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In Deutschland und den meisten an-
deren Industrieländern werden immer 
mehr Menschen alt oder sogar sehr alt. 
Die mittlere Lebenserwartung bei Ge-
burt nimmt in Deutschland um etwa 
2,5 Jahre pro Dekade zu und beträgt ak-
tuell 77,2 Jahre für Männer und 82,4 Jah-
re für Frauen [1]. Gleichzeitig wächst 
der Anteil älterer Menschen an der Ge-
samtbevölkerung, wofür neben der stei-
genden Lebenserwartung auch die anhal-
tend geringe Geburtenhäufigkeit verant-
wortlich ist. Bevölkerungsvorausberech-
nungen gehen davon aus, dass der An-
teil der Menschen im Alter von 65 Jahren 
oder älter an der Gesamtbevölkerung bis 
zum Jahr 2050 von gegenwärtig 26% auf 
40% ansteigen wird. Bezüglich des An-
teils der Kinder und Jugendlichen unter 
20 Jahren wird für den gleichen Zeitraum 
ein Rückgang von 19% auf 14% prognos-
tiziert [2].

Diese Umwälzung im Altersaufbau der 
Bevölkerung, die auch als Alterung der 
Bevölkerung oder demografisches Altern 
bezeichnet wird, stellt die Gesellschaft vor 
große Herausforderungen. Aus Sicht der 
Medizin und Gesundheitspolitik ergeben 
sich diese vor allem durch das vermehr-
te Auftreten chronischer Krankheiten und 
Beschwerden sowie daraus resultierenden 
Funktionseinschränkungen im höheren 
Alter. Im Mittelpunkt der Diskussion steht 
deshalb nach wie vor die Frage der medi-
zinischen und pflegerischen Versorgung 
älterer Menschen sowie der Finanzierung 
des Gesundheitswesens unter der Voraus-

setzung einer immer älter werdenden Be-
völkerung.

Für eine Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation im höheren Alter reicht 
aber nicht aus, Krankheiten, Beschwerden 
und Funktionseinschränkungen frühzei-
tig zu erkennen und zu behandeln. Seit 
Langem wird darauf verwiesen, dass es 
zuvorderst darum gehen muss, Krank-
heiten und Gesundheitsprobleme zu ver-
meiden beziehungsweise deren Manifes-
tation so lange wie möglich hinauszuzö-
gern. Da viele der im Alter auftretenden 
chronischen Krankheiten fortschreitend 
und nur eingeschränkt therapierbar sind, 
erscheint dies umso dringlicher [3, 4].

Zur Vermeidung von Krankheiten sind 
sowohl die Primärprävention als auch die 
Gesundheitsförderung von Bedeutung. 
Während die Primärprävention auf den 
Ausschluss bekannter Risikofaktoren zielt, 
geht es der Gesundheitsförderung um die 
Stärkung von Schutzfaktoren und Res-
sourcen der Gesundheit. Primärpräven-
tive und gesundheitsfördernde Maßnah-
men können in jedem Alter wirksam sein. 
Besondere Bedeutung kommt aber der 
Kindheit und Jugend zu, da viele Krank-
heiten und Beschwerden, auch wenn diese 
erst im mittleren oder höheren Erwachse-
nenalter auftreten, auf Risikofaktoren zu-
rückgeführt werden können, die sich be-
reits früh im Leben entwickeln und spä-
ter nur noch schwer beeinflussbar sind. 
Ebenso gilt für viele Schutzfaktoren und 
Ressourcen der Gesundheit, dass sie sich 
oftmals schon in frühen Jahren ausbilden 

und im weiteren Lebenslauf als sehr stabil 
erweisen [5, 6].

Vor diesem Hintergrund kann ange-
nommen werden, dass eine früh anset-
zende Prävention und Gesundheitsförde-
rung nicht nur die gesundheitliche Situati-
on von Kindern und Jugendlichen verbes-
sert, sondern zugleich auch die Gesund-
heitschancen künftiger Erwachsenen- und 
Altengenerationen erhöht. Die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen und 
die Möglichkeiten der Prävention und Ge-
sundheitsförderung in dieser Altersgruppe 
sollten deshalb auch in der Diskussion über 
die voranschreitende Alterung der Bevöl-
kerung und die damit verbundenen gesell-
schaftlichen Herausforderungen eine wich-
tige Rolle spielen [4].

Ausgehend von dieser Überzeugung 
wird im vorliegenden Beitrag die gesund-
heitliche Situation von Kindern und Ju-
gendlichen anhand aktueller Daten be-
schrieben. Dabei wird der Schwerpunkt 
auf Aspekte gelegt, die aufgrund vorhan-
dener Erkenntnisse als frühe Weichenstel-
lungen für die Gesundheit im mittleren 
und höheren Lebensalter erachtet wer-
den können. Um diese Befunde in einen 
Lebensphasen übergreifenden Betrach-
tungszusammenhang einordnen zu kön-
nen, werden vorab die zentralen Perspek-
tiven der epidemiologischen Lebenslauf-
forschung beschrieben, die sich zunächst 
in Großbritannien etablierte [7], mittler-
weile aber auch in Deutschland zuneh-
mend mehr Beachtung erfährt [8, 9].
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Perspektiven der 
epidemiologischen 
Lebenslaufforschung

Die epidemiologische Lebenslauffor-
schung betrachtet die Gesundheit als Er-
gebnis langfristiger biologischer, psychi
scher und sozialer Prozesse. Richtungswei-
send für diese Forschungsdisziplin waren 
Studien aus den 1980er- und 1990er-Jah-
ren, die einen Zusammenhang zwischen 
Entwicklungsrisiken und -defiziten in frü-
her Kindheit und dem Auftreten chroni
scher Krankheiten im mittleren und höhe
ren Erwachsenenalter aufzeigten. Diese 
Studien bedeuteten eine Erweiterung der 
lange einseitig verfolgten Erklärung der 
Entstehung chronischer Krankheiten über 
Risikofaktoren im Erwachsenenalter, wie 
zum Beispiel der Risikofaktormodelle für 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. In den letz-
ten 20 Jahren hat die epidemiologische Le-
benslaufforschung erheblich an Bedeu-
tung gewonnen, begünstigt durch eine 
verbesserte Datenlage, insbesondere durch 
die in Großbritannien durchgeführten Ge-
burtskohortenstudien. Mit Blick auf die 
Bedeutung der Kindheit und Jugend für 
die Gesundheit im späteren Leben lassen 
sich, ausgehend von den Erkenntnissen 
der epidemiologischen Lebenslauffor-
schung, mehrere Perspektiven entwickeln, 
die nachfolgend unter Bezugnahme auf 
ausgewählte Forschungsergebnisse be-
schrieben werden. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass die dargestellten Prozesse 
nicht unabhängig voneinander verlaufen, 
sondern sich gegenseitig beeinflussen kön-
nen. Die vorhandenen Daten reichen aller-
dings häufig nicht aus, um die Komplexi-
tät der Prozesse und ihrer Wechselwir-
kungen aufzuzeigen (vergleiche [7, 8]).

Modell kritischer Perioden

Im Zentrum des Modells kritischer Peri-
oden steht die Annahme, dass bestimmte 
Phasen der physiologischen Entwicklung 
mit einer erhöhten organischen Vulnera-
bilität einhergehen. Ein besonderer Stel-
lenwert wird dabei der Schwangerschaft 
beigemessen, aber auch im Säuglings-, 
Kindes- und Jugendalter gibt es Phasen 
raschen Wachstums und eine damit ver-
bundene hohe Verletzbarkeit des Orga-
nismus. Störungen des Wachstums kön-
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land verfügbaren Daten die gesundheit-
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and resources accumulate throughout a per-
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and to identify possible ways of preventing 
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nen dazu führen, dass sich die Organe im 
vorgegebenen Zeitfenster nicht vollstän-
dig entwickeln und daher in ihren Funkti-
onen eingeschränkt sind [7, 10]. Diese De-
fizite können später zumeist nicht oder 
nur teilweise kompensiert werden, wes-
halb auch von „biologischer Program-
mierung“ gesprochen wird [11]. Schwer-
wiegende organische Schädigungen kön-
nen bereits im Kindes- und Jugendalter zu 
Krankheiten führen. Häufig manifestiert 
sich eine Krankheit aber erst im weiteren 
Lebenslauf, ausgelöst zum Beispiel durch 
zusätzliche Risikofaktoren oder wenn die 
mit dem biologischen Altern verbunde-
nen Abbauprozesse die organischen Ka-
pazitätsreserven weiter verringern [12].

