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Zusammenfassung

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey hat das Ziel, f6r
Deutschland verallgemeinerungsf7hige, umsetzungsrelevante Da-
ten und Erkenntnisse zur gesundheitlichen Situation von Kindern
und Jugendlichen im Altersbereich von 0–17 Jahren zu gewinnen.
Dabei kommt der Erfassung der psychischen und subjektiven Ge-
sundheit in Erg7nzung der Daten zur k�rperlichen Gesundheit
große Bedeutung zu. Ein nicht geringer Teil der Kinder und Ju-
gendlichen ist von – teilweise lang anhaltenden – psychischen
Auff7lligkeiten und Erkrankungen betroffen. Subjektive Beein-
tr7chtigungen unter k�rperlichen, psychischen oder sozialen
Aspekten bilden sich in einer verminderten Lebensqualit7t ab.
Nicht zuletzt sind personale, famili7re und soziale Ressourcen
der Kinder und Jugendlichen als Schutzfaktoren f6r psychische
und subjektive Gesundheit relevant. Erfahrungen und Ergebnisse
aus der Pilotphase des Surveys zeigen, dass die gew7hlten Erfas-
sungsinstrumente zu psychischen Auff7lligkeiten (SDQ), gesund-
heitsbezogener Lebensqualit7t (KINDL) und zu Ressourcen (Kom-
bination verschiedener Skalen) f6r epidemiologische Zwecke
geeignet sind und wertvolle Daten liefern k�nnen zur Pr7valenz-
sch7tzung psychischer Auff7lligkeiten und St�rungen, zur Identifi-
kation von Risikogruppen mit Interventionsbedarf und zur Be-
schreibung der subjektiven Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland.

Schl�sselw�rter
Psychische Auff7lligkeiten und St�rungen · Lebensqualit7t · Risiko-
und Schutzfaktoren · Kinder und Jugendliche

Abstract

The National Health Survey for Children and Adolescents plans
to collect data on the health status of children and adolescents
in the 0–17 years age bracket which can be used for the generali-
sation and implementation of measures. In this context, assess-
ment of mental and subjective health, in addition to collection
of data concerning somatic health, is of great importance in a
survey on the health status of children and adolescents in Ger-
many. The proportion of children and adolescents afflicted by –
in part long lasting – mental health problems and disorders is
considerable. Subjective impairment due to somatic, psychologi-
cal or social factors result in a reduced quality of life. Last but not
least, personal, familial, and social assets of children and adoles-
cents are relevant as protective factors for their mental and sub-
jective health. Experiences and results from the pilot test of the
survey demonstrate that the instruments selected for assessing
mental health problems (SDQ), health related quality of life
(KINDL), and assets (a combination of various scales) are appro-
priate for epidemiological purposes. They may supply valuable
data to estimate the prevalence of mental health problems and
psychiatric disorders, to identify risk groups needing interven-
tion, and to describe the subjective health of children and adoles-
cents in Germany.

Key words
Mental health problems and psychiatric disorders · quality of life ·
risk and protective factors · children and adolescents
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Kenntnisstand und Informationsbedarf

F6r das Kindes- und Jugendalter liegt bisher ein Mangel an aus-
sagef7higen epidemiologischen Daten zum k�rperlichen Ge-
sundheitszustand vor, ganz besonders aber zur psychischen Ge-
sundheit und zum subjektiven Wohlbefinden [Bundeszentrale
f6r gesundheitliche Aufkl7rung 1998, Ravens-Sieberer 2000].
Daher erscheint es notwendig, die routinem7ßig erfassten Daten
durch bev�lkerungsbezogene Surveys zu erg7nzen, die Daten zur
psychischen und subjektiven Gesundheit liefern und deren Ver-
kn6pfung mit somatischen Daten erlauben.

