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1 Wissenschaftlicher Hintergrund 

1.1 Chronische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter 

Im Zuge des epidemiologischen Übergangs verloren von Person zu Person übertragbare 

Erkrankungen u.a. durch verbesserte hygienische Bedingungen, Ernährung und medizi-

nische Versorgung zunehmend an Bedeutung. Nicht übertragbare Erkrankungen nah-

men in großen Teilen der Erde stetig zu(1) und sind heutzutage auch im Kindes- und 

Jugendalter für einen Großteil der Krankheitslast verantwortlich. In Ländern mit hohem 

soziodemographischen Index sind bei Kindern und Jugendlichen mittlerweile neonatale 

Erkrankungen, Kopfschmerzen, Neurodermitis und psychische Erkrankungen die Haupt-

ursachen für den Verlust von gesunden Lebensjahren aufgrund gesundheitlicher Ein-

schränkungen (years of healthy life lost due to disability).(2) Auch in Deutschland leidet 

ein bedeutender Anteil der Kinder und Jugendlichen an Erkrankungen wie Neurodermitis 

(13%), Heuschnupfen (11%), Asthma (6%), und Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperak-

tivitätsstörung (ADHS; 4%) oder an Risikofaktoren wie Adipositas (6%).(3-5) 

Diese Erkrankungen werden im Allgemeinen auch als chronische Erkrankungen be-

zeichnet, wobei dieser Begriff nicht einheitlich verwendet wird.(6) So setzt z.B. die Welt-

gesundheitsorganisation (World Health Organization) chronische Erkrankungen und 

nicht-übertragbare Erkrankungen gleich und definiert diese über eine nicht konkret be-

schriebene Krankheitsdauer und gemeinsame Krankheitsursachen: “Noncommunicable 

diseases (…), also known as chronic diseases, tend to be of long duration and are the 

result of a combination of genetic, physiological, environmental and behavioural fac-

tors”.(7) Die Definition der Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ist spezifi-

scher bezüglich der Mindestdauer einer chronischen Erkrankung. Jedoch stehen hier 

nicht die Ursachen, sondern die Konsequenzen einer solchen Erkrankung im Vorder-

grund: „Chronic diseases are defined broadly as conditions that last 1 year or more and 

require ongoing medical attention or limit activities of daily living or both”.(8) Wie im Fol-

genden ausgeführt wird, bezieht sich der Begriff chronische Erkrankung in der vorliegen-

den Arbeit auf die Definition der CDC. 
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Zur wissenschaftlichen Untersuchung von chronischen Erkrankungen im Kindes- und 

Jugendalter bedurfte es neben einer Definition auch einer Operationalisierung. Dabei 

gibt es zwei verschiedene Ansätze zur Erfassung von Kindern und Jugendlichen mit 

chronischen Erkrankungen. Im Rahmen des kategorischen Ansatzes werden ebendiese 

Kinder und Jugendlichen über eine Liste an spezifischen Diagnosen chronischer Erkran-

kungen erfasst. Dieser Ansatz hat dann Vorteile, wenn es um die Erforschung z.B. der 

Häufigkeiten oder der Krankheitslast einzelner, in der Regel häufiger, chronischer Er-

krankungen geht. Dieser Ansatz hat jedoch bedeutende Nachteile, wenn der Fokus auf 

der Bedeutung oder den Konsequenzen liegt, die mit der Erkrankung für das einzelne 

Kind, seine Familie oder das Bildungs- und Gesundheitssystem einhergehen.(9, 10) So 

bleiben z.B. Kinder und Jugendliche mit seltenen Erkrankungen, Erkrankungen mit lang-

wieriger Diagnosestellung oder Kinder, die keinen regelmäßigen Zugang zum Gesund-

heitssystem haben, untererfasst. Für diesen Fokus ist die Feststellung, dass eine spezi-

fische chronische Erkrankung vorliegt oder nicht, nicht immer zielführend. Stein et al.(9) 

begründeten dies wie folgt: „Disease manifestations may differ significantly in two indi-

viduals with the same condition; symptoms may differ in the same child with time; com-

parable consequences may be experienced with diverse conditions; and the combined 

effect of more than one chronic disorder may be more than simply additive. Therefore, if 

the purpose is to assess the consequences of such conditions, it follows logically that 

diagnostic lists are not well suited to the task”.(9) 

Auch in Hinblick auf die Berechtigung chronisch kranker Kinder und Jugendlicher zur 

Teilnahme an öffentlichen Gesundheitsprogrammen wurden in den USA Alternativen für 

die Identifizierung ebendieser Kinder gefordert. Stein et al.(9) und Perrin et al.(10) entwi-

ckelten jeweils Anfang der 1990er Jahre einen konzeptionellen Rahmen für die Erfas-

sung chronisch kranker Kinder auf Basis der Konsequenzen ihrer jeweiligen Erkrankung 

(nicht-kategorischer/generischer Ansatz). Der Begriff der Kinder und Jugendlichen mit 

speziellem medizinischen Versorgungsbedarf (special health care needs, SHCN) setzte 

sich zunehmend durch. Basierend auf diesen Vorarbeiten erarbeitete schließlich das 

US-amerikanische Maternal and Child Health Bureau (MCHB) Ende der 1990er Jahre 

eine Definition von SHCN: „Children with special health care needs are those who have 

or are at increased risk for a chronic physical, developmental, behavioral, or emotional 

condition and who also require health and related services of a type or amount beyond 

that required by children generally”.(11) 

Um die Jahrtausendwende wurden in Anlehnung an die Definition des MCHB verschie-

dene Instrumente zur Erfassung von Kindern und Jugendlichen mit SHCN entwickelt und 
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validiert, die sich u.a. hinsichtlich des Schwerpunkts der erfassten Zielgruppe unterschei-

den. Bethell et al.(12) beschreiben Kinder und Jugendliche mit SHCN in diesem Kontext 

auf einem Kontinuum, das durch die Art der chronischen Erkrankung sowie die Häufig-

keit, Kontinuität, Umfang und Intensität der benötigten Gesundheitsleistungen gekenn-

zeichnet ist (Abbildung 1). So beabsichtigen z.B. der Questionnaire for Identifying Child-

ren with Chronic Conditions (QuICCC)(13) und die überarbeitete, verkürzte Version 

QuICCC-R,(14) auch solche Kinder zu identifizieren, die ein erhöhtes Risiko für eine chro-

nische Erkrankung haben oder deren Erkrankung aufgrund unklarer Definitionen im 

Grenzbereich zwischen chronisch und nicht chronisch liegt (z.B. Einnahme einer spezi-

ellen Diät, trotz Brille vorhandene Sehstörung, lebensbedrohliche allergische Reaktion; 

Gruppen A, B und C).(15, 16) Das Screeninginstrument Children with Special Health Care 

Needs (CSHCN)(17) dagegen soll vor allem solche Kinder identifizieren, die bereits eine 

chronische Erkrankung haben und damit deutlich vulnerabler hinsichtlich Schwächen in 

der Qualität und Versorgungsleistung des Gesundheitssystems sind (Gruppen B und 

C).(12) Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit SHCN laut CSHCN Screeninginstru-

ment unter den Kindern und Jugendlichen mit SHCN laut QuICCC-R wird auf 63% ge-

schätzt.(16) 

 

 

Das CSHCN Screeninginstrument ist bis heute in der Gesundheitsberichterstattung und 

in wissenschaftlichen Untersuchungen etabliert und findet durch zahlreiche Übersetzun-

gen national(18-20) wie international(21, 22) Anwendung. Es deckt verschiedene Konsequen-

zen chronischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter ab: In fünf Hauptfragen wird 

 

Abbildung 1: Kontinuum des generischen Ansatzes zur Definition chronischer Erkrankungen  
(Darstellung modifiziert nach Bethell et al.(12)) 
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erfasst, ob das jeweilige Kind 1) ärztlich verschriebene Medikamente benötigt oder ein-

nimmt (außer Vitamine), 2) mehr als altersübliche medizinische Versorgung oder psy-

chosoziale oder pädagogische Unterstützung braucht, 3) eingeschränkt oder gehindert 

ist, altersentsprechende Dinge zu tun, 4) spezielle Therapien (z.B. Physio-, Ergo- oder 

Sprachtherapie) braucht oder erhält oder 5) emotionale, Entwicklungs- oder Verhaltens-

probleme hat, für die es Behandlung oder Beratung benötigt oder erhält. In ein bis zwei 

gefilterten Unterfragen wird erfasst, ob die angegebene Konsequenz a) durch eine 

Krankheit, Verhaltensstörung oder ein anderes gesundheitliches Problem bedingt ist und 

b) dieses Problem bereits mindestens ein Jahr besteht oder voraussichtlich bestehen 

wird. Ein SHCN ist dann gegeben, wenn von den Eltern mindestens eine der Konse-

quenzen aufgrund einer mindestens ein Jahr andauernden Erkrankung berichtet wird.  

Die Prävalenz von Kindern und Jugendlichen mit SHCN, die über das CSHCN Scree-

ninginstrument erfasst werden,1 variiert über die Zeit, überregional und hinsichtlich sozi-

odemographischer Charakteristika. So wurden in den USA je nach Panel und Zeitpunkt 

der Erfassung Prävalenzen zwischen 13 und 19% berichtet,(23) in Deutschland lag die 

Prävalenz laut der bundesweiten KiGGS-Studie (Studie zur Gesundheit von Kindern und 

Jugendlichen in Deutschland) Anfang bis Mitte der 2000er Jahre bei 14%.(24)  

1.2 Der Zusammenhang zwischen chronischen Erkrankungen im 

Kindes- und Jugendalter und Bildung 

Für Kinder und Jugendliche mit chronischen Erkrankungen werden in der wissenschaft-

lichen Literatur verschiedenste individuelle und gesellschaftliche sowie medizinische und 

nicht-medizinische potentielle Folgen ihrer chronischen Erkrankung beschrieben.(25, 26) 

Im Rahmen der bundesweiten KiGGS-Studie wurden so z.B. gesundheitsbezogene Le-

bensqualität(27) und gesellschaftliche Teilhabe, definiert als anhaltende Aktivität in einem 

Sportverein,(28) von Kindern und Jugendlichen mit und ohne SHCN untersucht. Vor dem 

Hintergrund der Zunahme chronischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter,(29) der 

gestiegenen Überlebenswahrscheinlichkeit schwer kranker Kinder,(30, 31) der voran-

schreitenden Inklusion in Regelschulen(32) sowie dem Trend zur Ganztagsbeschulung 

                                                

1 Wenn nicht explizit anders angegeben, bezieht sich der Begriff Kinder/Jugendliche mit SHCN 
ab diesem Absatz auf solche Kinder und Jugendliche, die mit dem CSHCN Screeninginstrument 
erfasst wurden. 
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rücken die Bedarfe chronisch kranker Kinder und Jugendlicher im Schul- und Bildungs-

kontext schließlich immer weiter in den Vordergrund. 

