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Einleitung

Heutzutage schitzen die meisten El-
tern die Gesundheit jhrer Kinder als
gut oder sehr gut ein [1]. Die meis-
ten der frither hiufigsten lebens- und
gesundheitsbedrohenden Infektionser-
krankungen kommen in Deutschland
nicht mehr vor (Poliomyelitis), sind sel-
ten geworden (Diphtherie) oder treten
zumindest weniger hiufig auf (Ma-
sern, Mumps, Roteln und Keuchhusten;
[2]). In den vergangenen Jahrzehnten
hat sich die Krankheitslast im Kindes-
und Jugendalter in Landern mit hohem
Einkommen von akuten und Infektions-
krankheiten zunehmend auf chronische
Erkrankungen verlagert [3]. Die Uberle-
benschancen fiir Frithgeborene und Kin-
der mit Krankheiten wie Fehlbildungen,
Krebserkrankungen und Mukoviszidose
haben sich verbessert [4-6]. Auf der
anderen Seite sind Kinder und Jugend-
liche heute hiufiger von allergischen
Erkrankungen [7] und Adipositas [8]
sowie von psychischen, Verhaltens- und
Entwicklungsstérungen [9] Dbetroffen.
Das verdnderte Krankheitsspektrum bei
Kindern und Jugendlichen wird haufig
durch den Begrift ,neue Morbiditit* be-
schrieben [10] und riickt die Gruppe der
chronisch kranken Kinder mehr in den
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Blickpunkt. Allerdings ist es nicht ein-
fach, eine solche Gruppe von chronisch
kranken Kindern zu definieren. Zum
einen gibt es neben einigen hoherpréva-
lenten chronischen Krankheiten auch
eine Vielzahl von seltenen Erkrankun-
gen, zum anderen hat schon der Begriff
der Chronizitat viele Facetten und kann
sehr unterschiedlich betroffene Kinder
umfassen.

Aus der zweiten Folgeerhebung der
Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS
Welle 2) sind bereits Ergebnisse zu
allergischen Erkrankungen, zu Uberge-
wicht und Adipositas sowie zu ADHS
und anderen psychischen Auffalligkei-
ten publiziert worden. Die Privalenz
von Asthma bronchiale, Heuschnup-
fen oder Neurodermitis bei 0- bis 17-
jahrigen Kindern und Jugendlichen in
Deutschland liegt unverandert hoch und
betrigt aktuell 16,1 % fiir das Bestehen
mindestens einer der drei Erkrankungen
[11]. Die Haufigkeiten von Ubergewicht
und Adipositas sind seit der KiGGS-
Basiserhebung nicht weiter angestiegen;
im Alter von 3-17 Jahren sind aktu-
ell insgesamt 15,4% der Kinder und
Jugendlichen iibergewichtig, davon ist
etwa ein Drittel sogar stark tibergewich-
tig (adip6s; [12]). Aktuell haben 4,4 % der
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3- bis 17-jdhrigen Kinder und Jugend-
lichen eine ADHS-Diagnose erhalten,
das entspricht einem Riickgang um etwa
einen Prozentpunkt in einem Zeitraum
von zehn Jahren [13]. Die Ergebnisse zur
psychischen Gesundheit zeigen sinkende
Hiufigkeiten: Die Pravalenz psychischer
Auffilligkeiten betrug in der KiGGS-
Basiserhebung 20% und ist insgesamt
auf 16,9 % gesunken [14].

Der vorliegende Artikel berichtet
aktuelle Ergebnisse zur Préivalenz von
Fieberkrampfen, Epilepsie, Migrine,
Diabetes mellitus und Herzerkrankun-
gen sowie von den impfpriventablen
Erkrankungen Masern, Windpocken
und Keuchhusten.

Methode

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings am Robert Koch-Institut
(RKI) und beinhaltet unter anderem wie-
derholt durchgefiihrte, fiir Deutschland
reprasentative Querschnitterhebungen
bei Kindern und Jugendlichen im Alter
von 0 bis 17 Jahren. Die KiGGS-Basiser-
hebung wurde als Untersuchungs- und
Befragungssurvey (2003-2006) durch-
gefiihrt und KiGGS Welle 1 als telefo-
nischer Befragungssurvey (2009-2012).
KiGGS Welle 2 fand von 2014 bis 2017
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Tab.1 Elternangaben zu Fieberkrampfen und érztlichen Epilepsiediagnosen fiir 0-bis 17-Jah- als kombinierter Untersuchungs- und

rige: Lebenszeit- und 12-Monats-Prévalenzen in Prozent mit 95 %-Konfidenzintervall nach Alters- Befragungssurvey statt. Konzept und
gruppen und Geschlecht aus KiGGS Welle 2 Design von KiGGS sind an anderer Stel-
Altersgruppe Geschlecht KiGGS 95%-KI  KiGGS Welle2  95%-KI le ausfithrlich beschrieben [15-18]. Die
[ahre] Welle 2 [%] % Einzuladenden wurden in 167 fiir die
Jemals Fiebefkrampf(EI— Fieberkrampf in dep letzten 12 Mona- Bundesrepublik reprisentativen Stid-
ternangabe in Prozent) ten (Elternangabe in Prozent) ten und Gemeinden, die bereits fiir die
] Gesamt 47 42-52 09 06512 Basiserhebung ausgewihlt wurden, zu-
Médchen 4,4 39-51 09 0,1-0,9 fillig aus den Melderegistern gezogen
Jungen 5,0 4,3-57 09 0,6-14 [15, 19]. Von den insgesamt 15.023 in
0-6 Gesamt 4,2 35-52 1,8 1,3-2,5 KiGGS Welle 2 eingeschlossenen Stu-
Midchen 4,1 3,1-53 20 1,3-33 dienpersonen (7538 Midchen, 7485
Jungen 44 34-57 1,5 0,9-2,6 Jungen, Response 40,1 %) nahmen 1801
7-17 Gesamt 5,0 44-56 03 0,2-0,6 Midchen und 1766 Jungen am Untersu-

Madchen 4,7 40-55 02 0,1-04 chungsprogramm teil. ,
Die Angaben der Eltern zu Fieber-
Jungen 2 e |G L2l krampfen und den érztlich diagnostizier-
0-2 (CEEIS 27 iy e o= ten Erkrankungen Epilepsie, Migrine,
Madchen 2,6 13-51 24 1,1-4,9 Diabetes mellitus und Herzerkrankun-
Jungen 2,8 15-52 26 1,4-51 gen wurden in der KiGGS-Basiserhe-
3-6 Gesamt 54 4,4-6,5 1,3 0,7-2,2 bung mittels computergestiitzten arzt-
Maidchen 5,1 3,8-6,7 1,8 0,9-3,4 lichen Interview (CAPI) erhoben. In
Jungen 5,6 43-72 08 03-1,38 KiGGS Welle 2 kam in der Gruppe
7-10 Gesamt 49 40-59 04 0,2-1,1 mit Untersuchungsprogramm ein stan-
Midchen 4,8 36-63 01 0,0-0,6 dardisiertes CAPI zum Einsatz. In der
Jungen 50 3865 07 02-20 Befragungsgrulzpe erfolgte die ‘Ab‘frage
gleichlautend iiber einen schriftlichen
113 Gesamt 546 46-69 01 00-05 Elternfragebogen. Die vergleichende

gebog g
Madchen| " (4,6 Bies |00 el Darstellung ausgewihlter Erkrankungs-
Jungen 6,5 50-86 03 0,1-1,0 hiufigkeiten (Privalenzen) iiber die
14-17 Gesamt 4,6 3,8-57 04 0,1-1,1 verschiedenen Erhebungswellen von
Médchen 4,6 35-59 03 0,1-0,9 KiGGS beschrinkt sich auf Fragen mit
Jungen 4,7 3,5-63 0,5 0,1-2,1 identischem Wortlaut. Elternangaben
Jemals Epilepsie (Arztdia-  Epileptischer Anfall oder Medikamen- zu den impfpréventablen Erkrankungen
gnose in Prozent) teneinnahme wegen Epilepsie in den Masern, Windpocken und Keuchhusten
letzten 12 Monaten (in Prozent) wurden in der KiGGS-Basiserhebung
0-17 Gesamt 0,7 06-10 04 0,2-0,6 und in KiGGS Welle 2 in einem schriftli-
Méidchen 0,8 0,5-1,2 04 0,2-0,7 chen Elternfragebogen, in KiGGS Welle 1
Jungen 0,7 05-0,9 04 0,2-06 im Rahmen eines telefonischen Inter-
0-6 Gesamt 03 01-08 03 01-08 views erhoben.