Auff7lligkeiten und St�rungen des Erlebens und Verhaltens im
Kindes- und Jugendalter sind h7ufig und verursachen erhebliche
Beeintr7chtigungen f6r die Betroffenen in Familie, Schule und
sozialem Umfeld. Die Persistenzrate psychischer St�rungen in ei-
nem Zeitraum von zwei bis f6nf Jahren wird mit 6ber 50% ange-
geben [Ihle, Esser 2002]. Bei einem betr7chtlichen Anteil psy-
chisch erkrankter Kinder und Jugendlicher ist demnach davon
auszugehen, dass es sich hierbei nicht um eine vor6bergehende,
leicht zu therapierende Erscheinung handelt, sondern um eine
chronische St�rung. Entsprechend muss ein gesundheitspoliti-
sches Ziel die Verbesserung der Erkennung und ad7quaten Be-
handlung psychischer Auff7lligkeiten von Kindern und Jugend-
lichen sein, zumal die Wirksamkeit spezifischer Verfahren der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie nachgewiesen werden
konnte [D�pfner, Lehmkuhl 2002].

Verl7ssliche Aussagen 6ber die Pr7valenz psychischer Auff7lligkei-
ten und St�rungen im Kindes- und Jugendalter sind mittels epi-
demiologischer Studien schwer zu treffen, da es sich hierbei um
eine Vielzahl von Erscheinungsformen mit klinisch aufw7ndiger
Diagnosestellung und einer hohen Komorbidit7tsrate handelt.
Die Verwendung unterschiedlicher Methodik und Klassifika-
tionssysteme und die Tatsache, dass nur ein geringer Teil der be-
troffenen Familien professionelle Hilfe in Anspruch nimmt, er-
schweren diese Aufgabe zus7tzlich und lassen Aussagen 6ber die
Zunahme oder Abnahme psychiatrischer St�rungen 6ber einen
Verlauf hinweg gegenw7rtig nicht m�glich erscheinen [Lehmkuhl
et al. 1998]. Sch7tzungen zum Auftreten psychischer St�rungen
differieren daher erheblich und weisen im Altersbereich bis 18
Jahre eine Pr7valenzrate zwischen 10 und 20% auf [Petermann et
al. 2000]. Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey will hierzu
einen Beitrag leisten, indem verl7ssliche Daten zur Pr7valenz psy-
chischer Auff7lligkeiten und St�rungen im Kindes- und Jugend-
alter erhobenwerden.

Die Bedeutung der subjektiv wahrgenommenen Gesundheit
(auch als gesundheitsbezogene Lebensqualit7t bezeichnet) als
ein wesentliches Beschreibungskriterium des Gesundheits-
zustandes ist vielfach betont worden [z.B. Spilker 1996]. Im Ge-
gensatz zu den klassischen medizinischen Kriterien zur Beurtei-
lung des Gesundheitszustandes einer Person beinhaltet dieses
Konzept die f6r viele Aspekte maßgebliche Sichtweise der Be-
troffenen hinsichtlich ihrer k�rperlichen Funktionsf7higkeit und
ihres psychischen Wohlergehens [Bullinger, Ravens-Sieberer
1995]. Bisherige Untersuchungen zum Gesundheitszustand und
-verhalten von Kindern und Jugendlichen im deutschen Sprach-
raum haben subjektive Gesundheitsparameter in der Identifika-
tion von Risikopopulationen kaum ber6cksichtigt; Normdaten

zu diesem Themenbereich liegen bisher nicht vor. Die Befragung
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualit7t von Kindern und Ju-
gendlichen wurde daher in den Kinder- und Jugendgesundheits-
survey integriert.

In der Entwicklungspsychologie und den Gesundheitswissen-
schaften werden intensiv die Auswirkungen von Belastungen und
Risikofaktoren einerseits und von Ressourcen oder Schutzfaktoren
andererseits auf die Gesundheit und das Wohlbefinden diskutiert
[Antonovsky 1987]. Unter Schutzfaktorenwerden individuelle und
soziale Merkmale, Eigenschaften und Lebensumst7nde verstan-
den, die sich positiv auf Gesundheit undWohlbefinden auswirken
k�nnen. Im Zusammenspiel von biologischen Voraussetzungen
und der sozialen und materiellen Umwelt bilden sich beim Kind
bzw. Jugendlichen Kompetenzen und Einstellungen heraus, die
als personale Ressourcen (oder Schutzfaktoren) f6r eine erfolgrei-
che Bew7ltigung der jeweiligen Entwicklungsaufgaben zu be-
trachten sind [Masten, Reed 2001].