Immer mehr wissenschaftliche Studien zeigten, dass eine eingeschränkte Gesundheit 

im Kindes- und Jugendalter mit dem späteren Bildungserfolg in Zusammenhang stehen 

könnte.(33, 34) Bildung kann in diesem Zusammenhang als Folge einer gelungenen Teil-

habe im Kindes- und Jugendalter aber ebenso als Voraussetzung für eine gesellschaft-

liche Teilhabe im Erwachsenenalter verstanden werden.(35) 

2011 erstellten Suhrcke und de Paz Nieves(33) eine erste systematische Übersichtsarbeit 

zu den Bildungsfolgen von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen 

und/oder gesundheitsbezogenen Risikofaktoren speziell in Industrieländern. Die Auto-

ren entwickelten auf dieser Basis ein analytisches, Generationen-übergreifendes Rah-

menmodell für den möglicherweise kausalen Zusammenhang zwischen Gesundheit im 

Kindes- und Jugendalter und Bildung. Bildung umfasst in diesem Rahmenmodell sowohl 

kurzfristige als auch langfristige Indikatoren. Der Effekt von Gesundheit auf Bildung wird 

laut den Autoren z.B. durch die Entwicklung kognitiver Fähigkeiten, Diskriminierung im 

Klassenzimmer oder die Lernfähigkeiten betroffener Kinder und Jugendlicher vermittelt. 

Das Einkommen und z.B. die Gesundheit im Erwachsenenalter als Folge einer einge-

schränkten Bildung können dann wiederum einen Einfluss auf die Gesundheit der nächs-

ten Generation haben. Daneben werden externe Faktoren auf der Mikro- (z.B. Ge-

schlecht, Familienhintergrund), Meso- (z.B. schulische Faktoren, soziales Umfeld) und 

Makroebene (z.B. nationale politische Strategien) unterschieden. Diese externen Fakto-

ren können einerseits als potentiell konfundierende oder moderierende Faktoren für den 

Zusammenhang zwischen Gesundheit und Bildung und andererseits als mediierende 

Faktoren zwischen den Generationen interpretiert werden. 

Im deutschsprachigen Raum folgten zwei Anpassungen des Rahmenmodells von 

Suhrcke und de Paz Nieves. Zunächst erstellte Dadaczynski(36) im Jahr 2012 eine Lite-

raturübersicht zu den Bildungsfolgen speziell von Fehlernährung, mangelnder körperli-

cher Bewegung und psychischen Problemen. Er bestätigte das ursprüngliche Rahmen-

modell mit seinen Ergebnissen grundlegend. Urschitz et al.(35) schlugen 2016 weitere 

potenzielle Mediatoren (z.B. Fehltage), Moderatoren (z.B. pädagogische Förderung) und 

bildungsbezogene Zielgrößen (z.B. relativer Schulerfolg im Vergleich zu Gleichaltrigen) 

vor (Abbildung 2). 
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Neben der systematischen Literaturübersicht und der Entwicklung des Rahmenmodells 

stellten sowohl Suhrcke und de Paz Nieves(33) (n = 53 eingeschlossene Studien, keine 

Einschränkung bzgl. Studiendesign) als auch Dadaczynski(36) (n = 39, nur Längsschnitt-

studien) fest, dass die meisten Primärstudien in angloamerikanischen Ländern durchge-

führt wurden. Nur neun bzw. zehn der eingeschlossenen Studien in den beiden Über-

sichtsarbeiten stammten aus Europa. Suhrcke und de Paz Nieves(33) bezogen die Er-

gebnisse von nur drei Studien aus Deutschland in ihre Untersuchung ein. Dad-

aczynski(36) dagegen konnte keine Längsschnittstudie aus Deutschland einschließen 

und schlussfolgerte, dass aufgrund der unklaren Übertragbarkeit der international erziel-

ten Ergebnisse hierzulande mehr wissenschaftliche Untersuchungen erforderlich seien. 

Bis zu diesem Zeitpunkt beschränkten sich die Forschungsaktivitäten in Deutschland 

entweder auf die Gesundheit im Kindes- und Jugendalter(38) oder auf Bildungsaspekte.(39, 

40) 

Diese Forschungslücke führte zur Initiierung der Kindergesundheits- und Bildungsstudie 

ikidS (ich komme in die Schule), die auf dem oben beschriebenen, analytischen Rah-

menmodell basierte. Details zu den wissenschaftlichen Fragestellungen und Studiende-

sign wurden publiziert(35, 41) und werden in Kapitel 3.1 zusammengefasst. Anhand der 

 

Abbildung 2: Analytisches Rahmenmodell zum Zusammenhang zwischen Gesundheit und Bildung  
(Quelle: Schlecht et al.,(37) basierend auf Suhrcke und de Paz Nieves(33) mit Änderungen 
durch Dadaczynski(36) und Urschitz et al.(35) in kursiver Schrift) 
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ikidS-Studie untersuchten Hoffmann et al.(41) im Jahr 2018 erstmalig den Zusammen-

hang zwischen chronischen Erkrankungen im Kindesalter und frühem Bildungserfolg 

auch für Deutschland. Dafür analysierten die Autor:innen den Einfluss von chronischen 

Erkrankungen anhand der zwei oben beschriebenen Möglichkeiten der Operationalisie-

rung: i) aktuelle SHCN aufgrund einer chronischen Erkrankung, operationalisiert über 

das CSHCN Screeninginstrument, und ii) aktuelle oder zurückliegende Diagnose einer 

schulrelevanten chronischen Erkrankung. Etwa 15% der Kinder hatten einen SHCN und 

weitere 37% eine Diagnose einer chronischen Erkrankung, allerdings ohne SHCN. Die 

Autor:innen berichten, dass Kinder mit SHCN am Ende der ersten Klasse die niedrigsten 

schulischen Fähigkeiten, gemessen als Summenscore aus mathematischen, naturwis-

senschaftlichen, sprachlichen, schriftsprachlichen und sozialen Fähigkeiten, aufwiesen. 

Im Gegensatz dazu schienen Kinder mit einer Diagnose einer chronischen Erkrankung, 

aber ohne aktuellen SHCN, ähnlich gute schulische Fähigkeiten wie gesunde Kinder 

(d. h. ohne Diagnose einer chronischen Erkrankung und ohne SHCN) zu haben. 

Die Ergebnisse von Hoffmann et al.(41) haben zwei bedeutende Implikationen: Erstens 

scheint das Konzept von SHCN und das damit verbundene CSHCN Screeninginstru-

ment besser geeignet zu sein als eine Liste einzelner Diagnosen, um gesundheitsbezo-

gene Bildungsunterschiede in Deutschland aufzuzeigen. Und zweitens deutet sie darauf 

hin, dass die derzeitigen Versorgungs-, Förder- und Unterstützungsmaßnahmen ge-

sundheitsbezogene Bildungsunterschiede von Kindern mit SHCN in Deutschland nicht 

ausreichend verhindern können. 

Offen blieb allerdings die Frage, in welchen spezifischen schulischen Kernkompetenzen 

Kinder mit SHCN in Deutschland besonders benachteiligt sind. Wissenschaftliche Er-

kenntnisse in diesem Bereich würden die Priorisierung schulischer Bedarfe von Kindern 

mit SHCN in Deutschland ermöglichen. Internationale Forschungsarbeiten untersuchten 

insbesondere den Einfluss von SHCN auf mathematische und sprachliche bzw. Lesefä-

higkeiten und zeigten bereits gesundheitsbezogene Unterschiede auf.(42, 43) Für Deutsch-

land konnten diesbezüglich keine Studien identifiziert werden. Die umfassenden Daten 

der ikidS-Studie machten sowohl Untersuchungen hinsichtlich mathematischer und 

(schrift)sprachlicher als auch naturwissenschaftlicher und sozialer Fähigkeiten möglich.  

Ebenfalls offen blieb, weshalb Kinder mit SHCN in Deutschland schulisch benachteiligt 

sein könnten. Wissenschaftliche Untersuchungen in diesem Bereich würden Einblicke in 

potentielle Ansatzpunkte für Interventionsmaßnahmen für Kinder mit SHCN in Deutsch-
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land ermöglichen. In internationalen Forschungsarbeiten, basierend vor allem auf Bil-

dungsunterschieden in Abhängigkeit von einzelnen chronischen Erkrankungen, wird re-

gelmäßig ein mediierender Effekt von schulischen Fehlzeiten diskutiert.(44, 45) Laut des 

oben beschriebenen analytischen Rahmenmodells ist außerdem ein mediierender Effekt 

von Lernfähigkeiten denkbar. Erste internationale Studien in diesem Bereich legen nahe, 

dass Kinder mit SHCN hinsichtlich ihrer Konzentrationsfähigkeit benachteiligt sein könn-

ten.(42) Auch in diesem Kontext konnten für Deutschland keine Studien identifiziert wer-

den. 

Erste Erkenntnisse der ikidS-Studie legten nahe, dass es in Deutschland trotz des An-

gebots an Versorgungs-, Förder- und Unterstützungsmaßnahmen frühe Bildungsunter-

schiede zwischen Kindern mit und ohne SHCN geben könnte. Internationale For-

schungsarbeiten geben Hinweise darauf, dass Kinder mit SHCN insbesondere hinsicht-

lich mathematischer sowie sprachlicher und Lesefähigkeiten benachteiligt sein könnten. 

Schulische Fehltage und Konzentrationsfähigkeit könnten mediierende Faktoren für 

diese Unterschiede sein und potentielle Ansatzpunkte für Interventionsmaßnahmen dar-

stellen. Diese international vorliegenden Erkenntnisse könnten jedoch aufgrund der un-

terschiedlichen Gesundheits- und Bildungssysteme sowie der Einleitung, Inanspruch-

nahme und Art von Versorgungs-, Förder- und Unterstützungsmaßnahmen nur einge-

schränkt auf Deutschland übertragbar sein. Es fehlten für Deutschland folglich Erkennt-

nisse zu spezifischen, zu priorisierenden schulischen Bedarfen und Ansatzpunkten für 

Interventionsmaßnahmen für Kinder mit SHCN. Insofern ergab sich ein Forschungsbe-

darf, diese Aspekte auch für das deutsche Bildungssystem zu untersuchen. 
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2 Ziele 

Diese Forschungslücke wird in separaten Analysen auf Basis der ikidS-Daten bearbeitet. 

So wird zunächst die Stärke des Zusammenhangs zwischen SHCN und fünf unter-

schiedlichen schulischen Fähigkeiten geschätzt (Fragestellung 1). Darauf aufbauend 

werden die Zusammenhänge zwischen SHCN und zwei potentiellen Mediatoren des Zu-

sammenhangs zwischen SHCN und frühem Bildungserfolg untersucht, die dem erwei-

terten Rahmenmodell von Urschitz et al.(35) entnommen wurden. Im Speziellen wird die 

Stärke des Zusammenhangs zwischen SHCN und i) krankheitsbedingten schulischen 

Fehltagen (Fragestellung 2) und ii) Lernfähigkeiten, definiert als schulische Konzentrati-

onsfähigkeit (Fragestellung 3), geschätzt. Aufgrund der breit gefächerten Versorgungs-, 

Förder- und Unterstützungsmaßnahmen ist zu erwarten, dass SHCN – kontrolliert für 

potentiell konfundierende Faktoren – keinen Einfluss auf die jeweiligen Zielgrößen ha-

ben. 

Es werden damit folgende drei Fragestellungen in separaten wissenschaftlichen Artikeln 

beantwortet: 

1. Wie groß ist die Stärke des Zusammenhangs zwischen SHCN aufgrund einer chro-

nischen Erkrankung und einzelnen schulischen Fähigkeiten in Deutschland (d.h. 

mathematische, naturwissenschaftliche, sprachliche, schriftsprachliche und soziale 

Fähigkeiten)? 

