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 tiberschitzen.

In den Jahren nach der Einfihrung der HPV-Impfung
wurde Sinn und Risikoprofil der HPV-Impfung breit und
kritisch in der Offentlichkeit diskutiert [13] und fiihrte in
Teilen der Bevélkerung zu einer zurtickhaltenden 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 fur gesundheitliche Aufklarung 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 hiufigster Grund fiir eine Nicht-Impfung
Sicherheitsbedenken angegeben [15]. Neben Informations-
lticken vor allem zum Sicherheitsprofil der Impfung kom-
men fur die Altersgruppe 9 bis 17 Jahre besonders struktu-
relle Probleme wie deutlich seltenere Arztbesuche
verglichen mit dem Sauglings- und Kleinkindalter als Ursa-
che fur die relativ niedrigen Impfquoten infrage. Eine gute
Gelegenbheit fir eine Beratung zur HPV-Impfung stellt fur
diese Altersgruppe die J1-Jugenduntersuchung im Alter von
12 bis 14 Jahren dar, die jedoch bei grof3en 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-jahrigen Madchen mit einer
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12- bis 17-jahrige Madchen
haben im Mittel mit 13 Jahren
und g Monaten die erste
HPV-Impfdosis erhalten: fiinf
Monate friiher als vor fiinf
Jahren in KiGGS Welle 1.
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7-fach hoheren 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-)ahrigen [10].

Die im Rahmen der KiGGS-Studie erhobenen HPV-Impf-
quoten zeigen, dass sich nur etwa die Hélfte der Madchen
beziehungsweise deren Eltern/Sorgeberechtige fiir einen
Schutz gegen HPV-Infektionen durch Impfung entscheidet
und damit das praventive Potenzial der HPV-Impfung zur
Reduktion vor allem von Gebarmutterhalskrebs bei Mad-
chen in Deutschland bisher nicht ausreichend wahrgenom-
men wird. Neben dem direkten, individuellen Schutz kann
bei ausreichend hohen Impfquoten von etwa 80 % aufier-
dem ein Schutz durch die sogenannte Herdenimmunitét
beobachten werden [17], die auch ungeimpfte Personen in
der Gemeinschaft vor einer HPV-Infektion schiitzen kann.
Im Sommer 2018 hat die STIKO die HPV-Impfempfehlung
neben Midchen auch auf Jungen im Alter von g bis 14 Jah-
ren ausgedehnt [18]. Mit einer zusitzlichen 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-
nitat vor HPV-Infektionen und HPV-bedingten Tumoren
geschitzt sein werden.
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Corrigendum zu Seite 88

In diesem Fact sheet wurden auf Seite 88 zunichst zwei
fehlerhafte Zahlen genannt: ,Wihrend die Impfquote fuir die
Gesamtgruppe der 11- bis 17-jahrigen Madchen im Osten
Deutschlands 55,6 % betragt, sind im Westen Deutschlands
mit 40,0 % deutlich weniger Madchen durch eine vollstindige
HPV-Impfserie geschiitzt (Tabelle 1).*

Es wurden versehentlich die Impfquoten fiir ,mindestens
eine HPV-Impfung“ genannt.

Der korrekte Satz lautet: ,Wihrend die Impfquote fiir die
Gesamtgruppe der 11- bis 17-jahrigen Madchen im Osten
Deutschlands 43,6 % betragt, sind im Westen Deutschlands
mit 29,5 % deutlich weniger Madchen durch eine vollstandige
HPV-Impfserie geschiitzt (Tabelle 1).*

Der Artikel in Ausgabe 4/2018 wurde entsprechend korrigiert.

Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit
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