Organische Schädigungen des Fötus 
gehen zumeist auf eine Unterversorgung 
mit wichtigen Nährstoffen zurück. Eine 
Ursache hierfür kann eine Mangel- oder 
Fehlernährung der Mutter während der 
Schwangerschaft sein. Beispielweise kann 
eine dadurch hervorgerufene Schädigung 
der Bauchspeicheldrüse zu einer dauer-
haften Störung der Insulinausschüttung 
führen und das Risiko für das Auftreten 
von Diabetes mellitus Typ 2 im späteren 
Leben erhöhen [13]. Auch der Tabak-, Al-
kohol- und Drogenkonsum der Mutter 
während der Schwangerschaft kann er-
hebliche organische Schädigungen des 
Fötus nach sich ziehen. Am besten un-
tersucht ist der Zusammenhang zwischen 
dem mütterlichen Rauchen und einem 
vermehrten Auftreten von Atemwegser-
krankungen im mittleren und höheren 
Erwachsenenalter (wie zum Beispiel einer 
chronischen Bronchitis oder chronisch-
obstruktiven Lungenkrankheit) [14]. Au-
ßerdem erhöht das mütterliche Rauchen 
das Risiko einer Fehl-, Tot- oder Frühge-
burt [15]. Als weitere bedeutsame präna-
tale Risikofaktoren, die mit dem Verhal-
ten und der Gesundheit der Mutter in Zu-
sammenhang stehen, haben sich Überge-
wicht und eine starke Gewichtszunahme 
während der Schwangerschaft, Bluthoch-
druck, Blutarmut, Harnwegsinfektion, Di-
abetes mellitus beziehungsweise Schwan-
gerschaftsdiabetes sowie hohe Stressbelas-
tungen erwiesen [6, 16].

Im Säuglings- und Kindesalter sind die 
Ernährung und das Bewegungsverhalten 
für die physiologische Entwicklung von 
grundlegender Bedeutung. Mit Blick auf 

die Ernährung ist unter anderem auf die 
protektive Wirkung des Stillens zu verwei-
sen. Werden die Säuglinge, wie von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
empfohlen, die ersten sechs Monate voll 
gestillt, treten weniger Infektionskrank-
heiten auf, und die Säuglingssterblichkeit 
sowie das Risiko des plötzlichen Kinds-
todes verringern sich. Außerdem ist von 
einer Risikoverminderung für Diabetes 
mellitus, Lymphome, Leukämien, Morbus 
Hodgkin, Übergewicht und Adipositas, 
Hypercholesterinämie sowie Allergien aus
zugehen [17, 18]. Auch das Bewegungsver-
halten wirkt sich auf verschiedene Organ-
systeme aus. Wenn sich Kinder zu wenig 
bewegen und die organischen Kapazitäten 
nicht voll entwickelt werden, kann dies zu 
nachhaltigen Schäden führen. So können 
Haltungsschäden, Rückenschmerzen und 
eine verminderte motorische Leistungs
fähigkeit Folgen eines nicht voll ausgebil-
deten Muskel-Skelett-Apparates sein. 
Ebenso sind Auswirkungen auf das Herz-
Kreislauf-System und die Atmungsorgane 
nachgewiesen [19].

Daneben gelten Passivrauchbelastung 
und Infektionen als bedeutsame Risiko-
faktoren für organische Fehlentwicklun-
gen im Kindes- und Jugendalter und für 
Gesundheitsprobleme im späteren Le-
ben. Eine regelmäßige Passivrauchbelas-
tung kann bereits bei Kindern gesund-
heitliche Probleme hervorrufen, die von 
Störungen des Allgemeinbefindens (wie 
Husten, Heiserkeit und Schwindel) über 
akute und chronische Atemwegssymp-
tome und -infektionen bis hin zum plötz-
lichen Kindstod reichen. Es sind auch Zu-
sammenhänge zum Auftreten von Atem-
wegs-, Herz-Kreislauf- und Krebserkran-
kungen im Erwachsenenalter nachgewie-
sen [20]. Auch für Infektionen wurden 
nachhaltige Auswirkungen auf die orga-
nische Entwicklung des Kindes und eine 
dadurch bedingte Krankheitsanfälligkeit 
im späteren Leben gezeigt. Beispiele hier-
für sind Schädigungen des Nervensystems 
infolge einer Poliovirusinfektion [21] oder 
das erhöhte Risiko für Magenkrebs auf-
grund einer Infektion mit dem Bakterium 
Helicobacter pylori [22]. Aber auch das 
Ausbleiben von Infektionen oder „übe-
rhygienische Verhältnisse“ in bestimm-
ten Entwicklungsphasen können die spä-
tere Gesundheit nachteilig beeinflussen. 

So deutet vieles darauf hin, dass sich da-
durch zum Beispiel das Risiko für Asth-
ma, Heuschnupfen, Non-Hodgkin-Lym-
phome und Diabetes Typ 1 erhöht [23].

Eine frühe Prägung ist aber nicht nur 
mit Blick auf die organische und physio-
logische Entwicklung anzunehmen. Auch 
für die kognitive, emotionale und soziale 
Entwicklung werden die Weichen früh 
gestellt. Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass dabei bestimmte Zeitfenster von 
Bedeutung sind und Störungen während 
dieser Phasen langfristige Auswirkungen 
haben. Innerhalb dieser Zeitfenster müs-
sen altersspezifische Entwicklungsaufga-
ben durchlaufen werden, deren Bewälti-
gung über eine gelingende Sozialisation 
entscheidet. Daher wird bisweilen in An-
lehnung an den Begriff der biologischen 
Programmierung von einer „sozialen Pro-
grammierung“ gesprochen [5]. Ein Bei-
spiel ist die Entwicklung des Bindungsver-
haltens. Die Bindung zu den Eltern oder 
zu anderen Bezugspersonen bietet dem 
Säugling, der seiner Umgebung vollkom-
men ausgeliefert ist, Schutz und ist eine 
wesentliche Voraussetzung für den Auf-
bau des Urvertrauens [24]. Entscheidend 
ist hier, inwieweit es den Eltern gelingt, 
auf die Bedürfnisse ihres Kindes einzu-
gehen und ihm Geborgenheit und Nähe 
zu vermitteln. Auch das Stillen kann sich 
positiv auf die Bindung zwischen Mutter 
und Kind auswirken und dazu beitragen, 
dass der Säugling sich sicher und gebor-
gen fühlt. Längsschnittuntersuchungen 
zeigen, dass Kinder, die im ersten Lebens-
jahr sicher gebunden sind, später besser 
zurechtkommen, sich als kompetenter 
im sozialen Umgang erweisen und sel-
tener psychisch oder verhaltensauffällig 
sind [25].

Ein zweites Beispiel für eine wichtige 
Entwicklungsphase im Kindes- und Ju-
gendalter stellt die Pubertät dar. Zu den 
zentralen Entwicklungsaufgaben in der 
Pubertät zählen die Auseinandersetzung 
mit den umfassenden physiologischen 
Veränderungen, die allmähliche Loslö-
sung vom elterlichen Einfluss, die Ent-
wicklung von Beziehungen zu Gleich-
altrigen, einschließlich sexueller Erfah-
rungen, die Entwicklung eines Selbst-
konzeptes sowie einer eigenen Weltan-
schauung und Zukunftsperspektive [26]. 
Zu Beeinträchtigungen der Gesundheit 
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kommt es vor allem dann, wenn die-
se Entwicklungsaufgaben nicht bewäl-
tigt werden oder dauerhafte Belastun-
gen auftreten und kumulieren, zum Bei-
spiel Probleme in der Schule, Konflikte in 
der Familie oder Störungen in den Bezie-
hungen zu Gleichaltrigen [27]. Sie äußern 
sich insbesondere in psychosomatischen 
Beschwerden, wie zum Beispiel in Kopf-
, Bauch-, Rückenschmerzen, Müdigkeit 
und Erschöpfung oder Einschlafproble-
men [28], sowie in psychischen Proble-
men und Verhaltensauffälligkeiten [29]. 
Daneben kommt der Pubertät große Be-
deutung für die Etablierung gesundheits-
riskanter Verhaltensweisen, wie zum Bei-
spiel Tabak-, Alkohol- und Drogenkon-
sum, zu. In dieser Lebensphase kommen 
die Heranwachsenden zum ersten Mal 
mit diesen Substanzen in Berührung, und 
es werden verschiedene Konsumgewohn-
heiten erprobt [30, 31]. Eine wichtige Rol-
le spielen dabei die auf den Substanzge-
brauch bezogenen Einstellungen, Wahr-
nehmungen und Bewertungen, die eng 
an die ersten Konsumerfahrungen gekop-
pelt sind. Einstellungen und Konsumge-
wohnheiten, die sich im Jugendalter etab-
lieren, werden häufig auch im Erwachse-
nenalter beibehalten und damit zu Risi-
kofaktoren der Gesundheit im weiteren 
Lebenslauf. Zu berücksichtigen ist dabei, 
dass der Substanzkonsum von Jugend-
lichen nicht primär unter Gesundheitsas-
pekten gesehen und bewertet wird. Von 
Bedeutung ist vielmehr die Funktionalität 
im Zusammenhang mit der Bewältigung 
altersspezifischer Entwicklungsaufgaben 
und alltäglicher Anforderungen und Pro-
bleme [31].