2. Wie groß ist die Stärke des Zusammenhangs zwischen SHCN aufgrund einer chro-

nischen Erkrankung und krankheitsbedingten schulischen Fehltagen in Deutsch-

land? 

3. Wie groß ist die Stärke des Zusammenhangs zwischen SHCN aufgrund einer chro-

nischen Erkrankung und schulischer Konzentrationsfähigkeit in Deutschland? 

Nach bestem Wissen und Gewissen der Autorin gibt es keine wissenschaftlichen Arbei-

ten, die diese Fragestellungen für Deutschland bereits untersucht haben.  
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3 Methoden  

3.1 Die Kindergesundheits- und Bildungsstudie ikidS 

Das ikidS-Projekt hat seit 2013 zum Ziel, den Effekt von chronischen Erkrankungen auf 

bildungsbezogene Zielgrößen (z.B. Schulerfolg und schulisches Verhalten) und die 

schulische Adaptation wissenschaftlich zu untersuchen. Die erste (ikidS I, 2013-2016) 

und auch die zweite Projektphase (ikidS II, 2016-2019) wurden vom Bundesministerium 

für Bildung und Forschung finanziell unterstützt. Die letzte Befragung im Jahr 2021 zu 

Fragen rund um die Pandemie durch SARS-CoV-2 wurde vom Bundesministerium für 

Gesundheit finanziert. Die Ethikkommission der Landesärztekammer Rheinland-Pfalz 

(RLP) und der Landesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit RLP 

erteilten jeweils ein positives Votum. Das Studienprotokoll wurde darüber hinaus in en-

ger Abstimmung mit dem Datenschutzbeauftragten der Universitätsmedizin Mainz und 

der Aufsichts- und Dienstleistungsdirektion RLP erstellt. 

Im Zuge des Projekts wurde u.a. eine populationsbezogene, prospektive, geschlossene 

Kohortenstudie durchgeführt. Die Zielpopulation waren alle Kinder, die im Rahmen ihrer 

Einschulung im Jahr 2015 in der Stadt Mainz oder im Landkreis Mainz-Bingen zur Schu-

leingangsuntersuchung (SEU) eingeladen wurden. Mit der Einladung zur SEU, die vor 

Schulbeginn für alle einzuschulenden Kinder verpflichtend ist, wurden Informationsma-

terialien und Einwilligungserklärungen an alle Sorgeberechtigten versandt. Von den 

3.683 eingeladenen Kindern konnten schließlich 2.003 Kinder für die Hauptphase der 

Studie rekrutiert werden. Abläufe und Studienfragebögen wurden ein Jahr zuvor mit ei-

ner deutlich kleineren Kohorte (n = 487) im Rahmen einer Pilotphase getestet. 

Die für diese Arbeit relevanten Daten wurden zu vier Zeitpunkten im Rahmen von ikidS 

I erhoben: zur SEU innerhalb des letzten Kindergartenjahres (T0), 6 Wochen vor Schul-

beginn (T1), 3 Monate nach Schulbeginn (T2) und am Ende der ersten Klasse (T3). Die 

amtlichen Daten der SEU, bestehend aus Elternangaben und den Untersuchungsdaten 

des schulärztlichen Personals, wurden vom Gesundheitsamt Mainz-Bingen für teilneh-

mende Kinder in personenidentifizierender Form und für alle einzuschulenden Kinder 
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des Jahrgangs in vollanonymisierter Form zur Verfügung gestellt. Zu den Erhebungs-

zeitpunkten T1-T3 füllten die Sorgeberechtigten der teilnehmenden Kinder sogenannte 

Elternfragebögen aus. Daneben wurden die Lehrkräfte der teilnehmenden Kinder zu T3 

schriftlich befragt (Anhang 1). 

Im Rahmen von ikidS wurde der Bereich Gesundheit hinsichtlich chronischer Erkrankun-

gen besonders umfassend anhand des kategorischen und des generischen Ansatzes 

abgedeckt. So wurden zunächst verschiedenste Diagnosen chronischer Erkrankungen 

und weitere gesundheitliche Auffälligkeiten, die routinemäßig zur SEU erfragt werden 

und durch das ikidS-Projekt noch erweitert wurden, im Längsschnitt erfasst. Daneben 

umfassten die Elternfragebögen zu T1 und T3 die deutsche Version des CSHCN Scree-

ninginstruments.(17, 24) Der Bereich Bildung und Schule wurde umfassend durch den 

Lehrkraftfragebogen zu T3 erfasst. So bewerteten die Lehrkräfte der teilnehmenden Kin-

der deren schulische Fähigkeiten in verschiedenen fachlichen (mathematische und na-

turwissenschaftliche Fähigkeiten) und weiteren fächerübergreifenden Bereichen 

(sprachliche, schriftsprachliche, soziale und Konzentrationsfähigkeiten). Die Einschät-

zung erfolgte auf einer 5-stufigen Skala von -2 (viel schlechter) und -1 (etwas schlechter) 

über 0 (genauso gut) bis +1 (etwas besser) und +2 (viel besser) im Vergleich zu anderen 

Kindern gleichen Alters.(39, 40) Die Lehrkräfte wurden außerdem gebeten, die Anzahl der 

krankheitsbedingten schulischen Fehltage in der ersten Klasse anzugeben.  

3.2 Statistische Analyse  

Die folgenden Kapitel behandeln Details zu den zentralen Aspekten der statistischen 

Analyse der drei Artikel. Zunächst werden die verschiedenen multivariablen Regressi-

onsmodelle und das Verfahren zur Auswahl potentiell konfundierender Variablen anhand 

von Directed Acyclic Graphs (DAG, dt. gerichteter azyklischer Graph) spezifiziert. Im 

Anschluss folgen Details zum Umgang mit fehlenden Werten in den Analysedatensät-

zen. 
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3.2.1 Multivariable Regressionsmodelle 

Die statistischen Analysen basieren auf zwei Typen von Regressionsmodellen, auf die 

im Folgenden kurz eingegangen wird. 

Lineares gemischtes Regressionsmodell 

Die statistischen Analysen zum Zusammenhang zwischen SHCN und einzelnen schuli-

schen Fähigkeiten (Artikel 1) sowie schulischer Konzentrationsfähigkeit (Artikel 3) ba-

sierten auf einem linearen gemischten Regressionsmodell mit einem zufälligen Effekt 

auf Lehrkraftebene. Diese Entscheidung stützte sich auf zwei Überlegungen: i) Das Ska-

lenniveau der abhängigen Variable (am Ende der ersten Klasse von Lehrkräften einge-

schätzte schulische Fähigkeiten) wurde als stetig angenommen und erlaubte damit die 

Schätzung von Mittelwertdifferenzen anhand eines linearen Regressionsmodells. ii) Al-

lerdings waren die Einschätzungen der schulischen Fähigkeiten zwischen den teilneh-

menden Kindern nicht unabhängig voneinander: Alle Kinder einer Klasse wurden von 

derselben Lehrkraft bewertet, welche sich durch ihre Berufserfahrung und das wahrge-

nommene mittlere Klassenniveau von den anderen Lehrkräften unterschieden haben 

könnte. Die Einschätzungen wären damit innerhalb einer Klasse ähnlicher als die Ein-

schätzungen zwischen den Klassen. Eine zentrale Annahme des einfachen linearen Re-

gressionsmodells wäre damit verletzt gewesen. Das verwendete Modell kompensierte 

folglich für diese potentiellen Unterschiede zwischen den Lehrkräften und Klassen durch 

die Berechnung eines Intercepts für jede Lehrkraft. Für mathematische Details wird auf 

Pinheiro und Bates(46) verwiesen. Für die Berechnung des linearen gemischten Regres-

sionsmodells wurde die Funktion lme des R-Pakets nlme(47) herangezogen. 

Negativ-binomiales Regressionsmodell 

Die statistische Analyse zum Zusammenhang zwischen SHCN und krankheitsbedingten 

schulischen Fehltagen basierte auf einem negativ-binomialen Regressionsmodell. Diese 

Entscheidung stützte sich auf drei Überlegungen: i) Die abhängige Variable (von Lehr-

kräften angegebene Anzahl krankheitsbedingter schulischer Fehltage in der ersten 

Klasse) war eine diskrete Zählvariable. Dafür eignete sich ein Regressionsmodell für 

Zähldaten zur Schätzung von Rate Ratios. ii) Die abhängige Variable wurde zwar über 

die Lehrkräfte erfasst, aber es war nicht davon auszugehen, dass Faktoren auf Ebene 

der Lehrkräfte bzw. Klassen die Angaben beeinflussten. Insofern war an dieser Stelle 
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kein gemischtes Modell mit zufälligen Effekten nötig. iii) Die Verteilung der abhängigen 

Variable war stark rechts-schief, wodurch Überdispersion vermutet wurde. Daher wurde 

ein Likelihood Ratio Test zwischen einem negativ-binomialen und einem Poisson Re-

gressionsmodell in einem der multipel imputierten Analysedatensätze (siehe Kapitel 

3.2.3) durchgeführt. Dieser deutete darauf hin, dass die Schätzung des Dispersionspa-

rameters 𝜆 über das negativ-binomiale Modell die Daten besser abbildete als die An-

nahme des Poisson Modells, dass 𝜆 sowohl dem Erwartungswert als auch der Varianz 

der abhängigen Variable entspricht. Für mathematische Details wird auf Venables und 

Ripley(48) verwiesen. Für die Berechnung des negativ-binomialen Regressionsmodells 

wurde die Funktion glm.nb des R-Pakets MASS(49) herangezogen. 

3.2.2 Auswahl der potentiell konfundierenden Faktoren 

Aufgrund des beobachtenden Studiendesigns der ikidS-Studie kann ein konfundierender 

Effekt von Faktoren auf Individual-, Familien-, Klassen-, Schul- oder Gemeindeebene 

nicht ausgeschlossen werden. Aufgrunddessen lag bei der Analyse des Zusammen-

hangs zwischen SHCN und den unterschiedlichen Zielgrößen ein besonderer Fokus auf 

der Kontrolle für ebendiese potentiell konfundierenden Faktoren. Wie in Kapitel 3.2.1 

beschrieben, wurde in den Artikeln zum Zusammenhang zwischen SHCN und einzelnen 

schulischen Fähigkeiten (Artikel 1) sowie schulischer Konzentrationsfähigkeit (Artikel 3) 

bereits für potentielle Unterschiede zwischen den Lehrkräften bzw. Klassen durch die 

Verwendung gemischter Effekte im Rahmen von gemischten linearen Modellen kontrol-

liert. Im Folgenden wird das Vorgehen zur Auswahl potentiell konfundierender Faktoren 

für die fixen Effekte der Regressionsmodelle vorgestellt. 

Im Artikel zum Zusammenhang zwischen SHCN und einzelnen schulischen Fähigkeiten 

(Artikel 1) wurde die Menge an potentiell konfundierenden Faktoren von Hoffmann et 

al.(41) übernommen, um möglichst nahe an der ursprünglichen Analyse zu bleiben. Die 

jeweiligen Regressionsmodelle wurden folglich für den Effekt der folgenden potentiell 

konfundierenden Faktoren kontrolliert: Geschlecht, Migrationshintergrund, sozioökono-

mischer Status (Winkler Index), Mehrling bei Geburt, Stilldauer, alleinerziehendes El-

ternteil, Rauchen im Haushalt, Freizeitverhalten, Zeit im Freien, Fernseher im Kinder-

zimmer, musikalische Früherziehung, Alter bei Einschulung und Standort der Schule. 