Midchen 04 01-13 03 01-13 Im vorliegenden Beitrag werden
Jungen o5 aon o P Privalenzen mit 95%-Konfidenzinter-
d = 2 = vallen (95%-KI) berichtet und in den
=17 Gesamt 1.0 07-13 04 03-06 Tabellen differenziert nach Altersgrup-
Madchen/ " (1,1 il |G (el pen dargestellt. Fiir die Erkrankungen
Jungen 0,9 06-13 04 0,2-0,7 Epilepsie, Migrine und Diabetes melli-
7-10 Gesamt 0,38 05-14 05 0,2-1,1 tus wurde auf eine Differenzierung der
Méadchen 1,0 05-20 05 0,1-1,6 Altersgruppen unter 6-jahriger Kinder
Jungen 0,7 04-13 05 0,2-1,1 wegen sehr niedriger Prdvalenzen in
11-13 Gesamt 1,0 07-14 05 0,3-0,9 diesen Altersgruppen verzichtet. Um
Midchen 1,0 06-18 04 0,2-0,9 représentative Aussagen hinsichtlich der
regionalen Struktur sowie des Alters (in
1417 JGuezg‘:t (1)'? z'i::': Z'i Z’j:;’i Jahren), Geschlechts und Bundeslands
’ T ’ o (offizielle Bevolkerungszahlen Stand
e | 12 Wove |09 01-14 31.12.2015), der deutschen Staatsange-
Jungen 11 06-1,9 02 0,0-0,7 horigkeit (Stand 31.12.2014) sowie der
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Zusammenfassung

Im Kontext des Gesundheitsmonitorings von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland sind
aus der zweiten Folgeerhebung der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS Welle 2) bislang Ergeb-
nisse zum Trend von haufigen chronischen
Erkrankungen und Gesundheitsproblemen,
zum Beispiel allergischen Erkrankungen,
publiziert worden. Die vorliegende Arbeit
erganzt diese Erkenntnisse um Ergebnisse

zu weniger haufigen nichtiibertragbaren,
korperlichen Erkrankungen und zum Trend
von Ubertragbaren, impfpraventablen
Erkrankungen.

Es werden Elternangaben zu Diagnosen und
Erkrankungen ihrer 0- bis 17-jahrigen Kinder
aus der reprasentativen Querschnitterhebung
KiGGS Welle 2 (2014-2017) mit denen aus der
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Fieberkrampfe, Epilepsie, Migrane, Diabetes und Herzerkrankungen sowie Masern, Windpocken und
Keuchhusten bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Ergebnisse aus KiGGS Welle 2

KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) und KiGGS
Welle 1 (2009-2012) verglichen.

Die aktuellen KiGGS-Ergebnisse zeigen

fiir die nichtiibertragbaren, kérperlichen
Erkrankungen Epilepsie, Migréne und
Herzerkrankungen ein insgesamt kaum
verdandertes Haufigkeitsprofil. Die Daten

aus KiGGS Welle 2 stiitzen jedoch die
Einschdtzung einer gestiegenen Haufigkeit
von Diabetes mellitus, der bei Kindern und
Jugendlichen dennoch weiterhin relativ selten
und iiberwiegend als Typ-1-Diabetes auftritt.
Der in zeitlichem Zusammenhang mit
verdnderten Impfempfehlungen stehende
Riickgang von Masern-, Windpocken-

und Keuchhustenerkrankungen zeigt, wie
Kinder und Jugendliche von praventiven
MafBnahmen profitieren und Krankheiten

vermieden werden kdnnen. Die Daten zu
impfpraventablen Erkrankungen deuten
jedoch auf regional unterschiedlich ausge-
pragte Immunitatsliicken in bestimmten
Altersgruppen hin, damit scheint das
Praventionspotenzial der Impfempfehlungen
der Standigen Impfkommission (STIKO) am
Robert Koch-Institut noch nicht ausreichend
ausgeschopft zu sein.

Schliisselworter

Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) -
Korperliche Erkrankungen - Nichtiibertragbare
Erkrankungen - Infektionserkrankungen -
Trend

Abstract

Trends of frequent chronic diseases and
health problems, e.g. allergic diseases,

have already been published based on the
KiGGS Wave 2 study as part of the health
monitoring of children and adolescents in
Germany. The present work complements
these findings with results on less frequent
noncommunicable diseases and the trend of
communicable, vaccine-preventable diseases.
Information from parents about diagnoses
and diseases of their 0- to 17-year-old children
from the representative cross-sectional survey
KiGGS Wave 2 (2014-2017) are compared
with those from the KiGGS baseline survey
(2003-2006) and KiGGS Wave 1 (2009-2012).

The current KiGGS results show almost
unchanged prevalences for the noncom-
municable diseases epilepsy, migraine,

and heart disease. However, the data from
KiGGS Wave 2 are supportive of an increased
prevalence of diabetes mellitus, which
nevertheless continues to be relatively rare
and predominantly type 1 diabetes in children
and adolescents.

The decline in measles, chicken pox, and
whooping cough diseases related to changes
in vaccination recommendations shows that
preventive measures can effectively benefit
children and adolescents.

Febrile seizures, epilepsy, migraine, diabetes, and heart disease as well as measles, chicken pox, and
whooping cough in children and adolescents in Germany. Results from KiGGS Wave 2

However, the data on vaccine-preventable
diseases indicate regionally varying immunity
gaps in certain age groups, so the prevention
potential of the vaccination recommendations
of the Standing Vaccination Commission
(STIKO) at the Robert Koch Institute does not
seem to have been sufficiently exploited.

Keywords

German Health Interview and Examination
Survey for Children and Adolescents (KiGGS) -
Physical diseases - Noncommunicable
diseases - Infectious diseases - Trend

Bildung der Eltern nach der Klassifi-
kation Comparative Analysis of Social
Mobility in Industrial Nations (CASMIN;
[20]; Mikrozensus 2013 [21]) treffen zu
konnen, wurden alle Berechnungen mit
einem entsprechenden Gewichtungsfak-
tor durchgefiihrt. Die Berechnung des
p-Werts fir das Vorliegen eines zeit-
lichen Trends erfolgte dariiber hinaus
mittels Rao-Scott-Chi?-Testung auf der
Basis alters- und geschlechtsstandardi-
sierter Privalenzen (Stand 31.12.2015)

der zugrunde liegenden KiGGS-Erhe-
bungswellen. Zu den berticksichtigten
soziodemografischen Stratifizierungsva-
riablen zdhlen Alter, Geschlecht und der
Wohnort in Ost- bzw. Westdeutschland.

Die Analysen erfolgten mit der Statis-
tiksoftware STATA, Version 15.1 (Stata
Corp., College Station, TX, USA, 2017)
unter Beriicksichtigung des Surveydesi-
gns und der Gewichtung. Von einem
statistisch signifikanten Unterschied zwi-
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schen Gruppen wird ausgegangen, wenn
der berechnete p-Wert <0,05 ist.