Modell kumulativer Prozesse

Das Modell kumulativer Prozesse geht da-
von aus, dass die Bedeutung bestimmter 
Risikofaktoren für die Gesundheit umso 
größer ist, je länger sie im Laufe des Le-
bens wirksam sind [32]. Neben der Dauer 
kommt auch der Intensität und dem Be-
ginn der Risikoexposition ein hoher Stel-
lenwert zu. Verdeutlichen lässt sich dies 
an den Gesundheitsgefahren, die mit dem 
Rauchen verbunden sind. Je länger ge-
raucht wird, umso höher ist das Risiko 
zum Beispiel für Herz-Kreislauf-Krank-
heiten, Atemwegserkrankungen und be-

stimmte Krebserkrankungen. Dabei zeigt 
sich, dass mit der Zahl der täglich ge-
rauchten Zigaretten das Risiko für die 
Ausprägung dieser Krankheiten und dar-
aus resultierend für eine vorzeitige Sterb-
lichkeit steigt [33, 34]. Unabhängig von der 
Dauer und Intensität des Rauchens erhöht 
auch ein niedriges Einstiegsalter das 
Krankheitsrisiko. Dies gilt insbesondere, 
wenn bereits im Jugendalter mit dem Rau-
chen begonnen wird. Ein Grund hierfür 
ist, dass die Atmungsorgane in dieser Pha-
se sehr vulnerabel sind und durch das 
Rauchen nachhaltig geschädigt werden 
können [35]. In dieser Hinsicht lässt sich 
also eine Verbindung zum Modell kri-
tischer Perioden herstellen. Außerdem 
zeigen Studien, dass Personen, die früh 
mit dem Rauchen beginnen, später häufig 
zu den starken und nikotinabhängigen 
Rauchern zählen und seltener das Rau-
chen wieder aufgeben [36]. Auch für an-
dere Risikofaktoren, wie zum Beispiel 
Mangel- und Fehlernährung, Überge-
wicht und Adipositas sowie geringe kör-
perlich-sportliche Aktivität, wurde ge-
zeigt, dass sie die Gesundheit umso stär-
ker beeinflussen, je früher sie im Leben 
auftreten, je ausgeprägter sie sind und je 
länger sie wirken [37, 38].

Die meisten Krankheiten und Beschwer
den sind nicht Folge des Wirkens einzel-
ner Risikofaktoren, sondern resultieren 
aus dem Zusammenspiel mehrerer Risi-
kofaktoren, die sich gegenseitig beeinflus-
sen und verstärken können. Bedeutsame 
Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Krank-
heiten sind zum Beispiel Rauchen, über-
mäßiger Alkoholkonsum, Bewegungs-
mangel, Übergewicht, Bluthochdruck, er-
höhte Blutfettwerte und Diabetes [39]. 
Treten diese gemeinsam auf, erhöht sich 
das Krankheitsrisiko. Dabei ist oftmals 
nicht von einem einfachen Additionsef-
fekt, sondern von einem exponentiellen 
Zuwachs auszugehen. Beispielsweise konn
te im Rahmen der prospektiven Framing-
ham-Studie gezeigt werden, dass Raucher 
ein um den Faktor 1,6 erhöhtes Herzin-
farktrisiko haben, das auf ein 6-fach er-
höhtes Risiko steigt, wenn sie gleichzeitig 
erhöhte Blutfettwerte aufweisen. Bei Per-
sonen, die zudem noch unter Bluthoch-
druck leiden, ist das Herzinfarktrisiko so-
gar um das 16-Fache erhöht [40]. Ebenso 
gilt für Krebserkrankungen, Stoffwechsel-

störungen und andere chronische Krank-
heiten, dass sich die Effekte der bekannten 
Risikofaktoren kumulativ verstärken kön-
nen [13, 41].

Gesundheitliche Risikofaktoren tre-
ten im Lebenslauf nicht immer gleichzei-
tig auf. Häufig folgen sie aufeinander, sind 
aber zumeist miteinander verknüpft. Ein 
Beispiel hierfür sind die im Modell kri-
tischer Perioden angesprochenen frühen 
organischen Schädigungen, die häufig erst 
durch weitere, im Lebenslauf auftretende 
Risikofaktoren zur Manifestation einer Er-
krankung führen. So konnte gezeigt wer-
den, dass eine vorgeburtliche Beeinträch-
tigung der Atmungsorgane häufig erst 
dann zu schwerwiegenden Krankheiten, 
wie zum Beispiel zu einer chronisch-obs-
truktiven Lungenkrankheit führt, wenn 
die betroffenen Personen mit dem Rau-
chen begonnen haben [42]. Ebenso konn-
te für das oben angesprochene Beispiel des 
Zusammenhangs zwischen mütterlicher 
Unterernährung während der Schwan-
gerschaft, Schädigung der kindlichen 
Bauchspeicheldrüse und daraus resultie-
render Störung der Insulinausschüttung 
gezeigt werden, dass sich durch eine star-
ke Gewichtszunahme des bei Geburt un-
terernährten Säuglings das Risiko für eine 
spätere Stoffwechselstörung stark erhöht 
[13]. Solche Beziehungen zwischen Risi-
kofaktoren, die in zeitlicher Folge die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit für bestimmte 
Krankheiten beeinflussen, werden auch 
als „Risikoketten“ („chains of risks“) be-
zeichnet [6].

Das Modell kumulativer Prozesse legt 
den Schwerpunkt bislang auf die Wirkung 
von Risikofaktoren. Angesichts der aktu-
ellen Public-Health-Forschung, die ne-
ben der Verringerung von Risikofaktoren 
die Stärkung von Gesundheitsressour-
cen betont, ist diese Sichtweise allerdings 
zu erweitern. Denn auch für Ressourcen 
gilt, dass sich diese im Lebenslauf entwi-
ckeln und sich ihre Wirkungen kumula-
tiv verstärken können [6]. Dies lässt sich 
sowohl für Ressourcen annehmen, die als 
Bestandteil der Persönlichkeit verstanden 
werden können, wie zum Beispiel Selbst-
kompetenz, Kontrollüberzeugung oder 
Gesundheitswissen, als auch für Ressour-
cen, die im Zusammenhang mit dem so-
zialen Umfeld stehen, zum Beispiel sozi-
ale Unterstützung oder soziales Prestige. 
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Die Persönlichkeitsbildung ist ein lebens-
langer Prozess, der im Kindesalter ein-
setzt, im Jugendalter eine entscheidende 
Prägung erfährt, sich aber im Erwachse-
nenalter weiter fortsetzt. Bei bestimmten 
Persönlichkeitskonzepten, wie zum Bei-
spiel Weisheit, ist auch im höheren Er-
wachsenenalter noch ein Zugewinn zu 
beobachten [43]. Auch für soziale Bezie-
hungen und Netzwerke lässt sich fest-
stellen, dass sie in allen Lebensabschnit-
ten weiterentwickelt werden und sich ih-
re Bedeutung für die Gesundheit kumu-
lativ verstärken kann. Ein Ausdruck fin-
det dies in der großen Bedeutung, die so-
ziale Beziehungen für das Leben und die 
Gesundheit älterer Menschen haben [44]. 
Das Modell kumulativer Prozesse sollte 
deshalb nicht nur auf Risikofaktoren, son-
dern ebenso auf Ressourcen bezogen wer-
den, auch wenn Schnittstellen zum Mo-
dell kritischer Perioden aufgezeigt und 
diskutiert werden.

Modell sozialstruktureller  
Einflüsse

Sowohl beim Modell kritischer Perioden 
als auch beim Modell kumulativer Pro-
zesse ist zu berücksichtigen, dass die dort 
beschriebenen Einflüsse und Prozesse 
wesentlich durch die Lebensbedingungen 
der Menschen bestimmt werden. Diese 
haben sich im Laufe des 20. Jahrhunderts 
kontinuierlich verbessert, was sich unter 
anderem am höheren allgemeinen Wohl-
stand, der Bildungsexpansion, dem Aus-
bau der sozialen Sicherungssysteme und 
dem medizinischen Fortschritt festma-
chen lässt. Einen Ausdruck findet diese 
Entwicklung darin, dass die ehemals hohe 
Säuglings-, Kinder- und Müttersterblich-
keit stark verringert werden konnte. Au-
ßerdem werden heute viele Krankheiten 
früher erkannt und besser behandelt, und 
es wird durch rehabilitative Maßnahmen 
ein Zugewinn an Lebensqualität erreicht.