Der Winkler Index und die Summenscores des Freizeitverhaltens und der Zeit im Freien 
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wurden vor der Regressionsanalyse z-standardisiert und die zugehörigen Effekte als li-

near angenommen. 

In den Artikeln zum Zusammenhang zwischen SHCN und schulischen Fehltagen (Artikel 

2) bzw. Konzentrationsfähigkeit (Artikel 3) basierte die Auswahl der potentiell konfundie-

renden Faktoren dagegen auf neu entwickelten kausalen Diagrammen. Diese Methode 

wird in der epidemiologischen Forschung häufig zur Identifizierung einer geeigneten 

Menge an potentiell konfundierenden Faktoren genutzt. In einem DAG werden die Be-

ziehungen zwischen abhängiger, unabhängiger und potentiell konfundierender Variab-

len in Form von gerichteten Pfeilen visualisiert. So lassen sich kausale und nicht-kausale 

Pfade zwischen der unabhängigen und abhängen Variable ableiten. Es wird angenom-

men, dass die zu analysierenden Daten durch diese zugrundeliegenden Prozesse ge-

neriert wurden. Durch Einhaltung formaler Regeln auf Basis bedingter Wahrscheinlich-

keiten zwischen den Variablen kann schließlich anhand des DAGs ein Minimally Suffi-

cient Adjustment Set (MSAS) identifiziert werden. Dieses beinhaltet die minimal notwen-

dige Menge an konfundierenden Faktoren, für die kontrolliert werden muss, um den kau-

salen Effekt der unabhängigen auf die abhängige Variable unverzerrt schätzen zu kön-

nen.(50) Auf diese Weise können systematische Fehler vermieden werden, die aufgrund 

einer unzureichenden (durch Residual Confounding) oder zu großzügigen Kontrolle 

(durch Noncollapsibility des Rate Ratios)(51) konfundierender Variablen zustande kom-

men könnten. 

Dazu wurde für beide Artikel jeweils ein separater DAG basierend auf dem in Kapitel 1.2 

vorgestellten analytischen Rahmenmodell und weiteren relevanten Faktoren (z.B. Ge-

sundheitsbewusstsein, Bildungsorientierung, vorschulische Fähigkeiten) erstellt. Diese 

DAGs wurden in einer Expert:innenrunde, bestehend aus zwei Pädiater:innen, zwei Psy-

chologinnen, einem Mathematiker und drei Epidemiologinnen, umfassend diskutiert und 

konsentiert. Anhand der Funktion dag_adjustment_sets des R-Pakets ggdag(52) wur-

den daraufhin zwei MSAS identifiziert, die sich jedoch nicht zwischen den beiden Artikeln 

unterschieden. Der Grund dafür war, dass sich die DAGs nur hinsichtlich potentieller 

Mediatoren der jeweiligen Zusammenhänge unterschieden, welche nicht Bestandteil ei-

nes geeigneten MSAS sein dürfen.(50) Die jeweiligen Regressionsmodelle wurden folg-

lich für den Effekt der folgenden potentiell konfundierenden Faktoren kontrolliert: Ge-

schlecht, Migrationshintergrund, sozioökonomischer Status, Mehrling bei Geburt, Still-

dauer, chronische Erkrankung einer im Haushalt lebenden Person, Gesundheitsbe-

wusstsein der Eltern und Standort der Schule. Der Winkler Index wurde vor der Regres-

sionsanalyse z-standardisiert und der zugehörige Effekt als linear angenommen. 
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3.2.3 Umgang mit fehlenden Werten 

In der ikidS-Kohortenstudie zeigte sich ein bedeutender Anteil an Kindern mit unit und/o-

der item nonresponse. Dabei bezeichnet unit nonresponse in diesem Kontext den Um-

stand, dass für ein teilnehmendes Kind mindestens ein Studienfragebogen nicht vorlag. 

Obwohl der Anteil der Kinder, deren Sorgeberechtigte zu den jeweiligen Erhebungszeit-

punkten angeschrieben wurden, durchgehend bei über 90%2 lag, sank der Rücklauf der 

Elternfragebögen stetig. Den Elternfragebogen zu T1 füllten 73% der angeschriebenen 

Sorgeberechtigten aus, danach sank der Rücklauf nur noch langsam bis auf 67% zu T3 

(Anhang 2). Item nonresponse bezieht sich auf den Umstand, dass einzelne Items eines 

vorliegenden Fragebogens nicht ausgefüllt wurden. Besonders hoch waren die fehlen-

den Werte in der ikidS-Studie bei sensiblen Variablen und/oder bei Variablen, die erst 

spät im Kohortenverlauf gemessen wurden. So fehlten insbesondere Daten zum beruf-

lichen Status der Eltern (32%) oder dem Haushaltsnettoeinkommen (41%) der Kinder. 

Auch lagen häufig keine Daten zu den abhängigen Variablen der Analysen aus den Lehr-

kraftfragebögen vor (einzelne schulische Fähigkeiten: bis zu 26%, Fehltage: 29%, Kon-

zentrationsfähigkeit: 24%). 

Eine statistische Analyse mit ausschließlich vollständigen Datensätzen (engl. complete 

case analysis) hätte eine drastische Reduzierung der Analysestichprobe bedeutet. Die 

Analysen des Artikels zum Zusammenhang zwischen SHCN und einzelnen schulischen 

Fähigkeiten (Artikel 1) wären aufgrund der vielen potentiell konfundierenden Variablen 

nicht möglich gewesen. In den anderen beiden Artikeln hätten 65% (krankheitsbedingte 

schulische Fehltage; Artikel 2) und 62% (schulische Konzentrationsfähigkeit; Artikel 3) 

der Kinder, die die Ein- und Ausschlusskriterien erfüllten, von den Analysen ausge-

schlossen werden müssen. Ein hohes Verzerrungspotential der Ergebnisse hätte nicht 

ausgeschlossen werden können. 

Aufgrund der deutlichen Nachteile einer Complete Case Analysis entschieden sich die 

Autor:innen für eine statistische Analyse auf Basis zunächst einfach und im Anschluss 

multipel imputierter Daten. Die Imputation erlaubt es, fehlende Werte in einem Datensatz 

durch wahrscheinliche Werte zu ersetzen und damit für die finale Analyse verwertbar zu 

                                                

2 In Relation zu den ursprünglich 2.003 teilnehmenden Kindern. Gründe dafür, dass Sorgebe-
rechtigte oder Lehrkräfte nicht angeschrieben wurden, waren Widerruf der Einwilligung durch die 
Sorgeberechtigten, Rückstellung des Kindes von der Einschulung oder Wegzug aus der Studien-
region. 



3 Methoden 

17 

machen. Wenn möglich, wurden fehlende Werte in einem ersten Schritt anhand der 

LOCF-Methode (Last Observation Carried Forward) einfach imputiert: Ein zurückliegen-

der Wert wurde dann übernommen, wenn der aktuellere Wert fehlend war (z.B. Schul- 

und Berufsabschluss der Eltern zu T1, Zeit im Freien zu T3). Außerdem war es bei vielen 

Kindern möglich, das Nettoeinkommen des Haushalts bei fehlender direkter Angabe 

über den mittleren Wert einer alternativen, kategorisierten Abfrage des Einkommens zu 

schätzen. 

In einem zweiten Schritt wurden alle nach LOCF noch fehlenden Werte der unabhängi-

gen (einzelne schulische Fähigkeiten; Artikel 1) bzw. der abhängigen und unabhängigen 

Variablen (schulische Fehltage und Konzentrationsfähigkeit; Artikel 2 und 3) und den 

potentiell konfundierenden Variablen der Regressionsmodelle multipel imputiert. Für je-

den vorliegenden Artikel wurde ein eigener Analysedatensatz multipel imputiert. Dafür 

wurde auf Vorarbeiten von van Buuren und Groothuis-Oudshoorn(53) zurückgegriffen. 

Das R-Paket mice (Multivariate Imputation by Chained Equations)(53) mit der gleichna-

migen Funktion bietet eine flexible Möglichkeit, Daten mit fehlenden Werten anhand des 

Fully Conditional Specification-Ansatzes zu imputieren. Bei diesem Ansatz wird für jede 

Variable mit mindestens einem fehlenden Wert ein separates Imputationsmodell3 mit ei-

ner individuellen Menge von Prädiktorvariablen aufgestellt. Zunächst werden für diese 

fehlenden Werte zufällige Werte aus der marginalen Verteilung gezogen. Ein seed ge-

währleistet dieselben zufälligen Startwerte bei wiederholter Ausführung der multiplen Im-

putation. In einem iterativen Prozess mit M Iterationen werden schließlich für jeden feh-

lenden Wert m Werte anhand der bedingten Imputationsmodelle vorhergesagt.(54) Für 

die vorliegende multiple Imputation wurden folgende Modellspezifika festgelegt: 

seed = 81091, M = 100, m = 10. Weitere Details zu den verwendeten Imputationsmodel-

len und der Auswahl der Prädiktorvariablen werden in Anhang 3 beschrieben. 

Folglich lagen nach Abschluss der multiplen Imputation m = 10 vollständige Datensätze 

vor, die sich nur in den Werten unterschieden, wo der ursprüngliche Datensatz einen 

fehlenden Wert aufwies. Gemäß der Empfehlung der Autoren(53) des R-Pakets mice 

wurde zunächst jedes in den drei Artikeln beschriebene Regressionsmodell in jedem der 

zehn vervollständigten Datensätze berechnet (mice::with.mids). Die zehn Ergebnisse 

                                                

3 Streng genommen sind Imputationsmodelle auch prädiktive Regressionsmodelle. Zur Differen-
zierung wird der Begriff Imputationsmodell genutzt, wenn anhand eines Regressionsmodells feh-
lende Werte multipel imputiert werden. Der Begriff Prädiktorvariable steht dann für die unabhän-
gigen Variablen dieser Imputationsmodelle. 
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der zehn Regressionsmodelle wurden anschließend gemäß Rubin’s Rule zusammenge-

fasst (mice::pool).(55, 56) Nur die gepoolten Ergebnisse wurden in den Artikeln berichtet. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Artikel 1: Chronisch krank in der Schule − schulische Fähigkei-
ten von Kindern mit speziellem Versorgungsbedarf. Ergebnisse 

der Kindergesundheitsstudie ikidS [Chronically ill at School - 

School Performance in Children with Special Health Care Needs. 

Results of the Child Health Study ikidS] 

Der erste Artikel beschäftigt sich mit der Fragestellung, wie groß die Stärke des Zusam-

menhangs zwischen SHCN aufgrund einer chronischen Erkrankung und einzelnen schu-

lischen Fähigkeiten (d.h. mathematische, naturwissenschaftliche, sprachliche, schrift-

sprachliche und soziale Fähigkeiten) ist. Wir konnten zeigen, dass der Unterschied zwi-

schen Kindern mit und Kindern ohne SHCN in den Bereichen Mathematik und Schrift-

sprache am größten ist. 

 

Zitation: 

Schlecht J, König J, Urschitz MS. [Chronically ill at School - School Performance in 

Children with Special Health Care Needs. Results of the Child Health Study ikidS]. 