Mit der Ber6cksichtigung von Schutzfaktoren f6r die psychische
Gesundheit soll im Survey einer einseitigen Schwerpunktset-
zung auf biologische und psychosoziale Risiken (wie z.B. Fr6h-
geburtlichkeit, niedriger sozio�konomischer Status, Migrations-
hintergrund) entgegengewirkt werden. Aus diesem Grunde
werden im Rahmen des Surveys Daten zu sozialen, personalen
und famili7ren Ressourcen als Determinanten der psychischen
und subjektiven Gesundheit erhoben. Diese Daten sollen Er-
kenntnisse zur Auspr7gung der Ressourcen, 6ber die Kinder und
Jugendliche verf6gen, als Schutzfaktoren f6r eine gesunde psy-
chische Entwicklung und subjektives Wohlbefinden bringen.

Fragestellungen und Methoden

Zur Ermittlung der Pr7valenz psychischer Auff7lligkeiten und
St�rungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland wird
im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey der Strengths and Dif-
ficulties Questionnaire (SDQ) [Goodman et al. 1998] eingesetzt.
Den g7ngigen psychiatrischen Diagnosesystemen (DSM-IV,
ICD-10) folgend, werden dabei St�rungsbilder ber6cksichtigt,
die typischerweise im Kindes- und Jugendalter beginnen [Rem-
schmidt, Schmidt 1994, D�pfner et al. 1997]. Die aus England
stammende Originalversion des SDQ wurde bereits psycho-
metrisch getestet und validiert. In Studien, die international
durchgef6hrt wurden, zeigt der SDQ zufrieden stellende Eigen-
schaften als Screening-Instrument [Goodman, Scott 1999,
Goodman et al. 2000]. Er umfasst 25 Fragen, die den Subskalen
„emotionale Probleme“, „Verhaltensprobleme“, „Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivit7tsprobleme“, „Probleme mit Gleich-
altrigen“ und „prosoziales Verhalten“ zugeordnet sind. Neben
einem Elternurteil f6r den Altersbereich 4 bis 16 Jahre gibt es
eine Selbstberichtsversion f6r Jugendliche von 11 bis 16 Jahren.
Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wird die Elternversion
f6r den Altersbereich 3 bis 17 Jahre eingesetzt, das Selbsturteil
f6r den Bereich 11 bis 17 Jahre. Die Erfassung psychischer Auff7l-
ligkeiten aus der Perspektive verschiedener Beurteiler (Eltern,
Kinder, Jugendliche) ist international 6blich und bietet eine
potenzielle Informationsquelle f6r m�gliches situationsspezi-
fisches Verhalten in Lebensbereichen der Kinder und Jugend-
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lichen, in das gerade die Eltern keinen ausreichenden Einblick
(mehr) haben.