Aber auch ein Wohlfahrtsstaat wie 
Deutschland ist durch eine soziale Un-
gleichheit der Lebensbedingungen und 
Lebenschancen charakterisiert. Dies zeigt 
sich nicht nur daran, dass Menschen bes-
ser oder schlechter leben, sondern kommt 
auch in der Gesundheit und Lebenser-
wartung zum Ausdruck [45, 46]. Eine 
nach sozialen Merkmalen ungleiche Ver-

teilung lässt sich bereits für organische 
Schädigungen während der fötalen Ent-
wicklung belegen. Eine ungesunde Er-
nährungsweise, Rauchen, Stressbelastun-
gen und Krankheiten sind bei Schwange-
ren mit niedrigem sozialem Status deut-
lich häufiger anzutreffen als bei Schwan-
geren mit mittlerem oder hohem sozialem 
Status [47]. Daraus resultiert im Sinne des 
Konzeptes der biologischen Programmie-
rung, dass Kinder, die in nachteilige Le-
bensumstände hineingeboren werden, 
ein höheres Risiko für organische Schä-
digungen haben und im Erwachsenenal-
ter einem höheren Krankheits- und vor-
zeitigen Sterberisiko unterliegen. Ebenso 
lässt sich für frühkindliche Risikofaktoren 
der kognitiven, emotionalen und sozi-
alen Entwicklung ein enger Zusammen-
hang zum sozialen Status der Herkunfts-
familie annehmen. Die Konzepte der bio-
logischen und sozialen Programmierung 
bieten damit Anknüpfungspunkte für die 
Beantwortung der aktuell rege diskutier-
ten Frage, wie sich gesundheitliche Un-
gleichheit im Lebenslauf aufbaut und aus-
wirkt [5, 9].

Auch das Modell kumulativer Prozesse 
liefert Erklärungsansätze für die unglei-
che Verteilung der Gesundheitschancen. 
Beispielsweise kann für verhaltenskorre-
lierte Risikofaktoren gezeigt werden, dass 
diese in sozial benachteiligten Bevölke-
rungsgruppen deutlich häufiger anzutref-
fen sind [45, 48]. Das Gesundheitsverhal-
ten hängt nicht nur von individuellen Ein-
stellungen, Wahrnehmungen und Präfe-
renzen ab, sondern wird entscheidend 
durch die Lebensumstände der Menschen 
geprägt. So verweisen Studien darauf, dass 
es Menschen deutlich schwerer fällt, das 
Rauchen aufzugeben oder zumindest ein-
zuschränken, wenn sie psychosozialen 
Belastungen, wie zum Beispiel finanziel-
len Sorgen, familiären Konflikten oder be-
rufsbedingten Stresserfahrungen, ausge-
setzt sind. Auch für andere Verhaltensän-
derungen, zum Beispiel bezüglich der Er-
nährung, der körperlich-sportlichen Akti-
vität und der Inanspruchnahme von Prä-
ventionsangeboten, zeigt sich, dass die in-
dividuelle Absicht und Bereitschaft ein 
notwendige, aber nicht hinreichende Be-
dingung ist, um diese umzusetzen, und 
nachteilige sozioökonomische und psy-
chosoziale Lebensumstände häufig ein 

Grund für das Scheitern beabsichtigter 
Verhaltensänderungen darstellen. Für so-
zial benachteiligte Bevölkerungsgruppen 
lässt sich aber nicht nur feststellen, dass 
sozioökonomische, psychosoziale und 
verhaltensbezogene Risikofaktoren häu-
figer zusammentreffen und sich kumula-
tiv verstärken können. Ebenso zeigt sich, 
dass sie über geringere personale und so-
ziale Ressourcen verfügen, die sich unmit-
telbar positiv auf die Gesundheit und das 
Wohlbefinden auswirken oder aber zur 
Verringerung und Bewältigung von Belas-
tungen und damit verbundenen Gesund-
heitsgefahren beitragen können [49].

In diesem Betrachtungszusammen-
hang ist außerdem auf die Bedeutung der 
Lebensumstände für die Verkettung und 
zeitliche Abfolge von Risikofaktoren hin-
zuweisen. Zahlreiche Studien deuten dar-
auf hin, dass nachteilige Lebensbedin-
gungen die Dynamik von Risikoketten 
und das Risiko für Krankheiten verstär-
ken können. Ein viel zitiertes Beispiel ist 
die Raucherkarriere: Das Risiko für ei-
ne organische Schädigung durch mütter-
liches Rauchen ist bei Kindern aus sozial 
benachteiligten Familien deutlich erhöht. 
Dem folgt oftmals eine Passivrauchexpo-
sition im Säuglings- und Kindesalter, ein 
früher Beginn der eigenen Raucherkarri-
ere, wobei auch das negative Vorbild der 
Eltern eine wichtige Rolle spielt, verbun-
den mit einer größeren Schwierigkeit, das 
Rauchen später aufzugeben [9]. Für das 
Risiko einer Adipositasausprägung wer-
den die Weichen ebenfalls früh und so-
zial ungleich gestellt: Kinder aus sozial 
benachteiligten Familien haben häufiger 
übergewichtige oder adipöse Mütter. Dies 
wirkt sich auf die fötale Entwicklung aus 
und kommt in einem höheren Geburts-
gewicht zum Ausdruck, dem häufig ei-
ne übermäßige Gewichtszunahme in den 
ersten Lebensmonaten und die Entwick-
lung von Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter folgt, die sich im Erwachsenen-
alter fortsetzt und verstärkt [37]. Auch 
bezüglich der sozialen Entwicklung kann 
eine Verkettung von Risikofaktoren aus-
gemacht werden. So haben Kinder, die 
in Armut aufwachsen, nachweislich ge-
ringere Bildungschancen, was sich nicht 
nur in niedrigen formalen Schul- und 
Ausbildungsabschlüssen zeigt, sondern 
auch hinsichtlich der Entwicklung sozi-
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aler Kompetenzen [50, 51]. Daraus resul-
tieren geringere Aussichten auf dem Ar-
beitsmarkt und ein erhöhtes Risiko, die 
Erfahrung von Arbeitslosigkeit und Ar-
mut zu machen. Dieser Zusammenhang, 
der im Einklang mit den Annahmen des 
Konzeptes der sozialen Programmierung 
steht, wird in der Lebenslaufforschung 
auch als „Vererbung des Armutsrisikos“ 
bezeichnet, um die langfristigen, oftmals 
mehrere Generationen übergreifenden 
Konsequenzen für die Lebens- und damit 
verbundenen Gesundheitschancen zu un-
terstreichen [52].

Ausgehend von dieser Beobachtung 
wurde in zahlreichen Studien untersucht, 
welche Bedeutung der sozialen Herkunft 
und den frühkindlichen Lebensbedin-
gungen im Vergleich zum sozialen Status 
und den Lebensumständen im Erwachse-
nenalter für die Gesundheitschancen im 
Lebenslauf zukommt. Diese Studien zei-
gen eindrücklich, dass die soziale Her-
kunft häufig einen unabhängigen Effekt 
auf die Gesundheit im mittleren und hö-
heren Erwachsenenalter hat, wobei die re-
lative Bedeutung allerdings mit dem be-
trachteten Gesundheitsoutcome variiert 
[6, 53]. Beispielsweise konnte im Rahmen 
der britischen Geburtskohortenstudien 
ein Einfluss der sozialen Herkunft auf das 
Mortalitätsrisiko im mittleren Lebensal-
ter belegt werden, der sich auch nach Ad-
justierung für den aktuellen sozialen Sta-
tus als signifikant erwies. Ähnliche Ergeb-
nisse wurden für die Selbsteinschätzung 
des allgemeinen Gesundheitszustandes 
und das Risiko für koronare Herzkrank-
heit, Schlaganfall und Magenkrebs er-
zielt. Für Lungenkrebs und Atemwegser-
krankungen ergaben sich hingegen kei-
ne signifikanten Effekte der sozialen Her-
kunft, wenn gleichzeitig der aktuelle sozi-
ale Status betrachtet wurde. Die zentralen 
Risikofaktoren für beide Erkrankungen 
scheinen demnach im Erwachsenenalter 
angesiedelt zu sein, wobei insbesondere 
dem Rauchen große Bedeutung zukom-
men dürfte [6].