Ergebnisse

Nicht Ubertragbare Erkrankungen

Fieberkrampfe, Epilepsie,
Migrane, Diabetes mellitus und
Herzerkrankungen

Etwa 5% der 0- bis 17-jahrigen Kinder
und Jugendlichen hatten jemals einen


https://doi.org/10.1007/s00103-019-03004-x

Tab.2 Elternangaben zu arztlichen Migrdanediagnosen fiir 0- bis 17-Jahrige: Lebenszeit- und 12-Monats-Prévalenzen in Prozent mit 95 %-Konfidenz-

intervall nach Altersgruppen und Geschlecht aus KiGGS Welle 2 im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung

Alters- Geschlecht KiGGS 95 %-KI KiGGS- 95 %-KI KiGGS 95 %-KI KiGGS- 95 %-KI
gruppe Welle 2 Basiserhebung Welle 2 Basiserhebung
[Jahre] [%] [%] [%] [%]
Jemals Migrdne (Arztdiagnose in Prozent) Migrdne in den letzten 12 Monaten (in Prozent)
0-17 Gesamt 2,4 2,1-2,7 2,3 2,0-2,7 1,8 1,5-2,1 1,8 1,5-2,1
Médchen 2,9 2,4-34 2,7 2,3-32 2,1 1,8-2,5 22 1,8-2,6
Jungen 1,9 1,5-2,4 2,0 1,7-2,4 1,5 1,1-1,9 1,4 1,1-1,7
0-6 Gesamt 0,1 0,0-0,3 0,1 0,1-0,2 0,1 0,0-0,3 0,1 0,1-0,2
Médchen 0,1 0,0-0,2 02 0,1-0,4 0,1 0,0-0,2 02 0,1-0,4
Jungen 0,1 0,0-0,5 0,0 0,0-0,1 0,1 0,0-0,5 0,0 0,0-0,1
7-17 Gesamt 3,8 3,3-43 36 3,2-4,2 2,8 2,4-3,2 2,7 2,4-3,2
Médchen 4,6 3,8-54 4,1 3,5-4,9 33 2,8-4,0 33 2,8-4,1
Jungen 3,0 2,4-38 32 2,7-3,8 23 1,7-3,0 22 1,8-2,7
7-10 Gesamt 1,3 0,9-1,9 1,5 1,1-2,1 1,0 0,6-1,4 1,3 0,9-1,8
Médchen 1,6 0,9-2,7 1,4 0,8-2,3 1,1 0,6-2,0 1,3 08-2,2
Jungen 1,1 0,7-1,7 1,7 1,2-2,3 0,8 0,5-1,4 1,3 0,9-2,0
11-13 Gesamt 3,7 2,9-4,8 4,0 3,2-4,9 3,0 2,2-4,0 33 2,6-4,2
Médchen 3,8 2,6-54 4,5 3,4-5,9 2,9 1,9-4,4 35 2,5-4,8
Jungen 3,7 2,5-54 36 2,6-4,9 31 2,0-4,7 31 2,2-44
14-17 Gesamt 6,0 5,0-7,1 53 4,4-6,3 43 3,5-5,2 37 3,0-45
Médchen 78 6,2-9,8 64 5,1-8,0 5,6 4,4-7,2 51 4,0-6,6
Jungen 43 3,2-5,6 4,3 3,4-54 31 2,2-43 2,3 1,7-3,2

oder mehrere Fieberkrimpfe. Die Lebens-
Tab.3 Elternangaben zu drztlichen Diabetes-mellitus-Diagnosen fiir 0-bis 17-Jahrige: Lebens- zeitprivalenz betrigt in KiGGS Welle 2

fiir 0- bis 2-Jahrige 2,7 % und liegt in den
alteren Altersgruppen ab 3 Jahren jeweils

zeitpravalenzen in Prozent mit 95 %-Konfidenzintervall nach Altersgruppen und Geschlecht aus
KiGGS Welle 2 im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung

Altersgruppe  Geschlecht KiGGS 95 %-KI KiGGS- 95 %-KI .
[Jahre] Welle 2 [%] Basiserhebung um 5% (BTab. 1). Die aktuelle Hiufig-
[%] keit von Fieberkrampfen (Auftreten in
Jemals Diabetes (Arztdiagnose in Prozent) den letzten 12 Monaten vor der Befra-
0-17 Gesamt 04 0,3-0,6 01 0,1-0.2 gur}g) .ist in der"Altersgruppe deI.'. 0- bis
Midchen 03 02-0,5 02 01-03 Z:Iah.ngen am hochsten (2,5 ‘%?),wahll.‘en.d
fir die Altersgruppe der 7- bis 17-Jahri-
Jungen 05 0.3-08 o1 01-03 gen fiir weniger als 0,5% der Kinder und
O Gesamt 0.1 0,0-0,2 01 0,0-0,2 Jugendlichen innerhalb des letzten Jahres
Madchen 0,1 0,0-0,2 01 00-04 ein Fieberkrampf angegeben wurde.
Jungen 0,1 0,0-0,4 01 0,0-0,3 Ein Anteil von 0,7% der 0- bis 17-
7-17 Gesamt 0,6 0,4-0,8 0,2 0,1-0,3 Jahrigen erhielt jemals eine Epilep-
Midchen 0,5 0,3-0,8 0,2 0,1-0,4 siediagnose. In der Gruppe der 7- bis 17-
Jungen 0,7 0,4-1,2 02 0,1-0,4 Jahrigen liegt die Prévalenz bei einem
7-10 e 02 0,1-0,6 02 0,1-0,6 Prozent. Davon war etwa die Hilfte in
Midchen 03 0,1-0,9 02 01-05 den letzten 12 Monaten medllfamenté.s
Jungen W e PE P behandelt worden oder hatte einen epi-
! T ¢ Y leptischen Anfall (8 Tab. 1). Fiir Kinder
-3 Gesamt 0.7 0.3-1,5 01 0,0-0.3 der Altersgruppe 0 bis 6 Jahre wurde
Madchen " (0,4 0.2-0,2 0.1 0,0-06 eine Epilepsiediagnose nur sehr selten
Jungen 0,9 0,3-2,8 0,1 0,0-0,4 berichtet (0,3 %).
14-17 Gesamt 0,8 0,5-1,3 0,2 0,1-0,3 Im Alter von 0 bis 17 Jahren haben
Médchen 0,7 0,3-1,5 0,3 0,1-0,7 2,4% der Kinder und Jugendlichen je-
Jungen 0,9 0,5-1,7 0,1 0,0-0,3 mals eine drztliche Migrinediagnose er-

halten (B Tab. 2). In der Gruppe der 7- bis
17-Jahrigen betrdgt die Privalenz 3,8 %.
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Tab.4 Elternangaben zu drztlichen Diagnosen einer Herzerkrankung und Elternangaben zu angeborenen Herzerkrankungen fiir 0-bis 17-Jahrige:

Lebenszeitpravalenzen in Prozent mit 95 %-Konfidenzintervall nach Altersgruppen und Geschlecht aus KiGGS Welle 2 im Vergleich zur KiGGS Basiserhe-
bung

Altersgruppe
[Jahre] [%] [%] [%]

Geschlecht KiGGS Welle 2 95 %-KI KiGGS-Basiserhebung 95 %-KI KiGGS Welle 2 95 %-Kl