Um die Erfassung der zurzeit besonders im Blickpunkt des �f-
fentlichen Interesses stehenden und in ihrer Pr7valenz m�gli-
cherweise zunehmenden Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
t7tsst�rungen (ADHD) zu verbessern, wird zus7tzlich zu den
6ber die Befragung erhaltenen Angaben die motorische Unruhe
der Kinder und Jugendlichen mithilfe eines in den Unter-
suchungsablauf integrierten Messger7ts „Radaraktometer“
[Huss et al. 1997] objektiv erfasst. Das Ger7t basiert auf Doppler-
Radar und registriert alle Bewegungen in einem definierbaren
Aufnahmekegel von 0 bis 5Metern. Gemessenwerden Bewegun-
gen der gesamten K�rperoberfl7che. Da das Ger7t in r7umlicher
Distanz zu dem Kind steht und keinerlei akustische oder opti-
sche Signale aussendet, kann davon ausgegangen werden, dass
das kindliche Verhalten durch die Messung nicht beeinflusst
wird. Erste Ergebnisse zum Einsatz des Radaraktometers liegen
vor und weisen darauf hin, dass diese Messmethode Aufmerk-
samkeitstests wie dem Continuous-Performance-Test oder ver-
gleichbaren Verfahren 6berlegen ist [Salbach 2001]. W7hrend
der Untersuchungszeit werden die Kinder außerdem in ihrem
Verhalten beobachtet, und anschließend wird eine Einsch7tzung
auf der Grundlage einer vierfach gestuften Likert-Skala f6r die
drei Hauptsymptome des ADHD (St�rungen der Aufmerksam-
keit, Impulsivit7t und motorische Unruhe) vorgenommen. Die
Auswahl der Rating-Items und deren Formulierung orientiert
sich an bereits f6r standardisierte Testsituationen etablierten Be-
obachtungsverfahren [Swanson 1992], die sich als reliabel und
valide erwiesen haben [Roberts 1990]. Die Antwortskala lehnt
sich an die beiden Klassiker der ADHD-Forschung (Conners-Ska-
la und die SNAP-IV) an.

Der Katalog psychischer Auff7lligkeiten wird im Rahmen des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys u. a. erg7nzt durch die
Erfassung von Kriterien zur Pr7valenzsch7tzung von Essst�run-
gen mit Hilfe des SCOFF-Questionnaire [Morgan et al. 1999].
Weiterhin dienen Altersangaben der Eltern 6ber die Erlangung
wesentlicher Meilensteine kindlicher Entwicklung zwischen 0
und 3 Jahren [Frankenburg et al. 1992] einer groben Orientierung
6ber das Vorliegen m�glicher Entwicklungsdefizite in den Ent-
wicklungsbereichen Grobmotorik (Sitzen, Gehen), Sprache (erste
Worte) und Alltagsf7higkeiten (aus der Tasse trinken).

Als Untersuchungsinstrumentarium zur Erfassung der Lebens-
qualit7t dient der Fragebogen KINDL (revidierte Fassung), der in
epidemiologischen Untersuchungen bereits als Lebensqualit7ts-
Screening-Instrument psychometrisch gepr6ft wurde [Ravens-
Sieberer et al. 2000]. W7hrend die meisten Lebensqualit7ts-
instrumente f6r Kinder in englischer Sprache entwickelt und in
einem weiteren, methodologisch aufw7ndigen Schritt 6bersetzt
wurden, liegt mit dem krankheits6bergreifenden KINDL-Fra-
gebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
t7t von Kindern und Jugendlichen ein deutschsprachiges Instru-
ment vor (urspr6nglich entwickelt von [Bullinger et al. 1994],
revidiert von [Ravens-Sieberer, Bullinger 1998]), das bei kli-
nischen Populationen, aber auch bei gesunden Kindern und Ju-
gendlichen eingesetzt werden kann. Der revidierte KINDL ist ein
Fragebogenmit 24 Items, der sechs Dimensionen der Lebensqua-
lit7t (K�rper, Psyche, Selbstwert, Familie, Freunde und funktiona-

le Aspekte) erfasst. Der KINDL-Fragebogen kommt der Forderung
nach Ber6cksichtigung der kindlichen Entwicklungsfortschritte
mit unterschiedlichen Versionen f6r verschiedene Altersgrup-
pen nach und liegt sowohl in einer Selbstbeurteilungsversion
als auch in einer Fremdbeurteilungsversion (Elternurteil) vor.

Die Art und das Ausmaß der Ressourcen, 6ber die Kinder und Ju-
gendliche als Schutzfaktoren f6r psychische Gesundheit und Le-
bensqualit7t verf6gen, werden in drei Facetten erfasst: Im Be-
reich der famili7ren Ressourcen werden Eltern und Jugendliche
in Anlehnung an die Familienklima-Skalen [Schneewind et al.
1985] zum famili7ren Zusammenhalt (Enge der Bindungen in-
nerhalb der Familie und elterliche Unterst6tzung) und Familien-
klima (gemeinsame Aktivit7ten, Regeln) befragt. Soziale Res-
sourcen werden im Selbsturteil der Jugendlichen 6ber die
subjektiv wahrgenommene soziale Unterst6tzungmit der f6r Ju-
gendliche angepassten deutschen Version der Social Support
Scale (SSS) [Donald, Ware 1984] erfasst. Der Aspekt personaler
Ressourcen wird 6ber Fragen zum Koh7renzsinn [Kern et al.
1995], zum Optimismus [Grob et al. 1991] sowie zur Selbstwirk-
samkeits6berzeugung der Jugendlichen [Jerusalem, Schwarzer
1986] abgebildet.