Zur Erklärung der vielfach belegten 
sozialen Unterschiede im Krankheits- 
und Sterbegeschehen sind neben den kri-
tischen Perioden und kumulativen Pro-
zessen auch gesundheits- beziehungsweise 
krankheitsbedingte Selektionsprozesse zu 
berücksichtigen. Kinder und Jugendliche, 

die von schwerwiegenden Krankheiten 
oder Behinderungen betroffen sind, ha-
ben oftmals geringere Bildungs- und Aus-
bildungschancen und folglich schlechtere 
Aussichten auf dem Arbeitsmarkt [54]. 
Ebenso können Beeinträchtigungen der 
Gesundheit, die sich erst im Erwachse-
nenalter offenbaren, die Erwerbschancen 
mindern. Zahlreiche Studien und Statis-
tiken belegen, dass gesundheitlich beein-
trächtigte Erwerbspersonen einem erhöh-
ten Risiko unterliegen, ihren Arbeitsplatz 
zu verlieren, und größere Schwierigkeiten 
haben, in den Arbeitsmarkt zurückzukeh-
ren [55, 56]. Die Arbeitslosigkeit kann ei-
nen sozialen Abstieg nach sich ziehen, der 
zum Beispiel an Einkommenseinbußen, 
Ansehensverlusten oder einem vermin-
derten Lebensstandard, festgemacht wer-
den kann. Dies gilt auch in Wohlfahrts-
staaten wie Deutschland, die spezifische 
Förderprogramme zur Ausbildung und 
Integration für Menschen mit gesundheit-
lichen Beeinträchtigungen und Behinde-
rungen und eine vergleichsweise gute so-
ziale Absicherung im Krankheitsfall vor-
sehen. Nationale und internationale For-
schungsbefunde legen zwar nahe, die Be-
deutung der gesundheits- beziehungswei-
se krankheitsbedingten Selektion nicht zu 
hoch zu bewerten [57, 58]. Dennoch soll-
te berücksichtigt werden, dass sich die ge-
sundheitliche Ungleichheit nicht allein 
über Einflüsse in kritischen Perioden und 
über die Kumulation und Verkettung von 
Risikofaktoren im Lebenslauf erklärt. Be-
sonders mögliche Wechselwirkungen zwi-
schen Verursachungs- und Selektionspro-
zessen sind mitzudenken, die sich durch-
aus in Einklang mit dem Modell kumula-
tiver Prozesse bringen lassen. So können 
während der fötalen Entwicklung aufge-
tretene Schädigungen und daraus resul-
tierende Gesundheitsprobleme zu ver-
minderten Bildungschancen führen, die 
dann wiederum die Gesundheitschancen 
beeinträchtigen. Ebenso können Krank-
heiten und Beschwerden, die zu einem 
Verlust des Arbeitsplatzes geführt haben, 
sich aufgrund der mit der Arbeitslosig-
keit verbundenen Nachteile und Belas-
tungen verfestigen oder sogar verschlim-
mern und die Rückkehr in die Arbeitswelt 
erschweren (vergleiche [8, 59]).

Empirische Befunde zur 
gesundheitlichen Situation 
von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland

In Deutschland mangelt es bislang an Da-
ten, um die skizzierten Perspektiven und 
Fragestellungen der epidemiologischen 
Lebenslaufforschung empirisch zu un-
tersuchen. Dazu wären Längsschnitt-
untersuchungen wie die britischen Ge-
burtskohortenstudien erforderlich, die 
eine langfristige Beobachtung der Studi-
enteilnehmer vom Kindes- und Jugendal-
ter bis in das Erwachsenenalter erlauben. 
Im Folgenden wird sich deshalb darauf 
beschränkt, die gesundheitliche Situati-
on der heranwachsenden Generation auf 
Basis aktueller Querschnittsdaten zu be-
schreiben. Dazu wird zuvorderst auf Er-
gebnisse des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS) zurückgegriffen, 
der vom Robert Koch-Institut im Zeit-
raum von 2003 bis 2006 durchgeführt 
wurde. In der KiGGS-Studie wurden 
bundesweit repräsentative Informationen 
zu fast allen relevanten Facetten der Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen 
im Alter von 0 bis 17 Jahren erhoben [60, 
61]. Daneben werden vor allem Ergeb-
nisse der internationalen Studie „Health 
Behaviour in School-aged Children (HB-
SC)“ und der Repräsentativbefragungen 
der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) vorgestellt. In der 
HBSC-Studie, die in Deutschland zuletzt 
im Jahr 2006 stattfand und an der sich 
aktuell fünf Bundesländer (Nordrhein-
Westfalen, Hessen, Sachsen, Berlin und 
Hamburg) beteiligen, werden die psy-
chosoziale Gesundheit und das Gesund-
heitsverhalten von 11- bis 15-jährigen Ju-
gendlichen untersucht [62, 63]. Die Re-
präsentativbefragungen der BZgA legen 
den Schwerpunkt auf den Tabak-, Alko-
hol- und Drogenkonsum im Jugend- und 
jungen Erwachsenenalter und werden be-
reits seit den 1970er-Jahren durchgeführt, 
sodass auch Aussagen über zeitliche Ent-
wicklungen und Trends möglich sind 
[64, 65]. Darüber hinaus werden Einzel-
befunde aus weiteren Erhebungen berich-
tet, zum Beispiel aus den Einschulungs-
untersuchungen des Öffentlichen Ge-
sundheitsdienstes (ÖGD), die der Fest-
stellung der Schulfähigkeit der Einschü-
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ler dienen, und aus der Deutschen Peri-
natalerhebung, einer Vollerhebung aller 
Krankenhausgeburten in Deutschland. 
Für die Auswahl der Forschungsergeb-
nisse war ausschlaggebend, inwieweit di-
ese aus Sicht der epidemiologischen Le-
benslaufforschung als frühe Weichenstel-
lungen für die Gesundheit im späteren 
Leben begriffen werden können.

Perinatale Einflussfaktoren

Mit den Daten der KiGGS-Studie sind un-
ter anderem Aussagen über perinatale 
Einflussfaktoren auf die Gesundheit im 
späteren Leben möglich, zum Beispiel 
über den Tabakkonsum der Mutter wäh-
rend der Schwangerschaft. Demnach ha-
ben 18% der Mütter, deren Kinder zwi-
schen 1986 und 2005 geboren wurden, 
auch während der Schwangerschaft ge-
raucht. Dabei lässt sich im Vergleich der 
einzelnen Geburtsjahrgänge ein Rückgang 
von 22% auf 16% feststellen. Auch wenn 
dieser nicht kontinuierlich verlaufen ist, so 
deuten diese Zahlen doch an, dass heute 
weniger werdende Mütter rauchen als vor 
20 Jahren. Der Vergleich mit dem aktu-
ellen Rauchstatus der Mütter spricht dafür, 
dass etwa die Hälfte der Mütter während 
der Schwangerschaft das Rauchen ausge-
setzt hat, aber sehr viele von ihnen später 
wieder mit dem Rauchen angefangen ha-
ben [16]. Nach den Ergebnissen der Deut-
schen Perinatalerhebung rauchten im Jahr 
2005 rund 12% der schwangeren Frauen. 
Im Vergleich zum Jahr 2001 bedeutet dies 
einen Rückgang um 1 Prozentpunkt. Im 
Durchschnitt rauchten diese Frauen wäh-
rend der Schwangerschaft zehn Zigaretten 
am Tag und setzten ihr ungeborenes Kind 
damit einer erheblichen Gefahr aus [66].

Die KiGGS-Daten geben außer-
dem Aufschluss über den Alkoholkon-
sum während der Schwangerschaft und 
über das Stillverhalten der Mütter. Dass 
sie zumindest gelegentlich während der 
Schwangerschaft Alkohol getrunken ha-
ben, trifft auf 14% der Frauen zu, wobei 
sich anders als beim Rauchen keine be-
deutsamen Veränderungen im Zeitver-
lauf feststellen ließen [16]. Von den zwi-
schen 1986 und 2005 geborenen Kin-
dern wurden nach Auskunft der Mütter 
77% gestillt. Im Vergleich der Geburts-
jahrgänge stieg der Anteil der gestillten 

Kinder von 74% auf 82% an. Allerdings 
stillte nur rund ein Drittel der Mütter, 
die jemals gestillt haben, ihr Kind ge-
mäß den aktuellen Empfehlungen min-
destens sechs Monate lang. Bezogen auf 
alle Mütter waren dies lediglich 22%, 
sodass wie beim Tabak- und Alkohol-
konsum von weiterhin vorhandenen 
Präventionspotenzialen während der 
Schwangerschaft ausgegangen werden 
kann [18].

Körperliche und psychische 
Gesundheit

Rückschlüsse auf Entwicklungsverzöge-
rungen und -störungen im frühen Kin-
desalter lassen die Einschulungsuntersu-
chungen des ÖGD zu. So wurden zum 
Beispiel bei 45% der Brandenburger Kin-
der, die zum Schuljahr 2004/05 einge-
schult wurden, medizinisch relevante Be-
funde erhoben und bei 15% eine Überwei-
sungsempfehlung ausgesprochen. Es han-
delte sich dabei häufig um frühförderrele-
vante Auffälligkeiten, die für den späteren 
Schulerfolg als sehr bedeutsam erachtet 
werden können und bei rechtzeitiger Be-
handlung positiv beeinflussbar sind, zum 
Beispiel Sprach- und Sprechstörungen, 
Sehstörungen, Hörstörungen, psychomo-
torische Störungen sowie intellektuelle 
Entwicklungsverzögerungen [67].