Jemals Herzkrankheit (Arztdiagnose in Prozent) Angeborene Herzerkrankung (in

Prozent)
0-17 Gesamt 2,7 2,4-3,1 28 2,5-3,1 1,9 1,6-2,2
Méadchen 2,6 2,2-3,1 28 2,4-3,2 1,8 1,5-2,2
Jungen 2,8 2,3-3,4 2,8 2,3-33 2,0 1,6-2,5
0-6 Gesamt 2,1 1,6-2,7 2,9 2,5-3,5 1,6 1,2-2,1
Méadchen 19 1,4-2,6 3,2 2,6-3,8 1,5 1,0-2,2
Jungen 2,3 1,6-3,2 28 2,1-3,6 1,6 1,1-2,4
7-17 Gesamt 3,0 2,6-3,5 2,7 2,3-3,1 2,1 1,7-2,5
Méadchen 3,0 2,5-3,7 2,6 2,1-3,2 2,0 1,6-2,5
Jungen 31 2,5-3,8 28 2,2-3,4 2,2 1,7-2,8
0-2 Gesamt 1,9 1,2-3,0 35 2,8-4,3 1,3 0,8-2,2
Madchen 1,4 0,7-2,7 36 2,6-4,8 1,3 0,6-2,6
Jungen 2,4 1,3-44 3,4 2,4-4,7 14 0,7-2,8
3-6 Gesamt 2,2 1,6-3,0 2,6 2,0-3,3 1,8 1,2-2,5
Méadchen 2,3 1,6-3,3 28 2,2-3,7 1,7 1,1-2,7
Jungen 2,2 1,4-3,3 2,3 1,6-3,4 1,8 1,1-2,9
7-10 Gesamt 3,2 2,5-4,0 24 1,8-3,0 2,4 1,8-3,2
Madchen 2,4 1,6-3,5 2,7 1,9-3,6 1,9 1,2-3,0
Jungen 39 2,8-5,4 2,1 1,5-3,0 2,8 1,9-4,2
11-13 Gesamt 3,2 2,4-4,2 2,7 2,1-3,5 2,3 1,7-3,1
Madchen 4,3 3,0-6,1 2,8 1,9-4,0 3,0 2,1-4,3
Jungen 2,2 14-3,4 2,7 1,9-3,9 1,6 1,0-2,6
14-17 Gesamt 2,8 2,2-3,6 29 2,3-3,7 1,7 1,2-2,3
Méadchen 2,7 2,0-3,8 24 1,7-3,4 14 0,8-2,3
Jungen 2,9 2,1-4,0 3,4 2,5-4,7 1,9 1,2-3,0

Bei 2,8 % der 7- bis 17-Jdhrigen war ei-
ne drztlich diagnostizierte Migriane auch
in den letzten 12-Monaten aufgetreten.
Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung
ist die Migrinepravalenz damit unverin-
dert. Die hochste Pravalenz besteht mit
6,0% bei 14- bis 17-Jahrigen. In dieser
Altersgruppe sind Mddchen hiufiger als
Jungen von Migréne betroffen (8 Tab. 2).

Eine drztliche Diabetes-mellitus-Dia-
gnose erhielten 0,4 % der 0- bis 17-Jéhri-
gen. Wie schon in der KiGGS-Basiserhe-
bung ist ein Diabetes mellitus mit 0,1 %
in der Altersgruppe der 0- bis 6-Jahrigen
und mit 0,2 % bei 7- bis 10-Jahrigen un-
verdndert selten (@ Tab. 3). Hingegen trat
in der Altersgruppe der 11- bis 13-Jdh-
rigen und in der Gruppe der 14- bis 17-
Jahrigen ein Diabetes mellitus haufiger
auf als vor 10 Jahren (KiGGS Welle 2:
0,7% bzw. 0,8% vs. KiGGS-Basiserhe-

bung: 0,1 % bzw. 0,2 %). Das mittlere Al-
ter bei Diagnose hat sich in der Gruppe
der 11- bis 17-Jahrigen tiber die Zeit nicht
verdndert und betrigt neun Jahre (Daten
nicht gezeigt).

Bei 2,7 % der 0- bis 17-Jahrigen lag in
denletzten 12 Monaten vor der Erhebung
eine drztlich diagnostizierte Herzerkran-
kung vor. Damit ist die Gesamtprévalenz
- wie auch die Pravalenz in der Alters-
gruppe der 7- bis 17-Jahrigen - im Ver-
gleich zur KiGGS-Basiserhebung unver-
andert. Fir 0- bis 6-Jahrige wurde ei-
ne Herzerkrankung seltener angegeben
als noch in der KiGGS-Basiserhebung
(B Tab. 4). Der Unterschied in diesen Al-
tersgruppen geht zuriick auf niedrigere
Prévalenzen bei 0- bis 6-jahrigen Mad-
chen (1,9%) im Vergleich zur KiGGS-
Basiserhebung (3,2 %).
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Die Privalenz angeborener Herzer-
krankungen (in KiGGS Welle 2 erstmals
gefragt) betrdgt bei 0- bis 17-Jahrigen
1,9%. Fir 84% der Kinder mit einer
arztlich diagnostizierten Herzerkran-
kung konnten die Eltern Angaben dazu
machen, ob diese Herzerkrankung an-
geboren ist. Fiir diese Gruppe liegt der
Anteil angeborener Herzerkrankungen
bei 83,6 %.

Ubertragbare, impfpraventable
Erkrankungen

Masern, Windpocken und
Keuchhusten

Fir 2,1% der 0- bis 17-jahrigen Kinder
und Jugendlichen gaben Eltern an, dass
ihr Kind eine Masernerkrankung hatte
(B Tab. 5). Damit waren deutlich weni-
ger Kinder an Masern erkrankt als in



Tab.5 ElternangabenzuMasern, Windpocken-undKeuchhustenerkrankungenfiir0-bis 17-Jahrige: Lebenszeitpravalenzenin Prozent mit 95 %-Konfi-

denzintervall nach Altersgruppen und Geschlecht im Trend (KiGGS Welle 2 im Vergleich zu KiGGS Welle 1 und zur KiGGS-Basiserhebung)