Klin Padiatr. 2022;234(2):88-95. 

Das veröffentlichte Zusatzmaterial kann in Anhang 4 eingesehen werden. 
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Entscheidend für die Anpassung bestehender oder Konzeption neuer Interventionspro-

gramme ist anschließend an den ersten Artikel die Frage, aus welchen Gründen diese 

Kinder in den entsprechenden Bereichen benachteiligt sein könnten. Ausgehend von 

dem analytischen Rahmenmodell (Kapitel 1.2) wird in den folgenden beiden Kapitel un-

tersucht, ob für die gesundheitsbezogene Bildungsbenachteiligung in Teilen vermehrte 

krankheitsbedingte schulische Fehltage (Fragestellung 2) oder eine eingeschränktere 

schulische Konzentrationsfähigkeit (Fragestellung 3) verantwortlich sein könnten. 

4.2 Artikel 2: School absenteeism in children with special health care 

needs. Results from the prospective cohort study ikidS 

Der zweite Artikel beschreibt zunächst die Stärke des Zusammenhangs zwischen SHCN 

und krankheitsbedingten schulischen Fehltagen. Wir konnten zeigen, dass Kinder mit 

SHCN mehr krankheitsbedingte schulische Fehltage haben als ihre Mitschüler:innen 

ohne SHCN. Kinder mit funktionalen Limitationen (CSHCN Konsequenz 3) bzw. Behand-

lung oder Beratung aufgrund emotionaler, Entwicklungs- oder Verhaltensprobleme 

(CSHCN Konsequenz 5) scheinen besonders benachteiligt. 

 

Zitation: 

Schlecht J, König J, Kuhle S, Urschitz MS. School absenteeism in children with special 

health care needs. Results from the prospective cohort study ikidS. PLoS One. 

2023;18(6):e0287408. 

Das veröffentlichte Zusatzmaterial kann in Anhang 5 eingesehen werden.  
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4.3 Artikel 3: Teachers reported that children with special health care 

needs displayed more attention problems 

Der dritte Artikel untersucht schließlich die Stärke des Zusammenhangs zwischen SHCN 

und schulischer Konzentrationsfähigkeit. Hier berichten wir, dass Kinder mit SHCN eine 

eingeschränktere schulische Konzentrationsfähigkeit im Vergleich zu ihren Mitschüler:in-

nen ohne SHCN zeigen. Auch hier scheinen Kinder mit Behandlung oder Beratung auf-

grund emotionaler, Entwicklungs- oder Verhaltensprobleme (CSHCN Konsequenz 5) 

bzw. funktionalen Limitationen (CSHCN Konsequenz 3) besonders benachteiligt.  

 

Zitation: 

Schlecht J, Hammerle F, König J, Kuhle S, Urschitz MS. Teachers reported that children 

with special health care needs displayed more attention problems. Acta Paediatr. 

2024;113(5):1051-8. 

Das veröffentlichte Zusatzmaterial kann in Anhang 6 eingesehen werden. 
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5 Diskussion 

Die vorliegende Arbeit erweitert die wissenschaftliche Evidenz rund um den Zusammen-

hang zwischen einer eingeschränkten Gesundheit im Kindesalter und Bildungserfolg am 

Ende der ersten Klasse in Deutschland. Zunächst fanden wir Hinweise darauf, dass Kin-

der mit SHCN insbesondere in mathematischen und schriftsprachlichen Fähigkeiten be-

nachteiligt sein könnten. Daneben konnten erste Einblicke in potentielle Mediatoren die-

ses Zusammenhangs generiert werden: Kinder mit SHCN könnten mehr krankheitsbe-

dingte schulische Fehltage und eine eingeschränktere schulische Konzentrationsfähig-

keit haben als ihre Mitschüler:innen. Kinder mit Behandlung oder Beratung aufgrund 

emotionaler, Entwicklungs- oder Verhaltensprobleme (CSHCN Konsequenz 5) oder mit 

funktionalen Limitationen (CSHCN Konsequenz 3) oder die mindestens zwei der fünf 

CSHCN Konsequenzen erfüllten, schienen besonders benachteiligt im Hinblick auf schu-

lische Fehltage und Konzentrationsfähigkeit. 

5.1 Diskussion der Ergebnisse 

Schulische Fehltage und Konzentrationsfähigkeit als möglicher Mediator des Zu-

sammenhangs zwischen SHCN und schulischen Fähigkeiten 

Kinder mit SHCN könnten in Deutschland niedrigere schulische Fähigkeiten in Mathe-

matik und Schriftsprache aufweisen, weil sie mehr krankheitsbedingte schulische Fehl-

tage und/oder eine eingeschränktere schulische Konzentrationsfähigkeit haben als ihre 

Mitschüler:innen. Diese gemeinsame Interpretation der drei Artikel würde Teile des ana-

lytischen Rahmenmodells (Kapitel 1.2) bestätigen.  

Allerdings basiert diese kausale Interpretation der Zusammenhänge auf zwei Annah-

men: Zunächst einmal konnten wir aufgrund des genutzten Designs der ikidS-Studie 

(Beobachtungsstudie) nur Assoziationen schätzen. Eine Interventionsstudie ist aufgrund 

der untersuchten Exposition (SHCN aufgrund einer chronischen Erkrankung) offensicht-

lich nicht umsetzbar, um die Fragestellungen dieser Arbeit zu beantworten. Basierend 
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auf dem longitudinalen Studiendesign und der rigorosen Adjustierung für potentiell kon-

fundierende Faktoren erlauben wir uns allerdings eine vorsichtige kausale Interpretation 

der beobachteten Zusammenhänge.  

Daneben basiert die Rolle schulischer Fehltage und Konzentrationsfähigkeit als Media-

tor des Zusammenhangs zwischen Gesundheit und Bildung auf einer weiteren An-

nahme. Diese stützt sich auf externe Evidenz, die einen Effekt der beiden potentiellen 

Mediatoren auf den Bildungserfolg der Kinder vermuten lässt (siehe Kapitel 4.2 und 4.3). 

Dieser Zusammenhang wurde im Rahmen dieser Arbeit allerdings nicht untersucht, ist 

aber entscheidend für die abschließende Interpretation der beiden Faktoren als Media-

tor.  

In der Zusammenschau der hier gezeigten Ergebnisse mit den Ergebnissen von Hoff-

mann et al.(41) sind die Ergebnisse allerdings nicht deckungsgleich. Die hier vorliegenden 

Analysen legen nahe, dass Kinder mit Behandlung oder Beratung aufgrund emotionaler, 

Entwicklungs- oder Verhaltensprobleme (CSHCN Konsequenz 5) bzw. funktionalen Li-

mitationen (CSHCN Konsequenz 3) besonders benachteiligt sind in Hinblick auf schuli-

sche Fehltage und Konzentrationsfähigkeit (vgl. Artikel 2 und 3). In der Analyse von Hoff-

mann et al.(41) hatten aber die Kinder mit erhöhter Nutzung von Versorgungs- und Unter-

stützungsmaßnahmen (CSHCN Konsequenz 2) und Bedarf an speziellen Therapie 

(CSHCN Konsequenz 4) niedrigere schulische Fähigkeiten. Es sind also offensichtlich 

nicht dieselben Kinder betroffen, was gegen die Rolle der schulischen Fehltage und Kon-

zentrationsfähigkeit als Mediatoren in Hinblick auf Bildungserfolg spricht. Alle drei Ana-

lysen stützen sich auf dieselben Daten der ikidS-Studie, wodurch die geschätzten Effekte 

und abgeleiteten Zusammenhänge in hohem Maße vergleichbar sind. 

Internationale Forschungsarbeiten zum mediierenden Effekt von schulischen Fehltagen 

fokussierten bisher vor allem auf den Zusammenhang zwischen einzelnen chronischen 

Erkrankungen im Kindesalter und bildungsbezogenen Zielgrößen. Jay et al.(44) erstellten 

2023 ein systematisches Umbrella Review, in dem sie 27 systematische Übersichtarbei-

ten mit 441 Studien zum Zusammenhang zwischen chronischen Erkrankungen und bil-

dungsbezogenen Zielgrößen zusammentrugen. Ein Fokus der Arbeit war der mediie-

rende Effekt von schulischen Fehltagen auf diesen Zusammenhang, der allerdings nur 

in sieben dieser Studien statistisch untersucht wurde. Die darin untersuchten chroni-

schen Erkrankungen umfassten Adipositas (n = 3), Asthma (n = 2) und Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte (n = 1); in einer Studie wurden Asthma und Herzkrankheiten sowie ein 

kombinierter Faktor aus einer Tumor-, Diabetes- oder Epilepsie-Erkrankung untersucht. 
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Keine der sieben Studien konnte laut Jay et al.(44) bzw. der Autor:innen der einzelnen 

Studien(57-63) schulische Fehltage als Mediator bestätigen. Die Validität und Übertragbar-

keit dieser Studienergebnisse auf das deutsche System muss allerdings kritisch hinter-

fragt werden. Zunächst basieren drei der Studien auf Eltern- oder Eigenangaben der 

bildungsbezogenen Zielgrößen, welche durch soziale Erwünschtheit verzerrt sein könn-

ten. Daneben wurden nur zwei der sieben Studien in Europa durchgeführt. Am proble-

matischsten sind allerdings die statistische Analysemethodik und die daraus gezogenen 

Schlussfolgerungen, welche im folgenden Absatz erläutert werden.  

Sechs der sieben Autor:innen der einzelnen Studien berichten den Effektschätzer der 

chronischen Erkrankung auf die bildungsbezogenen Zielgrößen in zwei Schritten: 1) ad-

justiert für potentiell konfundierende Faktoren (Schätzung des totalen Effekts der chro-

nischen Erkrankung) und 2) adjustiert für potentiell konfundierende Faktoren und schu-

lische Fehltage, den potentiellen Mediator (kontinuierlich oder kategorisch; Schätzung 

des direkten Effekts der chronischen Erkrankung). Der indirekte Effekt der chronischen 

Erkrankung auf die bildungsbezogene Zielgröße, der durch die schulischen Fehltage 

vermittelt wird, wird jeweils als Differenz zwischen totalem und direktem Effekt berech-

net. Ein mediierender Effekt der schulischen Fehltage wird dann angenommen, wenn 

der indirekte Effekt einen ausreichend hohen Anteil an dem totalen Effekt ausmacht. 

Dieser Schluss ist allerdings nur in einem Analysemodell mit kontinuierlicher Zielgröße 

valide, wie z.B. MacKinnon et al.(64) oder Rijnhart et al.(65) ausführen. Im Falle einer binä-

ren Zielgröße unterschätzt die beschriebene Art der Schätzung des indirekten Effekts 

den wahren, über die potentiell mediierende Variable vermittelten, Effekt. Selbst im Falle 

von keinem mediierenden Effekt kann die beschriebene Berechnung zu falschen Schlüs-

sen führen.(64) Da drei der sechs genannten Studien(57-59) binäre Zielgrößen analysierten, 

könnten die Schätzungen der indirekten Effekte damit sowohl unter- als auch über-

schätzt sein. In einer der Studien(60) lässt sich der indirekte Effekt nicht aus den präsen-

tierten Ergebnissen berechnen, da es kein Modell gibt, in dem nur für potentiell konfun-

dierende Variablen adjustiert wird. Die verbleibenden drei Studien auf Basis einer konti-

nuierlichen bildungsbezogenen Zielgröße(61-63) beschäftigen sich ausschließlich mit den 

Effekten von Adipositas. Da adipöse Kinder jedoch nur etwa 6% der Kinder mit SHCN 

ausmachen,(66) ist es denkbar, dass beim Effekt der anderen chronischen Erkrankungen, 

die mit SHCN einhergehen, schulische Fehltage als Mediator eine Rolle spielen könnten.  