Das Krankheitsspektrum im Kindes- 
und Jugendalter wird von akuten Er-
krankungen wie Erkältungen, Bronchi-
tis und Magen-Darm-Infekten domi-
niert, die ebenso wie die meisten Kin-
derkrankheiten in aller Regel gut aus-
heilen und keine langfristigen Auswir-
kungen haben. Aus Sicht der epidemio-
logischen Lebenslaufforschung sind früh 
auftretende chronische Krankheiten als 
problematischer anzusehen, da sich die-
se häufig im Erwachsenenalter fortsetzen, 
in vielen Fällen mit einem progredienten 
Verlauf. Nach den KiGGS-Daten ist die 
häufigste chronische Krankheit im Kin-
des- und Jugendalter mit einer Lebens-
zeitprävalenz von über 13% die obstruk-
tive Bronchitis. Relativ häufig sind auch 
die atopischen Erkrankungen Neuroder-
mitis, Heuschnupfen und Asthma mit Le-
benszeitprävalenzen von 13%, 11% und 5%. 
Die Lebenszeitprävalenzen anderer chro-
nischer Krankheiten schwanken zwischen 

0,1% bei Diabetes mellitus und 3,6% bei 
Krampfanfällen/epileptischen Anfällen 
[68]. Psychosomatische Beschwerden, die 
keine organischen Ursachen haben, son-
dern im Zusammenhang mit psychoso-
zialen Belastungen stehen, kommen nach 
den Daten der HBSC-Studie bei 21% der 
Jugendlichen im Alter von 11 bis 15 Jahren 
fast täglich vor, 4% der Jugendlichen sind 
täglich sogar von drei oder mehr Symp-
tomen betroffen. Am häufigsten treten 
Gereiztheit, Einschlafschwierigkeiten und 
Kopfschmerzen auf, aber auch Bauch- und 
Rückenschmerzen, Niedergeschlagenheit, 
Nervosität und Schwindel sind unter den 
Heranwachsenden weit verbreitet [69].

In der Lebenslaufperspektive ist au-
ßerdem das frühe Auftreten von Verhal-
tensauffälligkeiten von großer Bedeutung, 
weil von nachhaltigen Konsequenzen für 
die psychische und psychosoziale Gesund-
heit ausgegangen werden kann. Nach den 
KiGGS-Daten sind 7% der Kinder und Ju-
gendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren als 
verhaltensauffällig einzustufen, bei wei-
teren 8% finden sich Anhaltspunkte hier-
für. Am häufigsten fallen Kinder und Ju-
gendliche durch aggressives und dissozi-
ales Verhalten auf, gefolgt von Problemen 
mit Gleichaltrigen, Ängstlichkeit und De-
pressivität sowie Unaufmerksamkeit und 
motorischer Unruhe [29, 70].

Ernährung, Bewegung 
und Übergewicht

Frühe Weichenstellungen für die Gesund-
heit im späteren Leben ergeben sich außer-
dem durch das Ernährungs- und Bewe-
gungsverhalten im Kindes- und Jugendal-
ter und das damit im Zusammenhang ste-
hende Risiko für Übergewicht und Adipo-
sitas. Die KiGGS-Daten zeigen, dass sich 
viele Kinder und Jugendliche, gemessen 
an den aktuellen Empfehlungen [71], un-
günstig ernähren. Beispielsweise verzeh-
ren von den 6- bis 11-jährigen Kindern le-
diglich 19% die empfohlenen Mengen Obst 
und nur 6% die empfohlenen Mengen Ge-
müse. Auch in der Gruppe der 12- bis 17-
jährigen Jugendlichen erreicht nur etwas 
mehr als ein Fünftel die empfohlenen Ver-
zehrmengen. Außerdem werden zu wenig 
Lebensmittel verzehrt, die reich an kom-
plexen Kohlenhydraten sind, wie zum Bei-
spiel Brot, Getreideprodukte und Kartof-
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feln. Entsprechendes gilt für Milch und 
Milchprodukte. Der Fleisch- und Wurst-
konsum hingegen ist deutlich zu hoch. 
Außerdem konsumieren die Heranwach-
senden zu viele Süßwaren, Knabberartikel 
und Limonaden [72]. Das oftmals ungüns-
tige Ernährungsverhalten lässt sich aber 
nicht nur am Lebensmittelverzehr und der 
Nährstoffzufuhr festmachen, sondern auch 
an Ernährungsroutinen und Störungen des 
Essverhaltens. In der KiGGS-Studie fanden 
sich bei 22% der Jugendlichen im Alter von 
11 bis 17 Jahren Hinweise auf ein essgestör-
tes Verhalten, wobei das eingesetzte Scree-
ninginstrument insbesondere auf die Fest-
stellung von Symptomen der Magersucht 
und Bulimie zielte [73].

Auch beim Bewegungsverhalten sind 
bei einem Teil der Kinder und Jugend-
lichen Defizite auszumachen. Die Ergeb-
nisse einer Untersuchung des Instituts für 
Sport und Sportwissenschaft der Univer-
sität Karlsruhe zeigen, dass Grundschü-
ler im Alter von sechs bis zehn Jahren im 
Durchschnitt etwa neun Stunden am Tag 
im Sitzen verbringen, neun Stunden im 
Liegen, fünf Stunden stehend und ledig-
lich eine Stunde in Bewegung [74]. Da-
mit im Einklang stehen die Ergebnisse 
eines bundesweiten Bewegungs-Check-
Ups des Wissenschaftlichen Instituts der 
Ärzte in Deutschland (WIAD), der für 
den Zeitraum von 1995 bis 2000 bei 10- 
bis 14-jährigen Schülern einen Rückgang 
der allgemeinen Fitness um mehr als 20% 
belegte. Am stärksten waren die Einbu-
ßen in den Bereichen Ausdauer und Ko-
ordination, denen für die körperliche 
wie geistige Entwicklung im Kindes- 
und Jugendalter große Bedeutung zu-
kommt [75]. Nach den Daten der KiG-
GS-Studie treiben immerhin drei Vier-
tel der Kinder im Alter von drei bis zehn 
Jahren mindestens einmal in der Woche 
Sport, mehr als ein Drittel ist sogar drei-
mal oder häufiger in der Woche sport-
lich aktiv. Im Umkehrschluss bedeutet 
dies aber, dass ein Viertel der Kinder aus 
dieser Altersgruppe keinerlei sportlicher 
Aktivität nachgeht [76]. Die Ergebnisse 
des an die KiGGS-Studie angeschlos-
senen Motorik-Moduls (MoMo) zeigen 
darüber hinaus, dass die sportliche Ak-
tivität im Jugendalter abnimmt und dies 
auf eine geringere Sportausübung in Ver-
einen zurückzuführen ist. Die aktuellen 

Empfehlungen zum Bewegungsverhal-
ten von Kindern und Jugendlichen, die 
zu einer täglichen, mindestens 60 Minu-
ten andauernden körperlich-sportlichen 
Aktivität bei moderater bis hoher Inten-
sität raten [77, 78], werden nach den Mo-
Mo-Daten lediglich von 15% der Kinder 
und Jugendlichen im Alter von vier bis 
17 Jahren erreicht [79].

Um Aussagen über die Verbreitung 
von Übergewicht und Adipositas in der 
heranwachsenden Generation zu treffen, 
kann erneut auf Daten der KiGGS-Studie 
zurückgegriffen werden. Demnach sind 
15% der Kinder und Jugendlichen im Al-
ter von drei bis 17 Jahren übergewichtig. 
Darin eingeschlossen sind 6% der Heran-
wachsenden, bei denen sich bereits eine 
Adipositas entwickelt hat. Unter Hinzu-
ziehung von Vergleichsdaten, die in den 
Jahren 1985 bis 1999 erhoben wurden, 
kann gezeigt werden, dass sich der Anteil 
der übergewichtigen Kinder und Jugend-
lichen im Zeitverlauf um etwa 50% erhöht 
hat. Der Anteil der adipösen Heranwach-
senden hat sich sogar verdoppelt [80].

Tabak-, Alkohol-  
und Drogenkonsum

Aussagekräftige Daten zum Tabak-, Al-
kohol- und Drogenkonsum im Jugendal-
ter werden unter anderem durch die Re-
präsentativbefragungen der BZgA be-
reitgestellt. Diese weisen darauf hin, dass 
die Prävalenzen für Rauchen in den letz-
ten Jahren deutlich zurückgegangen sind. 
Während im Jahr 2001 noch 28% der Ju-
gendlichen im Alter von zwölf bis 17 Jah-
ren rauchten, waren es im Jahr 2008 nur 
noch 15%. Parallel dazu hat auch der An-
teil der täglichen und starken Raucher, ge-
messen an einem Konsum von zehn oder 
mehr Zigaretten am Tag, abgenommen. 
Aktuell rauchen etwa 6% der Jugend-
lichen täglich und 3% stark. Aus Sicht der 
Prävention ist von besonderer Bedeutung, 
dass der Anteil der Jugendlichen, die gar 
nicht erst mit dem Rauchen beginnen, in 
den letzten Jahren kontinuierlich zuge-
nommen hat. Im Jahr 2001 traf dies ledig-
lich auf 41% der Jugendlichen zu, im Jahr 
2008 hingegen schon auf über 60% der 
Heranwachsenden [64].