Alters- Geschlecht  KiGGS Welle2 95 %-KI KiGGS Welle 1 95 %-KI KiGGS- 95 %-KI
gruppe [Jahre] [%] [%] Basiserhebung [%]
Jemals Masernerkrankung (Elternangabe in Prozent)
0-17 Gesamt 2,1 1,8-2,5 6,8 6,0-7,7 7,6 7,0-8,3
Médchen 23 1,8-2,9 6,8 5,7-8,0 74 6,7-8,2
Jungen 1,9 1,5-2,5 6,8 59-7,9 7,8 7,0-88
0-2 Gesamt 0,2 0,0-0,5 0,1 0,0-0,3 04 0,2-0,8
Médchen 0,2 0,1-1,1 0,1 0,0-0,5 04 0,1-1,1
Jungen 0,1 0,1-0,5 0,1 0,0-0,5 04 0,1-1,1
3-6 Gesamt 0,4 0,2-0,7 1,9 1,1-3,3 1,8 1,2-2,5
Médchen 0,4 0,2-1,0 1,9 0,8-4,5 1,8 1,2-2,7
Jungen 03 0,1-0,9 19 0,9-3,8 1,7 1,0-2,9
7-10 Gesamt 1,4 0,9-2,2 6,7 5,2-8,7 58 4,9-6,9
Médchen 1,7 0,9-3,1 74 5,0-11,0 51 3,8-6,8
Jungen 11 0,5-2,3 6,1 4,4-83 6,5 52-81
11-13 Gesamt 2,8 1,9-4,0 9,2 7,5-11,3 11,8 10,2-13,5
Médchen 3,0 1,8-4,9 10,6 7,9-14,1 11,6 9,5-14,1
Jungen 2,6 1,5-4,4 79 5,9-10,5 11,9 9,9-14,3
14-17 Gesamt 53 4,3-6,4 14,2 12,3-16,3 17,3 15,5-19,4
Médchen 55 4,3-7,1 12,5 10,2-15,3 17,2 14,9-19,6
Jungen 51 3,8-6,8 15,7 13,0-18,9 17,5 14,9-20,5
Jemals Windpockenerkrankung (Elternangabe in Prozent)
0-17 Gesamt 32,5 31,0-52,6 514 49,8-53,1 68,4 67,4-69,4
Médchen 33,0 31,2-34,8 52,3 50,1-54,4 69,2 68,0-70,4
Jungen 32,1 30,5-33,8 50,7 48,7-52,6 67,6 66,4-68,8
0-2 Gesamt 1,5 0,8-2,6 23 1,5-3,5 12,5 10,8-14,4
Médchen 1,7 0,7-3,8 1,5 09-2,6 11,2 9,1-13,7
Jungen 1,3 0,6-2,9 3,1 1,8-5,3 13,7 11,2-16,7
3-6 Gesamt 5.2 4,2-6,5 17,9 15,2-21,0 60,0 57,8-62,2
Médchen 51 3,8-6,7 19,0 15,6-23,0 62,1 59,2-64,9
Jungen 5.4 4,0-7,2 16,8 13,4-20,9 58,1 55,0-61,1
7-10 Gesamt 19,3 16,9-22,0 61,8 58,1-65,5 855 84,1-86,9
Médchen 20,1 17,1-23,3 62,6 57,7-67,3 86,1 84,0-88,0
Jungen 18,6 15,9-21,7 61,1 56,6-65,5 85,0 83,0-86,8
11-13 Gesamt 49,4 45,9-52,8 82,7 80,1-84,9 86,7 85,0-883
Médchen 50,5 46,3-54,6 843 80,4-87,5 87,1 84,3-89,4
Jungen 48,4 44,1-52,7 81,2 77,5-84,3 86,5 84,2-88,4
14-17 Gesamt 78,3 75,9-80,5 834 81,5-85,2 85,2 83,7-86,5
Médchen 78,8 76,1-81,3 85,3 82,4-87,8 86,6 84,4-88,6
Jungen 77,8 74,5-80,8 81,7 78,6-84,4 838 81,5-85,9
Jemals Keuchhustenerkrankung (Elternangabe in Prozent)
0-17 Gesamt 2,5 2,2-29 4,2 3,7-4.8 85 7,8-9,3
Médchen 23 7,4-9,3 39 3,2-4,6 83 7,4-9,3
Jungen 2,7 2,3-33 4,5 3,7-54 86 7,8-95
0-2 Gesamt 0,5 0,1-1,7 19 1,0-3,8 04 0,2-0,7
Médchen 0,4 0,1-1,6 1,2 0,5-2,9 0,1 0,0-0,7
Jungen 0,5 0,1-3,7 25 1,0-6,2 0,6 03-1,3
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Tab.5 (Fortsetzung)

Alters- Geschlecht KiGGS Welle2 95 %-KI KiGGSWelle1 95 %-KI

gruppe [Jahre] [%] [%]

3-6 Gesamt 1,5 1,0-2,2 33 2,3-4,6
Madchen 1,8 1,1-2,9 1,9 1,1-3,2
Jungen 1,2 0,6-2,2 4,6 3,0-7,0

7-10 Gesamt 2,9 2,1-3,9 38 2,8-53
Madchen 24 1,5-3,8 41 2,8-6,1
Jungen 33 2,1-5,0 3,6 2,3-55

11-13 Gesamt 3,0 2,3-39 4,7 3,7-6,1
Madchen 2,5 1,6-3,8 43 3,0-6,1
Jungen 3,4 2,4-48 51 3,6-7,3

14-17 Gesamt 43 3,5-5,3 6,5 53-79
Madchen 3,9 2,8-5,3 6,9 5,3-8,9
Jungen 4,7 3,5-6,3 6,2 4,8-7,9

KiGGS- 95 %-KI
Basiserhebung [%]

1,8 1,4-2,4
2,0 1,4-2,9
1,6 1,1-2,4
42 3,4-5,2
38 2,7-5,3
4,5 3,5-5,8
12,8 11,0-14,7
12,7 10,5-15,3
12,8 10,6-15,4
21,4 19,2-23,8
21,2 18,4-24,3
21,6 19,0-24,4

KiGGS Welle 1 (6,8 %) und der KiGGS-
Basiserhebung (7,6 %) angegeben. In den
Altersgruppen der 3- bis 17-Jéhrigen ist
der Riickgang der Masernerkrankungen
statistisch signifikant. Unterschiede nach
dem Wohnort in Ost- oder Westdeutsch-
land bestehen mit 1,7 % (95 %-KI1,2-2,5)
vs. 2,2 % (95 %-KI11,9-2,6) in KiGGS Wel-
le 2 nicht (Daten nicht gezeigt).

Fir 32,5% der 0- bis 17-Jdhrigen
gaben Eltern an, dass ihr Kind eine
Windpockenerkrankung hatte (B Tab. 5).
Damit waren deutlich weniger Kinder
an Windpocken erkrankt als in KiGGS
Welle 1 (51,4%) und als in der KiGGS-
Basiserhebung (68,4 %) angegeben. Der
relative Riickgang der Prévalenz von
Windpockenerkrankungen ist besonders
grofd in den jiingeren Altersgruppen der
3- bis 6-Jdhrigen (von 60,0 % auf 5,2 %)
und der 7- bis 10-Jahrigen (von 85,5%
auf 19,3%). In der Altersgruppe der 11-
bis 13-Jdhrigen hat sich die Privalenz
anndhernd halbiert. Bei den 14- bis
17-Jéhrigen ist die Lebenszeitpravalenz
von 852% auf 783% zuriickgegan-
gen (@ Abb. 1). Kinder und Jugendliche
mit einem Wohnort in Ostdeutsch-
land hatten deutlich seltener selbst eine
Windpockenerkrankung als Gleichaltri-
ge in Westdeutschland (28,8 %; 95 %-KI
26,6-31,0 vs. 33,3 %; 95 %-KI 31,6-35,1;
Daten nicht gezeigt).

Fiir 2,5 % der 0- bis 17-Jahrigen gaben
Eltern an, dass ihre Kinder eine Keuch-
hustenerkrankung hatten (@ Tab. 5). Da-
mit liegt auch die Keuchhustenprava-
lenz deutlich unter der von KiGGS Wel-

le 1 (4,2%) und der KiGGS-Basiserhe-
bung (8,5%). Der relative Riickgang ist
besonders grofl in den ilteren Alters-
gruppen der 11- bis 13-Jihrigen (von
12,8 % auf 3,0%) und 14- bis 17-Jahri-
gen (von 21,4 % auf 4,3 %; @ Abb. 1). Kin-
der und Jugendliche mit einem Wohn-
ort in Ostdeutschland hatten deutlich
seltener selbst eine Keuchhustenerkran-
kung als Gleichaltrige in Westdeutsch-
land (1,8 %; 95%-KI 1,4-2,2 vs. 2,7 %;
95%-KI 2,3-3,1; Daten nicht gezeigt).

Diskussion

Fieberkrampfe

Ein Fieberkrampf ist ein epileptischer
Anfall nach dem ersten Lebensmonat,
der in Verbindung mit einer fieberhaften
Erkrankung meist bei Kérpertemperatu-
ren >38 °Caulftritt, sofern die Erkrankung
nicht durch eine Infektion des zentra-
len Nervensystems verursachtist. Anfalle
symptomatischen Ursprungs (z.B. durch
Hypoglykéimie, Elektrolytstorung, Hirn-
tumor) und vorausgehende Neugebore-
nenanfille oder fieberfreie Anfille wer-
den nicht als Fieberkrampf gewertet [22].
Fieberkrampfe sind die hiufigste Form
epileptischer Krampfanfille und ereig-
nen sich meist im Alter von 6 Monaten
bis 6 Jahren, am hiufigsten treten sie um
den 18. Lebensmonat auf [23]. Die El-
ternangaben in KiGGS zu Fieberkrdamp-
fen sind in Bezug auf diese detaillierten
Diagnosekriterien nicht abgesichert. Ei-
ne Differenzierung zwischen einfachen
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und komplexen Fieberkrimpfen hitte zu-
satzliche Fragen nach Anfallsdauer, einer
moglichen Wiederholung innerhalb von
24h und der Anfallssymptomatik (fokal
oder generalisiert) erfordert und wurde
nicht durchgefiihrt.