Zur Rolle der Konzentrationsfähigkeit als Mediator konnte auch international keine wis-

senschaftliche Untersuchung gefunden werden. Weitere Forschungsarbeiten könnten 
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z.B. auf Basis von Mediationsanalysen(67) ein tiefergehendes Verständnis der zugrunde-

liegenden Prozesse im deutschen System schaffen. Diese Mediationsanalysen könnten 

auch weitere potentielle Mediatoren wie z.B. Diskriminierung im Klassenzimmer oder 

Schlafquantität bzw. -qualität(35) umfassen. 

Fehlende Prävention gesundheitsbezogener Bildungsunterschiede durch beste-

hende Versorgungs-, Förder- und Unterstützungsmaßnahmen 

Die umfassenden Analysen und Schlussfolgerungen von Hoffmann et al.(41) lassen ver-

muten, dass die derzeitigen Versorgungs-, Förder- und Unterstützungsmaßnahmen in 

Deutschland nicht ausreichen, um frühe Bildungsunterschiede zwischen Kindern mit und 

ohne SHCN effektiv zu verhindern. Entscheidend für die folgende Diskussion ist nun, ob 

die gezeigten Bildungsunterschiede im weiteren schulischen Verlauf durch bestehende 

Interventionsmaßnahmen ausgeglichen werden können. Damit wären die bildungsbezo-

genen Ergebnisse am Ende der ersten Klasse nicht prädiktiv für spätere Bildungserfolge 

und die frühen Bildungsunterschiede damit wenig praktisch relevant. 

In der Bildungsforschung wird diese Frage unter den Begriffen Matthäus- vs. kompen-

satorische Effekte (engl. Matthew vs. compensatory effects) diskutiert. Matthäus-Effekte 

beschreiben den Umstand, dass die Bildungsunterschiede im Laufe der Zeit größer wer-

den. Vorläufige, noch nicht publizierte, Ergebnisse der ikidS-Studie ergeben, dass der 

Unterschied zwischen Kindern mit und ohne SHCN bis zum Ende der dritten Klasse auf 

konstant hohem Niveau bleibt (Standardisierte Mittelwertdifferenz: 1. Klasse -0,27 vs. 3. 

Klasse -0,29). Die Empfehlung durch die Lehrkräfte, welcher Schultyp ab der 5. Klasse 

besucht werden soll, ist maßgeblich von den schulischen Fähigkeiten bis zur dritten 

Klasse abhängig. Dadurch, dass Schulwechsel im Rahmen der weiterführenden Schule 

relativ selten sind,(68) kommt diesen Bildungsunterschieden in der dritten Klasse also be-

sondere Bedeutung zu.  

Wissenschaftlich publizierte Untersuchungen zu gesundheitsbezogenen Bildungsunter-

schieden über die Zeit sind darüber hinaus selten. Goldfeld et al.(69) untersuchten im 

Rahmen einer Kohortenstudie in Australien den Zusammenhang zwischen SHCN und 

Bildungsverläufen. SHCN wurden in dieser Untersuchung anhand des generischen 

Australian Early Development Index operationalisiert, der von der Lehrkraft ausgefüllt 

wurde. Anhand einer Analyse latenter Klassen (engl. latent class analysis) unterschie-

den sie alle Kinder in vier Gruppen basierend auf ihren Bildungsverläufen (hoch, mittel, 
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niedrig und sehr niedrig) zwischen 4/5 Jahren und 10/11 Jahren. Die Autor:innen konn-

ten zunächst zeigen, dass neben sozial schwächer gestellten Kindern auch solche mit 

SHCN häufiger einen sehr niedrigen oder niedrigen Bildungsverlauf hatten. Die be-

schriebenen Bildungsverläufe lassen auf leichte Matthäus-Effekte schließen. 

Weitere Forschungsarbeiten zum zeitlichen Verlauf von Bildungsunterschieden basier-

ten auf Vergleichen zwischen Kindern mit initial besseren und initial niedrigeren Leistun-

gen. Nennstiel(70) folgert in einem Überblick zu Forschungsarbeiten aus Deutschland, 

dass diese Frage bisher nicht abschließend geklärt ist. Jedoch lassen die bisher veröf-

fentlichen Studienergebnisse leichte kompensatorische Effekte vermuten. In eigenen 

Analysen basierend auf den Daten der bundesweiten NEPS-Studie (National Educatio-

nal Panel Study) kommt Nennstiel(70) zu dem Schluss, dass es zwar kompensatorische 

Effekte in den Bereichen Mathematik und Sprache gibt. Die Kinder, die initial niedrigere 

Leistungen in diesen Bereichen hatten, konnten aber nicht vollständig zu den Kindern 

aufschließen, die initial bessere Leistungen zeigten. Dieser Effekt zeigte sich für beide 

Leistungsbereiche und sowohl für Grundschulen als auch weiterführende Schulen. Zu-

sammenfassend muss also angenommen werden, dass die Bildungsunterschiede in 

Deutschland über die Zeit nicht vollständig ausgeglichen werden. 

Infolgedessen kommt den Gründen für die bleibenden Bildungsunterschiede besondere 

Aufmerksamkeit zu, welche im Folgenden ausgeführt werden. Zunächst könnte es the-

oretisch sein, dass Kinder mit SHCN trotz bester Versorgungs-, Förder- und Unterstüt-

zungsmaßnahmen aufgrund ihrer zugrundeliegenden Einschränkungen (z.B. Intelligenz-

minderung oder geistige Behinderung) effektiv nicht das Bildungsniveau von Kindern 

ohne SHCN erreichen können. Dagegen spricht zunächst, dass sowohl in der Arbeit von 

Hoffmann et al.(41) als auch in den vorliegenden Analysen Kinder mit geistiger Behinde-

rung bzw. einem hohen Risiko aufgrund einer Zerebralparese oder einer Empfehlung für 

eine Förderschule ausgeschlossen wurden. Von den Kindern, die in die Analysen ein-

geschlossen wurden, war folglich ein Bildungsverlauf zu erwarten, der nicht in besonde-

rem Maße durch kognitive Einschränkungen ihrer zugrundeliegenden chronischen Er-

krankung beeinflusst wird. Daneben gibt es vielversprechende Ansätze für Interventi-

onsmaßnahmen, die gesundheitsbezogene Bildungsunterschiede verhindern und/oder 

verringern könnten.(71-73) Beides spricht dafür, dass der gezeigte Unterschied zwischen 

Kindern mit und ohne SHCN möglicherweise doch ausgleichbar ist. 
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Ein zweiter Grund könnten systemische Barrieren in der Einleitung von entsprechenden 

Versorgungs-, Förder- und Unterstützungsmaßnahmen sein. Die derzeitige Empfeh-

lungspraxis durch das schulärztliche Personal im Rahmen der SEU basiert vor allem auf 

subjektiven Einschätzungen, die wiederum auf nicht einheitlich standardisierten Be-

obachtungen basieren.4 Dabei könnten Kinder mit SHCN regelmäßig als unauffällig 

wahrgenommen werden, trotz eines potentiellen Förderbedarfs. Denkbar wäre nun, ne-

ben anderen Instrumenten auch das CSHCN Screeninginstrument im Rahmen der SEU 

als Entscheidungskriterium für die Einleitung von Versorgungs-, Förder- und Unterstüt-

zungsmaßnahmen einzuführen. Dies könnte die bislang vor allem subjektive Beurteilung 

des schulärztlichen Personals im Rahmen der SEU um ein wissenschaftlich fundiertes 

Entscheidungskriterium ergänzen. An dieser Stelle wären wissenschaftliche Untersu-

chungen z.B. zur Machbarkeit und Akzeptanz des CSHCN als Entscheidungskriterium 

in der täglichen Praxis des schulärztlichen Personals nötig. 

Die oben diskutierten Mediationsanalysen würden in dem Zusammenhang auch erlau-

ben, spezifische Subgruppen an Kindern mit einem hohen Bedarf zu identifizieren, die 

besonders von Interventionsmaßnahmen profitieren könnten. Die vorliegenden Ergeb-

nisse deuten darauf hin, dass die gesamte Gruppe der Kinder mit SHCN einen Bedarf 

für Interventionsmaßnahmen bezüglich mathematischer und schriftsprachlicher Fähig-

keiten hat und von Interventionen bezüglich schulischer Fehltage und Konzentrationsfä-

higkeit profitieren könnte. Bei einer Prävalenz von 14 bis 17% aller Kinder im Grund-

schulalter(24, 37, 41) könnten die knappen finanziellen Ressourcen und der Personalmangel 

im Bildungs- und Gesundheitssektor dem Bedarf jedoch nicht gewachsen sein. Eine wei-

tere Eingrenzung der Kinder mit dem höchsten Bedarf und gleichzeitig hoher Ansprech-

quote auf Interventionsmaßnahmen erscheint deshalb unumgänglich. Auf Basis der Er-

kenntnisse dieser Arbeit sowie von Hoffmann et al.(41) wäre es denkbar, die Einleitung 

von Interventionsmaßnahmen abhängig von der Erfüllung von mindestens zwei der fünf 

CSHCN Konsequenzen zu machen. Damit würde der Anteil der Kinder, die einen Bedarf 

für Interventionsmaßnahmen haben, auf 7% fallen. 

                                                

4 Vgl. hier auch das Projekt KOMET-SEU der Abteilung für Pädiatrische Epidemiologie am Institut 
für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der Universitätsmedizin Mainz. Dieses 
basiert auf der Beobachtung, dass die Validität des Sozialpädiatrischen Entwicklungsscreenings 
für Schuleingangsuntersuchungen in Teilen eingeschränkt ist. Die Annahme ist, dass hierfür me-
thodenbedingte Heterogenität aufgrund von Unterschieden in der Testanwendung, -durchführung 
und/oder -dokumentation verantwortlich ist. 
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Ein dritter Grund könnten Barrieren in der Inanspruchnahme von entsprechenden Ver-

sorgungs-, Förder- und Unterstützungsmaßnahmen sein. Soziale Unterschiede in der 

Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen sind weithin beschrieben worden.(74, 75) 

Bezüglich schulischer Interventionsmaßnahmen gibt es dagegen nur wenig Evidenz aus 

Deutschland. Eine Untersuchung zu lerntherapeutischen Hilfen in Berlin ergab beispiels-

weise, dass es soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme gibt.(76) Obwohl davon 

auszugehen ist, dass Kinder mit SHCN nicht unbedingt Lerntherapien aufgrund von 

Lese-Rechtschreib- oder Rechenschwäche benötigen, lässt diese Studie doch ein sys-

tematisches Problem in der Inanspruchnahme von bildungsbezogenen Maßnahmen in 

Deutschland vermuten. 