Der Alkoholkonsum ist gemäß Da-
ten der BZgA über die Zeit rückläufig. 

Zurückzuführen ist dies auf einen gerin-
geren Bier- und Weinkonsum. Der re-
gelmäßige Konsum von Spirituosen und 
alkholhaltigen Mischgetränken ist hin-
gegen nahezu unverändert geblieben. In 
den letzten Jahren werden allerdings Bier 
und bier- beziehungsweise weinhaltige 
Mischgetränken wieder etwas mehr kon-
sumiert. Dafür ist seit dem Jahr 2004 ein 
deutlicher Rückgang bei den in den Vor-
jahren sehr populären Alkopops zu ver-
zeichnen. Besonders negative Entwick-
lungsaspekte sind das in den letzten Jah-
ren sukzessiv gesunkene Einstiegsalter in 
den regelmäßigen Alkoholkonsum sowie 
die starke Verbreitung riskanter Konsum-
muster. So zeigen die Daten aus dem Jahr 
2008, dass 20% der Jugendlichen im Al-
ter von zwölf bis 17 Jahren im letzten Mo-
nat vor der Befragung mindestens einmal 
fünf oder mehr Gläser bei einer Trinkge-
legenheit konsumiert haben. Bezieht man 
dieses sogenannte „Binge Drinking“ auf 
die vorausgegangene Woche, liegt die Prä-
valenz bei 6% [65].

Der Konsum illegaler Drogen ist un-
ter Jugendlichen zwar weniger verbreitet 
als der Tabak- und Alkoholkonsum, er 
ist aber aufgrund der erheblichen Konse-
quenzen für die soziale und gesundheit-
liche Entwicklung der Heranwachsenden 
nicht zu vernachlässigen. Nach den Daten 
der BZgA ist Cannabis die von Jugend-
lichen mit Abstand am häufigsten konsu-
mierte Droge. In den 1980er- und 1990er-
Jahren hat der Cannabiskonsum kontinu-
ierlich zugenommen. Für den Zeitraum 
von 2004 bis 2008 lässt sich allerdings ei-
ne Umkehr dieser Entwicklung beobach-
ten, was sich an einem Rückgang der Prä-
valenz bei den 12- bis 17-jährigen Jugend-
lichen von 15% auf unter 10% festmachen 
lässt. Der Anteil der regelmäßigen Canna-
biskonsumenten, die im zurückliegenden 
Jahr mindestens zehnmal Cannabispro-
dukte geraucht haben, hat sich von 1,7% 
auf 1,1% reduziert [65].

Einfluss des sozialen Status

Die in Deutschland vorhandenen Daten-
quellen liefern eine Vielzahl von Belegen 
für sozialstrukturelle Einflüsse auf die ge-
sundheitliche Situation von Kindern und 
Jugendlichen. So rauchen werdende Müt-
ter mit niedrigem Sozialstatus während 
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der Schwangerschaft etwa viermal häu-
figer als Schwangere mit hohem Sozial-
status [16, 66]. Auch während der Stillzeit 
und dem gesamten Kindes- und Jugend-
alter sind die Heranwachsenden aus der 
niedrigen Statusgruppe einer höheren Pas-
sivrauchexposition ausgesetzt [81]. Außer-
dem werden Kinder aus der niedrigen Sta-
tusgruppe seltener und im Durchschnitt 
kürzer gestillt. Der Anteil der Kinder, die 
über einen Zeitraum von sechs Monaten 
voll gestillt werden, ist in der niedrigen im 
Vergleich zur hohen Statusgruppe um das 
1,6-Fache geringer [18].

Zum Zeitpunkt der Einschulung wer-
den Entwicklungsverzögerungen und -
störungen bei Kindern aus sozial benach-
teiligten Elternhäusern etwa dreimal häu-
figer festgestellt. Besonders groß sind die 
statusspezifischen Unterschiede bei früh-
förderrelevanten Befunden wie Sprach- 
und Sprechstörungen, psychomotorische 
Störungen sowie intellektuelle Entwick-
lungsverzögerungen [67]. Vergleichs-
weise geringe soziale Unterschiede zei-
gen sich bei körperlichen Krankheiten im 
Kindes- und Jugendalter. Außerdem spre-
chen die Ergebnisse nicht immer für ei-
ne höhere Betroffenheit sozial benachtei-
ligter Kinder. Beispielsweise kommen all-
ergische Erkrankungen vermehrt bei Kin-
dern und Jugendlichen aus Familien mit 
hohem Sozialstatus vor [67, 68]. Im Ge-
gensatz dazu sind Kinder und Jugendli-
che aus sozial schlechter gestellten Fami-
lien häufiger von psychosomatischen Be-
schwerden betroffen [82]. Gleiches gilt für 
Verhaltensauffälligkeiten, die bei Kindern 
und Jugendlichen aus der niedrigen Sta-
tusgruppe etwa viermal häufiger zu beob-
achten sind [83].

Der Einfluss des sozialen Status fin-
det darüber hinaus im Gesundheitsver-
halten und damit verbundenen Risiko-
faktoren einen deutlichen Niederschlag. 
Zu verweisen ist unter anderem darauf, 
dass Kinder und Jugendliche aus der nied-
rigen Statusgruppe seltener Sport treiben, 
wobei die Unterschiede gegenüber den 
Gleichaltrigen aus den höheren Status-
gruppen vor allem beim Vereinssport zu-
tage treten [76, 79]. Außerdem ist das Ri-
siko für Übergewicht und Adipositas bei 
ihnen um mehr als das Doppelte erhöht 
[83], und auch Hinweise auf Essstörungen 
finden sich bei ihnen signifikant häufiger 

[73]. Beim Tabak-, Alkohol- und Drogen-
konsum sind die vorliegenden Ergebnisse 
inkonsistent. Bezüglich des Rauchverhal-
tens und des riskanten Alkoholkonsums 
sind soziale Unterschiede festzustellen, 
die sich allerdings weniger an der sozialen 
Herkunft als am besuchten Schultyp fest-
machen lassen. Beispielsweise rauchen Ju-
gendliche, die eine Hauptschule besuchen, 
drei- bis viermal häufiger als Jugendliche 
auf Gymnasien. Beim Cannabiskonsum 
lassen sich hingegen keine sozialen Unter-
schiede feststellen [31, 81].

Die vorliegenden Studien weisen darü-
ber hinaus auf den hohen Stellenwert von 
Ressourcen für die gesundheitliche Situa-
tion im Kindes- und Jugendalter und auf 
die sozial ungleiche Verteilung der Ge-
sundheitschancen in der heranwachsen-
den Generation hin. So begünstigen be-
stimmte Persönlichkeitsmerkmale, wie 
zum Beispiel ein hohes Selbstwertgefühl, 
eine optimistische Lebenseinstellung 
oder ein ausgeprägter Kohärenzsinn, die 
gesundheitliche Entwicklung der Her-
anwachsenden, was unter anderem an 
einem verminderten Risiko für Verhal-
tensauffälligkeiten und einer geringeren 
Affinität gegenüber dem Rauchen festge-
macht werden kann. Ebenso können sich 
ein positives Familienklima und famili-
äre Unterstützung sowie positive Erfah-
rungen in der Gleichaltrigengruppe vor-
teilhaft auf die Gesundheit und das Ge-
sundheitsverhalten der Heranwachsen-
den auswirken [70, 82]. Diese protektiven 
Effekte sind in allen Statusgruppen festzu-
stellen, wobei allerdings zu berücksichti-
gen ist, dass die Ressourcen ungleich ver-
teilt sind und sie sozial benachteiligten 
Kindern und Jugendlichen im geringeren 
Umfang zur Verfügung stehen.

Ganz ähnliche Zusammenhänge las-
sen sich für die Schulbildung konstatie-
ren. Im Allgemeinen gilt, dass Gymnasi-
asten bessere Gesundheitschancen haben 
als Real- und Gesamtschüler und insbe-
sondere als Hauptschüler [84]. Wenn Ju-
gendliche aus sozial benachteiligten Fa-
milien den Sprung auf das Gymnasium 
schaffen, unterscheiden sich ihr Gesund-
heitszustand und Gesundheitsverhal-
ten jedoch nicht wesentlich von dem der 
Mitschüler aus sozial besser gestellten El-
ternhäusern [48]. Die mit einer ungüns-
tigeren sozialen Herkunft verbundenen 

Nachteile können also zumindest teilwei-
se durch eine erfolgreiche Schullaufbahn 
kompensiert werden. Die Zugangschan-
cen zum Gymnasium sind aber ungleich 
verteilt und für Kinder aus benachteilig-
ten Familienverhältnissen um ein Viel-
faches geringer [51].