Die Haufigkeit von Fieberkrampfen
variiert deutlich nach Region. Fiir die
USA und Westeuropa variiert der An-
teil von Kindern, die jemals mindestens
einen Fieberkrampf durchgemacht ha-
ben, je nach Studie von 2-5% [24, 25].In
Japan und Stidkorea ist die Pravalenz mit
6-9% dagegen deutlich hoher [26, 27].
In KiGGS liegt die Lebenszeitprivalenz
von Fieberkrampfen fiir 3- bis 6-jahri-
ge Kinder mit 5,4% im oberen Bereich
der fiir Westeuropa aus anderen Studien
berichteten Privalenz. Sowohl die nicht
weiter mit dem Alter ansteigenden Le-
benszeitprivalenzen als auch die unter
0,5% liegenden 12-Monats-Préivalenzen
bei Kindern ab dem Alter von 7 Jahren
stehen in Ubereinstimmung mit dem aus
der langjahrigen Forschung zu Fieber-
krimpfen bekannten Hauptmanifestati-
onsalter bis zum 6. Lebensjahr [23, 24]
und verdeutlichen, dass Fieberkrampfe
im élteren Kindes- und Jugendalter nur
noch selten auftreten.

Keine Privalenzunterschiede zeigt der
Vergleich der Lebenszeitpravalenzen fiir
die Altersgruppe der 3- bis 6-Jdhrigen
zwischen KiGGS Welle 1 (4,1 %; 95 %-KI
3,3-5,1; [28]) und KiGGS Welle 2 (5,4 %;
95 %-KI4,4-6,5), insbesondere unter Be-
riicksichtigung eines moglichen Einflus-
ses durch den Wechsel des Erhebungs-
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Abb. 1 A Elternangabenzu Windpocken und Keuchhustenerkrankungen: Lebenszeitpravalenzen fiir
0- bis 17-Jahrige in Prozent nach Altersgruppen im Trend (KiGGS-Basiserhebung 2003-2006; KiGGS

Welle 12009-2011; KiGGS Welle 22014-2017)

modus (in KiGGS Welle 1 erfolgte die
Befragung als telefonisches Interview, in
KiGGS Welle 2 als schriftlicher Fragebo-

gen).
Epilepsie

Mit einer Lebenszeitpravalenz von 1,0 %
ist die Haufigkeit einer drztlich diagnosti-
zierten Epilepsie bei 7- bis 17-Jahrigen in
Deutschland vergleichbar mit internatio-
nal berichteten Pravalenzen [29]. Auch
der Anteil der Kinder und Jugendlichen,
dieaktuell, dasheifStin denletzten 12 Mo-
naten vor der Erhebung, einen epilepti-
schen Anfall hatten oder die Medikamen-
te gegen Epilepsie eingenommen haben,
liegt mit 0,4% in der Grofenordnung
skandinavischer/internationaler Studien
[29-31].

Beim Vergleich von Studienergebnis-
sen zum Auftreten von Epilepsie sind ge-
nerell - undauch im Rahmen der KiGGS-
Studie - vor allem verschiedene Fallde-
finitionen, aber auch Erhebungsmodi zu
berticksichtigen. Nachdem beispielswei-
se in KiGGS Welle 1 die Angaben in
einem telefonischen Interview und da-
zu mit stark verdndertem Wortlaut ab-
gefragt wurden [28], erfolgte die Erhe-
bung in KiGGS Welle 2 fiir einen Teil
der Kinder und Jugendlichen im Rah-

men eines standardisierten drztlichen In-
terviews, bei dem grofleren Teil der Teil-
nehmenden iiber einen schriftlich auszu-
fullenden Elternfragebogen. Ein direkter
Vergleich der Priavalenzen ist daher nicht
moglich. Dennoch lassen die Ergebnis-
se den Schluss zu, dass sich die Hiu-
figkeiten von Epilepsie und von Fieber-
krampfen bei Kindern und Jugendlichen
in Deutschland nicht deutlich von denen
anderer europdischer Lander unterschei-
den und sich aktuell nicht bedeutsam
verdndert haben.

Migrane

Die Lebenszeitpravalenzen fir arztlich
diagnostizierte Migrdne bei 7- bis 17-
Jahrigen hat sich mit 3,8 % im Vergleich
zur KiGGS-Basiserhebung (3,6 %) nicht
verandert. Allerdings finden sich hohere
Préivalenzen in Studien, die, anders als
in KiGGS, Migrianesymptome ausfiihr-
lich abfragen und Studiendiagnosen nach
operationalisierten Kriterien der Interna-
tionalen Kopfschmerzgesellschaft (IHS)
stellen [32, 33]. Dabei wird die Privalenz
von Migrine bei Kindern und Jugendli-
chen auf ca. 8-9% geschitzt [34, 35].
In Deutschland zeigte eine 2003/2004
an Westpommerschen Schulen durchge-
fuhrte Kopfschmerzstudie fiir den un-
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tersuchten Zeitraum von drei Monaten
eine Migrineprévalenz von 2,6 % fiir 12-
bis 15-Jahrige (Jungen 1,6 %, Madchen
3,5%), bei modifizierten Kriterien waren
es sogar 6,9% (Jungen 8,3 %, Médchen
16,7 %; [36]).

Studien zu zeitlichen Trends der In-
zidenz oder Prévalenz von Migriane bei
Kindern und Jugendlichen sind interna-
tional sehr selten. Dennoch gibt es aus der
internationalen Literatur Hinweise fiir
eine Zunahme der Kopfschmerzen bei
Schiilern [37] und auch aktuelle KiGGS-
Daten zeigen angestiegene Kopfschmerz-
pravalenzen bei Kindern und Jugendli-
chen (siehe Beitrag von Krause et al. in
diesem Heft). Eine finnische Studie mit
drei Erhebungszeitpunkten 1974, 1992
und 2002 hat eine stark erhohte Migra-
neinzidenz bei 7-Jahrigen gefunden [38].
Als mogliche Griinde fiir diesen Trend
werden von den Autoren ein Trend zu ei-
ner kiirzeren Schlafdauer bei Kindern so-
wie der verdnderte Medienkonsum und
die damit einhergehende Zunahme sit-
zender Titigkeiten angefiihrt.

Diabetes

Bei weniger hiufigen Erkrankungen mit
geringer Priavalenz kommt die Aussage-
kraft von KiGGS als populationsbasier-
te Studie trotz ihrer Grof3e an fallzahl-
bedingte Grenzen. Zu diesen selteneren
Erkrankungen gehort im Kindes- und
Jugendalter der Diabetes mellitus. Den-
noch zeigen sich bei 0- bis 17-Jdhrigen
im Vergleich zwischen der KiGGS-Basis-
erhebung (0,1 %; 95 %-KI 0,1-0,2) und
der eine Dekade spiter durchgefiihrten
KiGGS Welle 2 (0,4 %; 95 %-KI 0,3-0,6)
statistisch signifikante Unterschiede mit
einer aktuell héheren Privalenz.

Ein methodischer Aspekt, der hohe-
re elternberichtete Diabetesdiagnosen in
KiGGS Welle 2 mitbedingt haben kénnte,
istin der streng standardisierten Abfrage
mittels eines standardisierten &rztlichen
Interviews bzw. eines schriftlichen Frage-
bogens zu sehen. Nachfragen beziiglich
der Plausibilitit der Diagnose wurden,
anders als in der KiGGS-Basiserhebung,
in KiGGS Welle 2 nicht durchgefiihrt.
Wie hiufig in der KiGGS-Basiserhebung
die Moglichkeit einer Nachfrage tatsich-
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lich genutzt wurde, ist jedoch nicht do-
kumentiert.