Ein vierter Grund könnte schließlich eine mangelnde Wirksamkeit bestehender Versor-

gungs-, Förder- und Unterstützungsmaßnahmen sein. Diese könnte wiederum dadurch 

bedingt sein, dass die Ansatzpunkte existierender Maßnahmen unpassend oder die 

Maßnahmen in sich nicht ausreichend wirksam sind. Die Ergebnisse dieser Arbeit erwei-

tern die Diskussion um nötige Interventionsmaßnahmen nun um folgende Erkenntnisse: 

Sie spezifiziert neben möglichen schulischen Bedarfen von Kindern mit SHCN (Mathe-

matik, Schriftsprache) auch mögliche Ansatzpunkte für Interventionsmaßnahmen 

(krankheitsbedingte Fehltage, Konzentrationsfähigkeit).  

Weiterentwicklung bestehender Versorgungs-, Förder- und Unterstützungsmaß-

nahmen 

Beispiele für Interventionsmaßnahmen, die über das derzeitige Regelangebot in 

Deutschland hinausgehen, gibt es international und seit kurzem auch national. Sie un-

terscheiden sich hinsichtlich der ausführenden Personen/Institutionen (z.B. Eltern, Kran-

kenhaus, Schule, Organisationen in der Gemeinde), der Zielgruppen (z.B. Kind, Familie, 

Schule, Krankenhaus, Gemeinde) und des Settings (z.B. zu Hause, Krankenhaus, 

Schule, Gemeinde).(77) Dabei liegt der Fokus vieler Ansätze auf einzelnen chronischen 

Erkrankungen wie z.B. Asthma. Systematische Übersichtsarbeiten konzentrierten sich 

in diesem Bereich beispielsweise auf die Effekte von schulbasierten Interventionen zum 

Eigenmanagement der erkrankten Schüler:innen,(78) zum Training von Schulpersonal(79) 

oder zu telemedizinischen Ansätzen.(80) Untersuchte Zielgrößen umfassten neben der 

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen oder der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualität auch schulische Zielgrößen wie z.B. Fehlzeiten. Bezüglich schulischer Fehlzei-

ten kann jedoch kein klarer Trend für oder gegen die untersuchten Interventionen abge-
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leitet werden. Die Autor:innen aller drei Arbeiten beschreiben, dass eine hohe Hetero-

genität zwischen den Studien und/oder Probleme im Studiendesign (z.B. keine Kontroll-

gruppe, unklare Randomisierung/verdeckte Zuteilung, kleine Fallzahlen) die Vergleich-

barkeit und Aussagekraft einschränken.(78-80) 

Übersichtsarbeiten zu den Effekten von Interventionsmaßnahmen unabhängig von einer 

spezifischen chronischen Erkrankung – also in einem generischen Sinn – gibt es dage-

gen nur wenige. Barnett et al.(77) untersuchten beispielsweise in ihrem 2023 veröffent-

lichten Cochrane Review den Einfluss von bildungsbezogenen Interventionen (engl. 

education support services) auf sowohl Bildungserfolg als auch schulisches Engage-

ment, darunter schulische Fehlzeiten, von Kindern und Jugendlichen mit chronischen 

Erkrankungen. Die zugrundeliegenden randomisierten kontrollierten Studien (RCT, engl. 

randomised controlled trial) umfassten drei Studien zu Krebserkrankungen und eine Stu-

die zu ADHS. Auch Barnett et al. fassen die Studienlage als unklar zusammen, begrün-

det mit einer „infancy of quality research“.(77) Zudem stellen die Autor:innen fest, dass 

zwingend auch qualitativ hochwertige Studien auf Basis des nicht-kategorischen Ansat-

zes vonnöten sind. 

Einen erfolgsversprechenden Ansatz könnten an dieser Stelle Schulgesundheitsfach-

kräfte (SGF, engl. school health nurses) darstellen. SGF übernehmen in einer Schule je 

nach Ausrichtung unterschiedlichste Aufgaben: In 55% der in eine Übersichtsarbeit ein-

geschlossenen Studien übernahmen sie koordinativ-pflegerische Aufgaben wie die Ver-

sorgung chronisch kranker Kinder, medizinisches Fallmanagement oder die Kommuni-

kation zwischen schulischem Personal und Eltern. Die Tätigkeiten sind allerdings von 

Projekt zu Projekt sehr unterschiedlich und wenig standardisiert.(81) Pawils et al.(82) trugen 

2023 die vorhandene Evidenz zu SGF in Form eines Umbrella Reviews zusammen, in 

das sie 16 Übersichtsarbeiten einschlossen. Auf Basis vorher definierter inhaltlicher und 

methodischer Kriterien bezogen sie 74 von 289 distinkten Primärstudien dieser Über-

sichtsarbeiten in ihre Zusammenfassung ein. Von diesen hatten nur 16 Primärstudien 

ein niedriges Verzerrungsrisiko (engl. risk of bias). In einem RCT mit niedrigem Verzer-

rungsrisiko wurden beispielsweise positive Effekte einer SGF auf schulische Fehlzeiten 

unter Kindern, die initial >14 Fehltage pro Jahr aufwiesen, beschrieben.(83) Eine weitere 

RCT mit unklarem Verzerrungsrisiko zeigte ebenso positive Effekte eines schulbasierten 

Asthma-Fallmanagements auf schulische Fehlzeiten.(84) Daneben gibt es breit gefä-

cherte positive Effekte auf Basis qualitativ hochwertiger Studien insbesondere für Kinder 

und Jugendliche mit Asthma oder Diabetes. Diese Effekte sprechen laut der Autor:innen 

auch in Deutschland für eine flachendeckende Implementierung von SGFs.(82) 
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Die Implementierung und wissenschaftliche Evaluation von SGFs an Schulen in 

Deutschland steckt allerdings noch in den Kinderschuhen. Ein erstes Modellprojekt mit 

insgesamt zehn SGF an allgemeinbildenden Grund‐ und weiterführenden Schulen gab 

es seit 2016 in Hessen und Brandenburg.(85, 86) Im Rahmen von ikidS II gibt es seit 2018 

auch in der Stadt Mainz zwei Grundschulen, an denen jeweils eine SGF tätig ist.(73) Wei-

tere Bundesländer folgten.(87) Dabei haben die Projekte auch innerhalb Deutschlands 

einen leicht unterschiedlichen Schwerpunkt. In RLP liegt der Fokus der SGFs beispiels-

weise auf der medizinischen Versorgung von sowohl akuten physischen wie psychi-

schen Beschwerden und Unfällen als auch chronischen Erkrankungen. Letzteres um-

fasst insbesondere ein Fallmanagement, welches die Ausarbeitung eines Arzneimittel- 

und Notfallplans, die Unterstützung bei der Medikamenteneinnahme, die Beratung der 

Lehrkräfte im Umgang mit der chronischen Erkrankung sowie die interdisziplinäre Ver-

netzung beispielsweise mit Kinderärzt:innen oder der Schulsozialarbeit einschließt.(73)  

Die Evaluationen der Modellprojekte in Hessen, Brandenburg und Mainz hinsichtlich ge-

sundheitlicher und bildungsbezogener Effekte basieren bislang auf qualitativen und 

quantitativ-deskriptiven Forschungsmethoden unter Alltagsbedingungen und ohne Kon-

trollgruppen.(71-73) Alle drei Evaluationen kommen zu dem Schluss, dass der Einsatz von 

SGF an Schulen in Deutschland machbar und ungedeckte Bedarfe adressieren kann. 

Die Ergebnisse lassen u.a. drei distinkte Effekte vermuten, die die medizinische Versor-

gung insbesondere chronisch kranker Kinder und Jugendlicher durch die SGF direkt in 

der Schule haben könnte: Erstens beschreiben die Befragten, dass die Schüler:innen 

häufiger in der Schule verbleiben können statt von den Eltern abgeholt werden zu müs-

sen. Sie erfahren dadurch einen direkten Teilhabe-Effekt. Zweitens nehmen Schulleitun-

gen und Lehrkräfte eine unmittelbare Entlastung wahr, wodurch sie den regulären Un-

terricht weitestgehend aufrechterhalten und ihre pädagogischen Aufgaben erfüllen kön-

nen. Und drittens wird ein gestiegenes Sicherheitsgefühl und Wohlbefinden auf Seiten 

der chronisch kranken Kinder und Jugendlichen beschrieben, welches sich auf die Lern-

fähigkeit dieser Schüler:innen auswirken könnte.(71-73) Durch diese drei Wirkmechanis-

men ist sowohl ein Effekt auf schulische Fähigkeiten wie Mathematik und Schriftsprache 

als auch auf schulische Fehltage und die Konzentrationsfähigkeit denkbar. 

Eine gutachterliche Stellungnahme auf Basis von Daten aus Hessen und Brandenburg 

kommt außerdem zu dem Schluss, dass SGF ein positives Kosten-Nutzen Verhältnis 

haben. Fiktive Fallbeispiele lassen v.a. langfristig gestiegene Steuer- und Sozialleistun-

gen sowie gesunkene staatliche Transferleistungen für Kinder und Jugendliche, die das 

Angebot einer SGF wahrnehmen konnten, erwarten. Daneben könnten die tatsächlichen 
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Kosten für Rettungswageneinsätze und Heilbehandlungen auf Seiten der Krankenkas-

sen durch den Einsatz einer SGF sinken.(87) 

Seit 2022 läuft im Rahmen des ikidS II Nachfolge-Projekts SGF-MINZE (Mechanismen, 

Implementierungsqualität, Nutzung, Zufriedenheit und Effekte) in 24 Grundschulen in 

RLP eine weitere, großflächig angelegte Studie. Diese erforscht die Effekte von SGFs 

anhand qualitativer und quantitativer Datenerhebungen im Prä-Post Design. Auch hier 

liegt der Fokus im Vergleich zu den Projekten in Hessen und Brandenburg deutlich stär-

ker auf der Versorgung von chronisch kranken Kindern und Ergebnisse sind in naher 

Zukunft zu erwarten. Es besteht jedoch weiterhin Forschungsbedarf in diesem Bereich 

anhand belastbarer Methoden wie z.B. Cluster-randomisierter kontrollierter Studien. 

5.2 Stärken und Schwächen 

Wissenschaftliche Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen eingeschränkter Ge-

sundheit im Kindesalter und frühem Bildungserfolg in Europa fehlten bislang. Ein Groß-

teil der Forschung stammt aus dem außereuropäischen angelsächsischen Raum, dabei 

ist unklar, ob die Ergebnisse auf den europäischen bzw. deutschen Kontext übertragbar 

sind. Die ikidS-Kohorte erlaubte erstmalig die systematische Untersuchung dieses Zu-

sammenhangs für Deutschland. Aufgrund des populationsbezogenen Studiendesigns 

und der annähernd repräsentativen Analysestichproben könnten die Ergebnisse auf Re-

gionen mit ähnlicher Bevölkerungsstruktur verallgemeinerbar sein. 

Daneben lag beim Design der ikidS-Fragebögen ein besonderes Augenmerk auf der 

umfassenden und validen Erfassung von gesundheitsbezogenen Einflussgrößen, poten-

tiell konfundierenden Faktoren und Mediatoren sowie bildungsbezogenen Zielgrößen. 

Dabei konnte auf Expertise aus wissenschaftlichen Untersuchungen zu Bildung(39) oder 

Gesundheit im Kindes- und Jugendalter(38) in Deutschland zurückgegriffen werden. Ein 

analytisches Rahmenmodell(35) unterstützte bei der Fragebogenentwicklung und syste-

matischen Auswahl potentiell konfundierender Faktoren für die statistischen Analysen. 