Fazit

Die epidemiologische Lebenslauffor-
schung hat in den letzten Jahren zahl-
reiche Belege dafür erbracht, dass in der 
Kindheit und Jugend wichtige Weichen-
stellungen für die Gesundheit im spä-
teren Leben erfolgen. Demnach sind 
Phasen eines raschen physiologischen 
Wachstums als kritische Perioden an-
zusehen, die mit einer erhöhten orga-
nischen Vulnerabilität einhergehen. 
Können sich die organischen Kapazi-
täten in diesen Phasen nicht voll ausbil-
den, kann dies zu irreversiblen Schäden 
führen, die im weiteren Lebenslauf das 
Risiko für zahlreiche Krankheiten erhö-
hen. Ebenso ist bei der sozialen, emotio-
nalen und psychischen Entwicklung von 
kritischen Perioden auszugehen. Wer-
den diese nicht angemessen durchlau-
fen, kann sich dies nachhaltig auf die 
gesundheitliche Situation im Erwachse-
nenalter auswirken. Diese Phasen las-
sen sich oftmals an spezifischen Ent-
wicklungsaufgaben im Kindes- und Ju-
gendalter festmachen, deren Bewälti-
gung für die weitere Entwicklung der 
Heranwachsenden von entscheidender 
Bedeutung ist. Daneben ist die Kumu-
lation von Risikofaktoren im Lebenslauf 
ein Ansatzpunkt, um das Auftreten von 
Krankheiten und Gesundheitsproble-
men im mittleren und höheren Lebens-
alter zu erklären. Der Einfluss dieser Ri-
sikofaktoren ist umso größer, je früher 
sie im Leben auftreten und je länger die 
Risikoexposition andauert. Auch in Be-
zug auf Ressourcen kann von einer Ku-
mulation über die Lebenszeit ausgegan-
gen werden. Zu verweisen ist hier un-
ter anderem auf die Persönlichkeitsbil-
dung und die Entwicklung sozialer Be-
ziehungen. Kritische Perioden wie auch 
kumulative Prozesse sollten dabei im 
Zusammenhang mit sozialstrukturellen 
Einflüssen gesehen werden. Nachtei-
lige Lebensumstände in der Kindheit 
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und Jugend bedeuten einen schlechten 
Start ins Leben. Sie können sich über 
frühkindliche Schädigungen und/oder 
die Kumulation von Risikofaktoren auf 
die Gesundheit im späteren Leben aus-
wirken. Die Erkenntnisse der epidemio-
logischen Lebenslaufforschung sind da-
mit auch aufschlussreich, um zu erklä-
ren, wie gesundheitliche Ungleichheit 
entsteht und in den verschiedenen Le-
bensphasen zum Ausdruck kommt.
Unter Berücksichtigung der beschrie-
benen Perspektiven lassen sich anhand 
der vorliegenden Daten zur gesundheit-
lichen Situation von Kindern und Ju-
gendlichen noch nicht ausreichend aus-
geschöpfte Präventionspotenziale iden-
tifizieren. Dies gilt sowohl für perina-
tale Einflussfaktoren als auch für Risiko-
faktoren und Ressourcen der gesund-
heitlichen Entwicklung im Kindes- und 
Jugendalter. Unter anderem ist auf As-
pekte der psychischen und psychoso-
zialen Gesundheit sowie des Gesund-
heitsverhaltens zu verweisen, die auch 
Schwerpunkte der aktuellen Bemü-
hungen um die Prävention und Gesund-
heitsförderung bei Kindern und Jugend-
lichen darstellen. Auf die Forschungs-
befunde zur Kinder- und Jugendge-
sundheit wird zunehmend zurückge-
griffen, um gesundheitspolitische Pro-
gramme und Strategien zu entwickeln 
beziehungsweise neu auszurichten. Bei-
spielsweise sind die Ergebnisse der KiG-
GS-Studie eine wichtige Grundlage und 
Referenz für den Nationalen Aktions-
plan „IN FORM“ [85], die Initiative „Le-
ben hat Gewicht“ [86] und die „Strate-
gie dar Bundesregierung zur Förderung 
der Kindergesundheit“ [87]. Ebenso ha-
ben die KiGGS-Ergebnisse dazu beige-
tragen, die nationalen Gesundheitsziele 
für Kinder und Jugendliche weiterzu-
entwickeln [88, 89]. Für die Nutzung der 
KiGGS-Ergebnisse hat es sich als sehr 
vorteilhaft erwiesen, dass das RKI ge-
meinsam mit der BZgA ein politisches 
Transferkonzept erarbeitet hat, in dem 
die epidemiologischen Erkenntnisse mit 
dem vorhandenen Präventions- und In-
terventionswissen zusammengeführt 
wurden [72].
Um die Planungs- und Handlungs-
grundlagen weiter zu verbessern, ist ei-
ne regelmäßige Verfügbarkeit aussage-

kräftiger Daten erforderlich. Die KiGGS-
Studie, die aktuell im Rahmen des Ge-
sundheitsmonitorings des RKI [90] als 
Kohortenstudie fortgeführt wird, bie-
tet hierfür sehr gute Voraussetzungen. 
Wenn es gelingt, die KiGGS-Studie lang-
fristig fortzusetzen und die Studienteil-
nehmer ins Erwachsenenalter zu be-
gleiten, könnten wichtige Erkenntnisse 
über die gesundheitliche Entwicklung 
im Kindes- und Jugendalter und über 
frühe Weichenstellungen für die Ge-
sundheit im späteren Leben gewonnen 
werden.
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Fluglärm macht Körper  
und Seele krank

Rund ein Drittel der Bevölkerung klagt 

über Fluglärm – das zeigen repräsentative 

Umfragen des Umweltbundesamtes (UBA). 

Hochgradig belästigt fühlen sich fünf Millio-

nen Deutsche. Dass diese Klagen begründet 

sind, zeigt auch die neue, in der Umgebung 

des Köln/Bonner Flughafens durchgeführte 

UBA-Studie „Risikofaktor nächtlicher Flug-

lärm“. Für Herz-Kreislauferkrankungen wurde 

nachgewiesen, dass das Erkrankungsrisiko 

betroffener Personen mit zunehmender Flug-

lärmbelastung steigt. 

Auch für psychische Erkrankungen fand 

sich ein relevanter Befund: Bei Frauen, die 

andauerndem Fluglärm ausgesetzt sind, 

ist das Erkrankungsrisiko für Depressionen 

signifikant erhöht. Diese Ergebnisse stehen 

im Einklang mit der vorausgegangenen „Arz-

neimittelstudie“ des UBA, die höhere Medika-

mentenverschreibungen im Zusammenhang 

mit nächtlicher Fluglärmbelastung nachwies. 

Eine Studie im Umfeld verschiedener euro-

päischer Flughäfen stellte ebenfalls fluglärm-

bedingte Gesundheitsrisiken fest: Personen, 

die verstärkt von Nachtfluglärm betroffen 

sind, weisen häufig höhere Blutdruckwerte 

auf, als Menschen in ruhigeren Wohnge-

bieten. Vom Flughafen Köln/Bonn werden 

Schallschutzmaßnahmen angeboten. Diese 

reduzieren zwar den Lärm, können jedoch 

die gesundheitlichen Risiken nicht vollstän-

dig verhindern. 

Quelle: Umweltbundesamt,  

www.umweltbundesamt.de

Medizinische Task Force  
des Bundes: Eröffnung  
des Pilotstandortes Kassel

Das Bundesamt für Bevölkerungsschutz und 

Katastrophenhilfe (BBK) hat gemeinsam mit 

dem Hessischen Ministerium des Innern und 

für Sport am 10. März 2010 den bundesweit 

ersten Pilotstandort für die Medizinischen 

Einheiten des Bundes im Zivilschutz („Medizi-

nische Task Forces“) eingerichtet. 

Als Kernelement des neuen Ausstattungs-

konzepts des Bundes, das den Ausbau des 

Katastrophenschutzes der Länder vorsieht, 

bildet eine Medizinische Task Force (MTF) 

eine Einheit mit Spezialfähigkeiten oder 

besonderem Verstärkungspotential zur 

Unterstützung regulärer Einheiten des Katas-

trophenschutzes und Sanitätsdienstes. Dies 

schließt auch die vorhandene Möglichkeit zur 

Dekontamination Verletzter mit ein. Eine MTF 

soll zudem in der Lage sein, einen Behand-

lungsplatz für bis zu 50 Personen einzurich-

ten und zu betreiben. 

Pilotstandorte wie Kassel dienen der Praxiser-

probung und Qualitätssicherung, um das Zu-

sammenspiel zwischen qualifizierten Helfern, 

Technik und einsatztaktischen Überlegungen 

zu optimieren. Bundesweit sollen die Erfah-

rungen der Pilotstandorte zum Entstehen 

eines allgemein gültigen Einsatzhandbuches 

führen. 

Insgesamt werden 61 dieser Einheiten im 

Bundesgebiet flächendeckend etabliert. 

Quelle: Bundesamt für Bevölkerungsschutz  

und Katastrophenhilfe, www.bbk.bund.de
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