Eine valide Differenzierung der Dia-
gnoseangaben in Typ-1- und Typ-2-Dia-
betes ist in KiGGS nicht moglich. Das
mittlere Erkrankungsalter von 9 Jahrenin
der KiGGS-Basiserhebung wie in KiGGS
Welle 2 spricht jedoch gegen einen nen-
nenswerten Typ-2-Diabetesanteil [39].
Zudem ist aus registerbasierten Studien
bekannt, dass sich ein Typ-2-Diabetes im
Kindes- und Jugendalter weitaus seltener
entwickelt als ein Typ-1-Diabetes [40].
So liegt nach aktuellen Schitzungen die
Typ-2-Diabetespravalenz im Altersbe-
reich 11-18 Jahre zwischen 0,01 % und
0,02% [41], wihrend die Typ-1-Diabe-
tespréivalenz im Altersbereich 0-17 Jahre
0,24 % betragt [42].

Bei Betrachtung des Zeitverlaufs las-
sen registerbasierte Studien zwar keinen
nennenswerten Prdvalenzanstieg des
Typ-2-Diabetes [43], jedoch einen deut-
lichen relativen Inzidenzanstieg des Typ-
1-Diabetes um jahrlich 3,4 % bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland erken-
nen [44]. Vor diesem Hintergrund sowie
im Kontext der international berichte-
ten gestiegenen Héufigkeit von Diabetes
mellitus [45, 46] stiitzen die aktuellen
KiGGS-Ergebnisse die Einschitzung der
insgesamt gestiegenen Diabetes mellitus-
Héufigkeit bei Kindern und Jugendlichen
auch in Deutschland.

Herzerkrankungen

Die Haufigkeit, mit der Eltern eine Herz-
erkrankung fiir ihre 0- bis 17-jdhrigen
Kinder angeben, betragt 2,7% und ist
damit seit gut zehn Jahren unverén-
dert. Vergleichbare Daten zu dieser aus
angeborenen und erworbenen Herzer-
krankungen bestehenden Gesamtprava-
lenz sind uns nicht bekannt. Nationale
und internationale Studien und Regis-
ter zu Herzerkrankungen berichten in
der Regel Inzidenzen von angeborenen
Herzerkrankungen, die auf &rztlichen
Meldedaten oder Krankenhausdoku-
mentationen beruhen. Fiir Deutschland
liegen solche Registerdaten iiber das
im Rahmen des Deutschen Kompe-
tenznetzes fiir angeborene Herzfehler
aufgebaute, bundesweite Register fir
angeborene Herzfehler fir den Zeit-

raum eines Jahres vor [47]. Diesen Re-
gisterdaten zufolge betrug die Privalenz
angeborener Herzfehler fiir Geburten
in dem Zeitraum 07/2006 bis 06/2007
1,08 %. Die in KiGGS Welle 2 durch
Eltern erfragte Privalenz angeborener
Herzerkrankungen liegt mit 1,9 % tiber
den Registerangaben. Allerdings scheint
die Frage danach, ob die Herzerkrankung
ihres Kindes angeboren ist, fiir Eltern
nicht immer eindeutig beantwortbar zu
sein: 16% der Eltern von Kindern mit
Herzerkrankungen haben dazu keine
Angabe gemacht. Ein méglicher Grund
fir die in KiGGS hohere Prévalenz
kénnen von Eltern als Herzerkrankung
angegebene funktionelle Stérungen oder
leichte Anomalititen wie systolische
Herzgerdusche, ,schwingender Sehnen-
faden“ oder ,Tachykardien® sein, fiir die
in der Regel eher keine Registermeldung
erfolgt sein wird. Da die publizier-
ten Registerdaten aus Deutschland auf
dem ersten Meldejahr des bundeswei-
ten Registers fiir angeborene Herzfehler
beruhen, bleibt es abzuwarten, ob die
Pravalenzen aus spiteren Meldejahren
hoher ausfallen werden. Unter Beriick-
sichtigung der notwendigen Anlaufzeit
fir die Implementierung und Etablie-
rung eines freiwilligen Melderegisters
wire eine solche Entwicklung und da-
mit Angleichung der Préivalenzen aus
KiGGS und den Registerdaten nicht un-
wahrscheinlich. Auf der anderen Seite
sind die beobachteten Abweichungen
zwischen den beiden sehr unterschiedli-
chen Datenquellen nicht unerwartet, da
sich auch in internationalen Studien die
berichteten Inzidenzen und Pravalenzen
von angeborenen Herzerkrankungen er-
heblich in Abhingigkeit von der Schwere
der in die jeweiligen Studien eingeschlos-
senen Herzfehler und entsprechend den
Diagnoseverfahren unterscheiden [48].

Chronisch kranke Kinder

Abgeleitet aus europdischen Surveys zur
Erwachsenengesundheit wurde auch im
Rahmen der KiGGS-Studie der An-
satz verfolgt, nicht nur nach einzelnen
Krankheiten, sondern auch generisch
nach dem Vorliegen einer oder meh-
rerer lang andauernder, chronischer
Krankheiten oder Gesundheitsprobleme
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zu fragen. Ziel war es, eine Gesamtaussa-
ge tUber die Privalenz chronisch kranker
Kinder in Deutschland treffen zu kon-
nen. Methodische Studien zu diesem
Vorgehen haben in der Zwischenzeit
jedoch gezeigt, dass die Ergebnisse ei-
ner solchen Frage, die keine Definiti-
on oder umfassende Erlduterung von
chronischer Krankheit vorgibt und den
medizinischen Versorgungsaspekt nicht
berticksichtigt, wenig reliabel und vali-
de sind [49]. Auch KiGGS-Ergebnisse
zeigen, dass Elterneinschitzungen dazu,
ob ihr Kind chronisch krank ist, von der
spezifischen chronischen Erkrankung
abhingen. So zeigte sich, dass mehr als
zwei Drittel aller Eltern von Kindern mit
Neurodermitis keinen speziellen medi-
zinischen Versorgungsbedarf und keine
gesundheitsbedingte Einschrankung fiir
ihre Kinder angeben, wihrend diese Ein-
schitzung nur von etwa einem Drittel
der Eltern von an Asthma erkrankten
Kindern geteilt wird [50]. Insbesondere
psychische Stérungen scheinen - selbst
wenn sie medikamentds therapiert wer-
den - von den Eltern bei der generischen
Frage nach dem Vorliegen einer chroni-
schen Erkrankung nicht mitbedacht zu
werden. So werden beispielsweise weni-
ger als die Hilfte der Kinder mit érztlich
oder psychologisch diagnostiziertem
und medikamentos behandeltem ADHS
von den Eltern als chronisch krank
bezeichnet [51].

Impfpraventable Erkrankungen

Masern

Seit 1984 ist die Elimination der Masern
durch Impfprogramme ein wesentli-
ches gesundheitspolitisches Ziel der
WHO, auf das auch Deutschland als
Mitgliedstaat der Europiischen Union
hinarbeitet. Als eines von mehreren
Kriterien hierfiir sind niedrige Inzi-
denzen (von <0,1 Erkrankten/100.000
Einwohner) nachzuweisen. Maserner-
krankungen sind seit 2001 nach dem
Infektionsschutzgesetz meldepflichtig.
In Deutschland ist die Haufigkeit der
Masern durch die seit etwa 40 Jahren
praktizierte Impfung und aufgrund ste-
tig steigender Impfquoten im Vergleich
zur Vorimpfira insgesamt deutlich zu-
riickgegangen. Dem RKI werden jedoch