Ein weiteres, vielfach in den Medien diskutiertes Thema sind se-
xuelle Rbergriffe auf Kinder. Es wird davon ausgegangen, dass
Kinder, die Opfer solcher T7tlichkeitenwurden, h7ufig langfristig
unter psychischen St�rungen leiden. Sch7tzungen gehen davon
aus, dass bis zu 25% der erwachsenen Frauen und 5–10% der
M7nner als Kinder sexuelle Rbergriffe erfahren haben [Herr-
mann 1998]. Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wird da-
her mit der Frage nach derartigen Vorkommnissen versucht, die
H7ufigkeit des Auftretens sexueller Rbergriffe auf Kinder und Ju-
gendliche zu erfassen.

Erfahrungen aus dem Pretest

Zur Erfassung psychischer Auff7lligkeiten in einer bev�lkerungs-
bezogenen epidemiologischen Studie hat sich die deutsche Ver-
sion des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) im Pre-
test des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys als geeignet
erwiesen. Die Eltern der 3- bis 17-J7hrigen wurden mit dem El-
ternurteil des SDQ befragt, Jugendlichen im Alter von 11 bis 17
Jahren wurde die Selbstberichtsversion des SDQ vorgelegt. Seine
psychometrischen Eigenschaften erweisen sich f6r die genann-
ten Altersbereiche als gut: Die interne Konsistenz f7llt f6r eine
Anzahl von 25 Items f6r die jeweiligen Gesamtskalen zufrieden
stellend aus (Elternurteil: Cronbachs a = 0.81; Selbsturteil: Cron-
bachs a = 0.74). Der SDQ wird von Eltern und Kindern gleicher-
maßen gut akzeptiert und zuverl7ssig beantwortet. Die 6berwie-
gende Mehrheit der Kinder und Jugendlichen zeigt sich, wie zu
erwarten, im Sinne des SDQ psychisch unauff7llig. Selbst- und El-
ternurteil korrelieren beim Gesamtproblemwert des SDQ hoch-
signifikant zu r = 0.41. Die Rbereinstimmung der Beurteilung als
unauff7llig, grenzwertig oder auff7llig f7llt mit einem Kontin-
genzkoeffizienten von r = 0.25 eher gering aus.

Zur Ermittlung der konvergenten Validit7t wurde der SDQ-Ge-
samtproblemwert mit verschiedenen somatischen und psycho-
somatischen Variablen korreliert, von denen angenommen wird,
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dass sie inWechselwirkungmit der psychischen Gesundheit ste-
hen. Tendenziell haben Kinder, die innerhalb der letzten vier
Wochen vor der Befragung unter Schmerzen, vor allem Kopf-
schmerzen, gelitten haben, h�here SDQ-Gesamtproblemwerte.
Dasselbe gilt f6r weitere Fragen zu pers�nlichen oder famili7ren
Problemen: Schlafprobleme, problematisches Essverhalten, se-
xuelle Gewalterfahrungen der Kinder und Jugendlichen sowie
aktuelle Belastungen der Eltern korrelieren ebenfalls positiv mit
h�heren SDQ-Werten. Bis zu 25% der Varianz der durch den SDQ
gemessenen Auff7lligkeit wird durch die Fragen nach der thera-
peutischen Inanspruchnahme erkl7rt. Je h7ufiger Kinder und Ju-
gendliche in Beratung oder therapeutischer Behandlung waren,
desto h�her ist erwartungsgem7ß ihr Gesamtwert im SDQ.