jahrlich eine zum Teil erheblich schwan-
kende Anzahl von Masernfillen gemel-
det und die hohen Maserninzidenzen,
groflere Ausbriiche und besonders ho-
he Inzidenzen bei - aus Altersgriinden
noch ungeimpften - Siuglingen zeigen,
dass der sogenannte Herdenschutz noch
nicht ausreichend gewihrleistet ist [2].
Die Erfassung der Lebenszeitpriva-
lenz von Masernerkrankungen in der
KiGGS-Studie, tiber mehrere Studien-
wellen und iiber ein grofles Altersspek-
trum hinweg, bietet eine wertvolle Zu-
satzinformation, die bevolkerungsbasiert
die Beobachtung der Entwicklung von
Masernerkrankungen erlaubt. Insgesamt
zeigt sich eine positive Entwicklung, die
plausibel mit den angestiegenen Impf-
quoten insbesondere auch fiir die zweite
Masernimpfung  zusammenzuhéngen
scheint [52]. Insbesondere in den Al-
tersgruppen der 3- bis 13-Jahrigen hatten
Kinder der KiGGS-Basiserhebung noch
viermal hdufiger selbst eine Maserner-
krankungdurchgemachtals Gleichaltrige
in KiGGS Welle 2. Allerdings bestehen
trotz der insgesamt positiven Tendenzen
Impfliicken vor allem fiir die zeitgerechte
Masernimpfung, so waren im Jahr 2014
geborene Kinder bis zu einem Alter von
24 Monaten im Bundesdurchschnitt zu
95,6 % einmalig, jedoch nur zu 79,3 %
zweimalig gegen Masern geimpft [53].

Windpocken (Varizellen)

Bevor die Impfung gegen Varizellen ein-
gefihrt wurde, gehorten Windpocken
zu den hiufigsten Erkrankungen im
Kindesalter. Bis zum Alter von 6 Jahren
waren iiber 85% der Kinder seropositiv
fur Immunglobulin-G(IgG)-Antikdrper
gegen Varizellen [54]. Im Jahr 2004 wur-
de die Impfempfehlung gegen Varizellen
in den durch die Stindige Impfkommis-
sion (STIKO) erstellten Impfkalender
aufgenommen. Seit 2009 gilt die Emp-
fehlung, diese erste Dosis bis zum Ende
des zweiten Lebensjahres durch eine
zweite Dosis zu komplettieren [55]. Seit
April 2013 sind Varizellen deutschland-
weit meldepflichtig. Zusétzlich liegen am
RKI Daten aus einem bundesweiten Va-
rizellen-Sentinel-System vor. Die Daten
zeigen, dass die Windpockeninzidenzen
bis Ende 2013 deutlich zuriickgingen.
Der stiarkste Riickgang mit etwa 90%

zeigte sich bei den 1- bis 4-Jahrigen [56].
Auch KiGGS-Daten zeigen den stirksten
Riickgang der Erkrankungshdufigkeit in
der Altersgruppe der 3- bis 6-Jahri-
gen. Im Gegensatz zu den Ergebnissen
aus KiGGS Welle 1 zeigen jedoch die
aktuellen Daten dariiber hinaus einen
sehr deutlichen Riickgang der berich-
teten Windpockenerkrankungen in der
Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen
(KiGGS-Basiserhebung: 86,7 %; 95%-KI
85,0-88,3; KiGGS Welle 2: 49,4 %; 95%-
KI 45,9-52,8). Die aktuellen KiGGS-
Daten unterstiitzen damit die Schluss-
folgerungen aus den Meldedaten und
dem Varizellen-Sentinel-System: Der
Riickgang der Varizellenerkrankungen
im Kontext der gestiegenen Impfquoten
zeigt die erfolgreiche Umsetzung der
Impfempfehlung [56].

Keuchhusten (Pertussis)

Die Impfung gegen Keuchhusten er-
folgt im Kindes- und Jugendalter mit
insgesamt sechs Impfdosen. Die STIKO
empfiehlt zur Grundimmunisierung ei-
ne viermalige Impfung wiahrend der
ersten vierzehn Lebensmonate. Jeweils
eine Auffrischimpfung erfolgt mit finf
bis sechs Jahren sowie zwischen neun
und 17 Jahren. Die Empfehlung der
Auffrischimpfung im Alter von finf bis
sechs Jahren erfolgte im Jahr 2006 [57].
Schon die Daten aus KiGGS Welle 1 zeig-
ten in zeitlichem Zusammenhang mit
der Empfehlung der zusatzlichen Auffri-
schungsimpfung eine positive Entwick-
lung des Anteils der 11- bis 17-J4hrigen,
die jemals eine Keuchhustenerkrankung
durchgemacht haben. In der KiGGS-
Basiserhebung hatte noch jede/r fiinfte
Jugendliche selbst eine Keuchhustener-
krankung durchgemacht [28]. Diese
positive Entwicklung hat sich in KiGGS
Welle 2 in beiden Altersgruppen weiter
fortgesetzt. Noch immer haben aller-
dings vier von 100 Jugendlichen eine
Keuchhustenerkrankung selbst durch-
gemacht. Die nach wie vor noch zu hohe
Krankheitslast bei élteren Kindern und
Jugendlichen, die sich auch in den Daten
des Meldesystems zeigt [58], kann zum
einen darauf zuriickgefiihrt werden, dass
- einer neueren Metaanalyse zufolge -
der Schutz durch eine Pertussisimpfung
im Mittel nur drei Jahre anhilt [59].
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Zum anderen ist die Inanspruchnahme
der empfohlenen Auffrischimpfung im
Jugendalter immer noch unzureichend
[52].

Die Bedeutung von hohen Impfquo-
ten und rechtzeitiger Inanspruchnahme
der Auffrischimpfung zeigt sich deutlich
in den Daten aus KiGGS Welle 2: Die
Impfquote fiir die Auffrischimpfung im
Alter zwischen fiinf und sechs Jahren
liegtin Ostdeutschland sehr deutlich iiber
der in Westdeutschland [52]. Gleichzei-
tig ist der Anteil von Keuchhustener-
krankungen in Ostdeutschland niedriger
als in Westdeutschland. Insgesamt zeigen
die Trendauswertungen der KiGGS-Stu-
die jedoch auch fiir Keuchhusten weitere
positive Entwicklungen im Zusammen-
hang mit angestiegenen Impfquoten.

Zusammenfassung

Neben den nicht weiter angestiegenen
Pravalenzen von allergischen Erkran-
kungen [11] und den Hinweisen auf
sogar leicht riickldufige Pravalenzen von
ADHS und psychischen Auffalligkeiten
imKindesalter [13, 14] zeigen die KiGGS-
Welle-2-Daten zu den weniger héufigen
korperlichen Erkrankungen wie Epi-
lepsie, Migridne und Herzerkrankungen
ein insgesamt kaum verdndertes Hau-
figkeitsprofil. Daten aus KiGGS Welle 2
stiitzen jedoch die Einschitzung einer
gestiegenen Haufigkeit von Diabetes mel-
litus, der bei Kindern und Jugendlichen
dennoch weiterhin relativ selten und
iiberwiegend als Typ-1-Diabetes auf-
tritt. Der in zeitlichem Zusammenhang
mit verdnderten Impfempfehlungen zu
beobachtende deutliche Riickgang von
Keuchhustenerkrankungen bei ilteren
Kindern und Jugendlichen und der
fortschreitende Riickgang von Wind-
pockenerkrankungen zeigt, wie Kinder
und Jugendliche in Deutschland von pra-
ventiven Mafinahmen profitieren und
Krankheiten vermieden werden konnen.
Dennoch darf nicht aufler Acht gelassen
werden, dass die Ergebnisse auch auf
regional unterschiedlich stark ausge-
préagte Immunitétsliicken in bestimmten
Altersgruppen hindeuten und somit das
Praventionspotenzial der STIKO-Impf-
empfehlungen noch nicht ausreichend
genutzt wird. Fir die meisten nicht-
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tibertragbaren Erkrankungen sind die
Losungen weniger einfach und erfor-
dern neben medizinischer Versorgung
und Behandlung weitere Forschung zu
Préaventionsmoglichkeiten.
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