Voraussetzung f6r die Erfassung der Lebensqualit7t bzw. der
subjektiven Gesundheit innerhalb von repr7sentativen Surveys
ist das Vorhandensein eines Instrumentariums, das metho-
dischen Forderungen als epidemiologisches Instrument nach-
kommt. Die im Pretest erfolgte Rberpr6fung der psychometri-
schen Eigenschaften des KINDL-Lebensqualit7tsinstruments
best7tigte dessen gute Akzeptanz (96,5% aller m�glichen Selbst-
angaben und 94,4% aller m�glichen Elternangaben liegen vor),
die einerseits die Berechnung des Gesamtwertes bei 98 bis 99%
der Befragten erm�glicht und andererseits eine wichtige Voraus-
setzung f6r weitere G6tekriterien darstellt. Die nur geringf6gig
von einer Normalverteilung abweichende Verteilung der Ge-
samtrohwerte gew7hrleistet eine gute Diskriminierbarkeit 6ber
den gesamten Bereich der Merkmalsauspr7gung. Die 6ber die in-
terne Konsistenz ermittelte prinzipielle Messgenauigkeit des
KINDL ist mit Werten von Cronbachs a = 0.75 bei den j6ngeren
bzw. Cronbachs a = 0.85 bei den 7lteren Kindern und Jugend-
lichen und Cronbachs a = 0.82 bei den Eltern als zufrieden
stellend zu bezeichnen. Einflussfaktoren auf die kindliche Le-
bensqualit7t, die bei Anwendung des Instruments zu ber6cksich-
tigen sind, beziehen sich auf das Geschlecht und das Alter der
Kinder und Jugendlichen, weniger auf die Schichtzugeh�rigkeit.
J6ngere Kinder beschreiben ihre Lebensqualit7t im Vergleich zu
Jugendlichen als besser, und Jungen stufen ihre Lebensqualit7t
h�her ein als M7dchen.

Inwieweit der KINDL tats7chlich gesundheitsbezogene Lebens-
qualit7t misst, wurde im Pretest, ausgehend von theoretischen
Annahmen 6ber das Konstrukt Lebensqualit7t und dessen Zu-
sammenh7nge mit anderen Faktoren ermittelt. Die mit chro-
nischen Erkrankungen wie Asthma oder Neurodermitis einher-
gehenden Lebensqualit7tsbeeintr7chtigungen schlagen sich, wie
zu erwarten, in verminderten Lebensqualit7tswerten auf der Ge-
samtskala sowohl der Kinderversion als auch der Elternversion
nieder. Der außerdem von einem guten Lebensqualit7tsfragebo-
gen zu erwartende Zusammenhang mit psychischer Auff7llig-
keit, gemessen mit dem SDQ, l7sst sich ebenfalls erkennen: Psy-
chisch auff7llige Kinder weisen 6ber s7mtliche Subskalen und
den Gesamtwert des KINDL (Eltern- und Kinderversion) signifi-
kant niedrigereWerte auf als unauff7llige oder grenzwertig klas-
sifizierte Kinder. W7hrend in der Gruppe der 11- bis 13-J7hrigen
die Elternversion den zu erwartenden Einfluss chronischer Er-
krankungen oder psychischer Auff7lligkeiten auf die Lebensqua-
lit7t pr7ziser erfassen kann, verf6gt bei den 14- bis 17-J7hrigen
die Kinderversion 6ber eine h�here Sensibilit7t f6r den Einfluss
dieser Lebensqualit7tsdeterminanten. Der Gesamtscore und die

k�rperliche Skala der Kinderversion korrelieren erwartungs-
gem7ß hoch negativ mit der Schmerzh7ufigkeit in den letzten
vier Wochen (gesamt: rs = –0.48, K�rper: rs = –0.62); d. h., je
mehr Schmerzen auftreten, desto geringer wird die Lebensquali-
t7t eingesch7tzt. Diese Zusammenh7nge fallen in der Elternver-
sion niedriger aus (Gesamt: rs = –0.28, K�rper: rs = –0.44). Die
entsprechenden Validit7ten k�nnen mit Werten bis 0.62 zum
Teil als hoch bezeichnet werden.

Eine Risikogruppe mit mutmaßlich geringer Lebensqualit7t stel-
len Kinder und Jugendliche dar, die an langdauernden und belas-
tenden chronischen Erkrankungen wie z.B. Asthma oder Neuro-
dermitis leiden, mehr als f6nfmal Schmerzen in den vergangenen
vier Wochen hatten und verst7rkt institutionelle Gesundheits-
dienstleistungen in Anspruch nehmen (mehr als f6nf krankheits-
bedingte Arztkontakte im letzten Jahr) oder als psychisch auff7llig
klassifiziert wurden. Im Pretest ist der KINDL-Fragebogen in der
Lage, diese Risikogruppe zu identifizieren. Im Vergleich zu ande-
ren Kindern und Jugendlichen zeigt die Gruppe der Risikoperso-
nen eine signifikant geringere Lebensqualit7t im Gesamtscore des
KINDL und den einzelnen Subskalen.

Insgesamt weisen die Ergebnisse auf eine gute Akzeptanz des
KINDL-Fragebogens, ausreichende psychometrische G6te und
brauchbare Validit7t und damit die Eignung des Fragebogens
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualit7t in Sur-
veys von Kindern und Jugendlichen hin. Vor dem Hintergrund
der bisher noch sehr sp7rlichen Literatur zum Zusammenhang
zwischen gesundheitsbezogener Lebensqualit7t und Risikogrup-
pen von Kindern und Jugendlichen leistet das eingesetzte Fra-
gebogeninstrument einen methodischen Beitrag. Die hier be-
schriebenen Ergebnisse zeigen, dass der Fragebogen f6r eine
nach externen Kriterien identifizierte Risikogruppe eine deutlich
geringere subjektive Gesundheit ermittelt als f6r unauff7llige
Kinder und Jugendliche.

Die ausgew7hlten Skalen zur Erfassung von Ressourcen (als Ein-
flussfaktoren auf psychische Gesundheit und Lebensqualit7t) er-
weisen sich im Pretest als psychometrisch brauchbare Instru-
mente zur Erfassung des Schutzfaktorenkonzepts. Die Fragen
wurden von den Probanden gut akzeptiert (Ausf6llraten von
97,7 bis 99,3%), so dass bei 98 bis 99% der Befragten die Skalen
gebildet werden konnten. Die Verteilungseigenschaften der Ska-
len erm�glichen wegen hinreichender Anpassung an die Nor-
malverteilung und geringer Boden- und Deckeneffekte eine gute
Differenzierbarkeit 6ber den gesamten Bereich der jeweiligen
Schutzfaktorenauspr7gung. Die prinzipielle Messgenauigkeit
kann mit internen Konsistenzen von Cronbachs a bis 0.87 als
gut bezeichnet werden. Die Interskalenkorrelation best7tigt die
drei Dimensionen des Schutzfaktorenkonzepts, das aus den Fak-
toren soziale, personale und famili7re Ressourcen besteht.

Die im Rahmen des Pretests durchgef6hrten Analysen geben
starke Hinweise auf die Bedeutung von Schutzfaktoren als Deter-
minanten f6r die psychische Gesundheit bzw. psychische Auff7l-
ligkeiten. Mittels multivariater Regressionsmodelle, die auch so-
ziodemographische Basisvariablen enthalten, k�nnen 36–40%
der Varianz in der psychischen Auff7lligkeit und 27% der Varianz
gesundheitsbezogener Lebensqualit7t erkl7rt werden. Auch eine
isolierte Betrachtung einzelner Schutzfaktoren zeigt, dass diese
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bedeutsam mit psychischer Auff7lligkeit assoziiert sind (bis
r = 0.35). Alle eingesetzten Schutzfaktoren zeigen die zu erwar-
tenden Zusammenh7ngemit psychischer Auff7lligkeit und gen6-
gen einer validen Messung der Ressourcen f6r psychische Ge-
sundheit und Lebensqualit7t.

Die anhand der Pretestdatenmittels Verfahren der Item-Respon-
se-Theorie durchgef6hrte Reduktion der Items auf bei Kindern
und Jugendlichen einzusetzende und zu Skalen aggregierbare
Kernitems f6hrt zu psychometrisch hochwertigen Indikatoren,
die in der zu erwartenden Weise mit psychischer Auff7lligkeit
korrelieren, d. h., psychische Auff7lligkeit geht mit geringen
sozialen und personalen Ressourcen einher. Auch die bei den
7lteren Jugendlichen zus7tzlich einzusetzende Skala zur Selbst-
wirksamkeit weist den zu erwartenden Zusammenhangmit psy-
chischer Auff7lligkeit auf: Eine geringe Selbstwirksamkeits-
erwartung geht mit einem h�heren Risiko f6r psychische
Auff7lligkeit einher. Werden Validit7tskoeffizienten berechnet,
so erreichen diese mit Werten bis 0.39 eine akzeptable H�he.
Die G6ltigkeit (Validit7t) dieses Schutzfaktorenmessmodells
kann damit angenommenwerden.

Erwartete Ergebnisse

Der Einsatz des SDQ in der Hauptphase des Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys wird Aussagen 6ber die Pr7valenz psy-
chischer Auff7lligkeiten und St�rungen in der Bev�lkerungs-
gruppe der Kinder und Jugendlichen von 3 bis 17 Jahren in
Deutschland erm�glichen. Das 6ber die Altersgruppen hinweg
einheitliche Erhebungsverfahren gestattet dar6ber hinaus
anhand der querschnittlichen Daten eine Absch7tzung der Zu-
oder Abnahme psychischer St�rungen 6ber den Entwicklungs-
verlauf vom Kleinkindalter bis zum Rbergang ins fr6he Erwach-
senenalter.

Durch die Befragung mit dem KINDL werden repr7sentative
Normdaten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualit7t von Kin-
dern und Jugendlichen verschiedener Altersstufen und f6r beide
Geschlechter gewonnen, die f6r die Beurteilung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualit7t zus7tzlicher im Survey identifizierter
klinischer Subgruppen herangezogenwerden k�nnen. In der Da-
tenanalyse zur Lebensqualit7t k�nnen aus dem Gesamtkollektiv
der befragten Studienpopulation die Kinder und Jugendlichen
identifiziert werden, die als Risikopopulation angesehen werden
m6ssen und eine erh�hte Interventionsbed6rftigkeit aufweisen.
Die Kriterien zur Interventionsbed6rftigkeit ergeben sich aus
den im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey zus7tzlich erhobe-
nen Teilbereichen wie medizinische, funktionsbezogene und
psychosoziale Daten. Es resultieren Aussagen dar6ber, wie hoch
die Pr7valenz der Interventionsbed6rftigkeit bei Kindern und Ju-
gendlichen in den definierten Altersgruppen ist und hinsichtlich
welcher Charakteristika sich interventionsbed6rftige und nicht-
interventionsbed6rftige Kinder und Jugendliche unterscheiden.
Mit Hilfe von regressionsanalytischen Modellen k�nnen Deter-
minanten der Lebensqualit7t der Kinder und Jugendlichen iden-
tifiziert und auf ihre Bedeutung in identifizierten Subgruppen
gepr6ft werden.

Die Daten zu sozialen, personalen und famili7ren Ressourcen, die
im Rahmen des Surveys erhobenwerden, sollen Erkenntnisse zur
Auspr7gung der Ressourcen bei Kindern und Jugendlichen als
Schutzfaktoren f6r eine gesunde psychische Entwicklung und
als Determinanten der Lebensqualit7t erbringen und Informatio-
nen 6ber die Verbreitung von f6r die psychische Gesundheit re-
levanten Einflussgr�ßen liefern. Es ergeben sich hieraus wichtige
Informationen f6r pr7ventive Maßnahmen, die die Basis f6r k6nf-
tige gesundheitspolitische Entscheidungen darstellen k�nnen.
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