Dadurch konnte für die Effekte ebendieser Störfaktoren weitestgehend kontrolliert wer-

den, ein verbleibendes Verzerrungspotential kann aber nicht ausgeschlossen werden 

(engl. residual confounding). Das längsschnittliche Studiendesign minimierte darüber 

hinaus Verzerrungen aufgrund von umgekehrter Kausalität (engl. reverse causation). 
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Zur Identifizierung von Kindern mit SHCN wurde auf ein vielfach wissenschaftlich vali-

diertes Screeninginstrument zurückgegriffen.(12, 16, 17, 19) Das CSHCN Screeninginstru-

ment erlaubt die Erfassung des medizinischen Versorgungsbedarfs aufgrund einer chro-

nischen Erkrankung über den von den Eltern wahrgenommenen Versorgungsbedarf, be-

reits in Anspruch genommene Versorgungsleistungen oder von den Eltern wahrgenom-

mene funktionale Einschränkungen im Vergleich zu Gleichaltrigen. Die dadurch resultie-

rende Inklusion von Kindern und Jugendlichen mit verschiedensten chronischen Erkran-

kungen unabhängig von einer spezifischen Liste an Diagnosen hat zwei bedeutende 

Vorteile: Sie erhöht die Wahrscheinlichkeit, Kinder und Jugendliche zu identifizieren, i) 

die bereits einen erhöhten medizinischen Versorgungsaufwand, aber noch keine Diag-

nose haben und ii) deren Eltern ihre Diagnose nicht namentlich nennen können oder 

möchten. Dabei ist die eingeschlossene Zielgruppe homogener als bei ähnlichen gene-

rischen Screeninginstrumenten wie z.B. dem QuICCC(-R), da Kinder, die ein erhöhtes 

Risiko für eine chronische Erkrankung haben, nicht erfasst werden.(12) 

Die Erfassung von Kindern mit chronischen Erkrankungen mithilfe eines generischen 

Screeninginstruments hat jedoch auch bedeutende Nachteile. In der Abgrenzung zwi-

schen chronisch krank und nicht chronisch krank bleibt eine Grauzone, in der die Zuord-

nung uneindeutig ist. Stein et al. beschreiben dieses Problem folgendermaßen: „The 

gray zone reflects the problem that the construct, chronic condition, is a social notion 

and that health and illness occur on a spectrum. There is no absolute cutoff or threshold.” 
(15) Beim CSHCN Screeninginstrument kommt dazu, dass die Erfassung des SHCN auch 

von der subjektiven Einschätzung der Eltern zum medizinischen Versorgungsbedarf 

bzw. funktionaler Einschränkungen im Vergleich zu Gleichaltrigen abhängig ist. Eine in 

sieben europäischen Ländern durchgeführte Validierungsstudie(19) kam in diesem Zu-

sammenhang zu dem Schluss, dass von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus 

nur 70% durch das CSHCN Screeninginstrument identifiziert wurden. Bei diesen Kindern 

ist von einer Insulinsubstitution auszugehen und dadurch von einem Bedarf an verschrei-

bungspflichtigen Arzneimitteln. Auch andere Autor:innen berichten davon, dass die Güte 

des CSHCN Screeninginstruments von der Art, Schwere und dem Krankheitsverlauf ab-

hängig ist.(16, 17) Eine Untererfassung von Kindern mit tatsächlichem medizinischen Ver-

sorgungsbedarf (laut CSHCN-Operationalisierung) und hohem Risiko für eine Benach-

teiligung hinsichtlich der untersuchten Zielgrößen könnte zu einer Unterschätzung des 

wahren Effekts geführt haben. 

Im Rahmen dieser Arbeit kann außerdem nicht abschließend bestätigt werden, dass 

mehr krankheitsbedingte schulische Fehltage und/oder eine eingeschränkte schulische 
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Konzentrationsfähigkeit einen Teil des Effekts zwischen SHCN und frühem Bildungser-

folg erklären. Die Annahme, dass schulische Fehltage und Konzentrationsfähigkeit mit 

schulischen Fähigkeiten einhergehen, basiert bisher auf externer wissenschaftlicher Evi-

denz. Hier bedarf es weiterer Untersuchungen zur Rolle von schulischen Fehltagen und 

Konzentrationsfähigkeit als Mediator im Zusammenhang zwischen chronischer Krank-

heit im Kindesalter und Bildungserfolg. 

Ein weiterer Diskussionspunkt liegt darin, dass die Zielgrößen bereits früh in der Schul-

laufbahn, nämlich am Ende der ersten Klasse, erfasst wurden. Es bleibt zum derzeitigen 

Zeitpunkt unklar, inwiefern sich diese gesundheitsbezogenen Unterschiede insbeson-

dere in Deutschland tatsächlich auf langfristige bildungsbezogene Zielgrößen wie Schul-

abschluss, Aufnahme eines Studiums oder Berufswahl auswirken. Weitere wissen-

schaftliche Untersuchungen im Rahmen der ikidS-Studie werden diese Fragestellungen 

in den Fokus nehmen. 

Zuletzt sei noch auf die Tatsache hingewiesen, dass die genutzten Daten der ikidS-Stu-

die vor dem Ausbruch der Pandemie durch SARS-CoV-2 erhoben wurden. Es ist unklar, 

inwiefern die Ergebnisse und Schlussfolgerungen dieser Arbeit auf die derzeitige Post-

Pandemie Situation oder zukünftige Pandemien übertragbar sind. Forschungsarbeiten 

berichten von einem Pandemie-bedingten Anstieg der Inzidenz vor allem psychischer 

Erkrankungen.(88) Bei einer weiteren Verschiebung des Spektrums chronischer Krank-

heiten hin zu mehr psychischen Krankheiten ist von einer Verstärkung der beschriebe-

nen Effekte von SHCN auf bildungsbezogene Zielgrößen auszugehen (vgl. auch Gräf et 

al.(89)). 

5.3 Schlussfolgerung 

Die vorliegende Arbeit liefert für Deutschland erste Hinweise darauf, dass Kinder mit 

SHCN schon früh in ihrer Schullaufbahn hinsichtlich mathematischer und schriftsprach-

licher Fähigkeiten benachteiligt sein könnten. Dieser Zusammenhang könnte unter an-

derem durch mehr schulische Fehltage und eine eingeschränktere Konzentrationsfähig-

keit erklärbar sein. Derzeitige Versorgungs-, Förder- und Unterstützungsmaßnahmen 

scheinen diese frühen gesundheitsbezogenen Bildungsunterschiede nicht effektiv ver-

hindern zu können. Auf Basis der wissenschaftlichen Literatur muss außerdem davon 

ausgegangen werden, dass derzeitige Maßnahmen diese Bildungsunterschiede auch im 
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weiteren Schulverlauf nicht vollständig kompensieren können. Es ist denkbar, dass sys-

temische Barrieren in den Zugangswegen bzw. der Inanspruchnahme und/oder eine 

mangelnde Wirksamkeit existierender Maßnahmen hierfür verantwortlich sind. Vielver-

sprechend ist der steigende Einsatz von SGF im Rahmen von Modellprojekten in ver-

schiedenen Bundesländern, wissenschaftlich belastbare Ergebnisse stehen hier noch 

aus.  
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Zusammenfassung 

Im Zuge des epidemiologischen Übergangs hat sich das Spektrum der Erkrankungen 

auch im Kindes- und Jugendalter verschoben. Die Hauptursache für den Verlust von 

gesunden Lebensjahren sind mittlerweile chronische Erkrankungen.(2) Eine besondere 

Untergruppe sind Kinder mit speziellem medizinischen Versorgungsbedarf (SHCN, spe-

cial health care needs) aufgrund einer chronischen Erkrankung, die in Deutschland 15 

bis 17% aller Kinder im Grundschulalter ausmachen.(24, 41) Die Inklusionsbestrebungen 

rücken die Bedarfe chronisch kranker Kinder und Jugendlicher im Schul- und Bildungs-

kontext in den Vordergrund. 

In vielfältigen wissenschaftlichen Untersuchungen wurde ein positiver Zusammenhang 

zwischen Gesundheit im Kindes- und Jugendalter und Bildung beschrieben.(33, 34) Auf-

grund fehlender Längsschnittuntersuchungen zu diesem Zusammenhang in Deutsch-

land(36) wurde die Kindergesundheits- und Bildungsstudie ikidS (ich komme in die 

Schule) initiiert.(35) Auf Basis der ikidS-Daten berichten Hoffmann et al.,(41) dass Kinder 

mit SHCN am Ende der ersten Klasse niedrigere schulische Fähigkeiten aufwiesen als 

Kinder ohne SHCN. 

Offen blieb in dieser Untersuchung allerdings, in welchen schulischen Kernkompetenzen 

Kinder mit SHCN besonders benachteiligt sind und wo potentielle Ansatzpunkte für In-

terventionsmaßnahmen liegen. Internationale Forschungsergebnisse zu möglichen Ef-

fekten hinsichtlich mathematischer, sprachlicher und Lesefähigkeiten(42, 43) sowie schuli-

schen Fehltagen(44, 45) und Konzentrationsfähigkeit(42) könnten nur eingeschränkt auf 

Deutschland übertragbar sein. 

Die vorliegende kumulative Dissertationsschrift hat zum Ziel, diese Forschungslücke in 

Deutschland zu schließen. Es wird zunächst die Stärke des Zusammenhangs zwischen 

SHCN, gemessen über das Children with Special Health Care Needs Screeninginstru-

ment, und fünf schulischen Fähigkeiten geschätzt (Artikel 1). Darauf aufbauend werden 

die Zusammenhänge zwischen SHCN und zwei potentiellen Mediatoren des Zusam-

menhangs zwischen SHCN und frühem Bildungserfolg untersucht.(35) Im Speziellen 

wurde hier die Stärke des Zusammenhangs zwischen SHCN und i) krankheitsbedingten 
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schulischen Fehltagen (Artikel 2) und ii) Lernfähigkeiten im Sinne von schulischer Kon-

zentrationsfähigkeit (Artikel 3) geschätzt.  

Der erste Artikel beschäftigt sich mit der Stärke der Zusammenhänge zwischen SHCN 

und fünf schulischen Fähigkeiten: i) mathematische, ii) naturwissenschaftliche, iii) 

sprachliche, iv) schriftsprachliche und v) soziale Fähigkeiten. Alle Fähigkeiten wurden 

am Ende der ersten Klasse von der Lehrkraft jedes Kindes auf einer fünfstufigen Skala 

von -2 (viel schlechter) bis +2 (viel besser im Vergleich zu Kindern gleichen Alters) ein-

geschätzt. Kinder mit SHCN scheinen im Vergleich zu Kindern ohne SHCN insbeson-

dere in mathematischen (adjustierte Mittelwertdifferenz: -0,40; 95% KI [-0,57; -0,23]) und 

schriftsprachlichen Fähigkeiten (-0,22; 95% KI [-0,39; -0,05]) benachteiligt zu sein. 

Wir schätzen in dem zweiten Artikel, dass Kinder mit SHCN im ersten Schuljahr eine um 

37% erhöhte Rate (95% KI [1,16; 1,62] nach Adjustierung für potentielle Störvariablen) 

krankheitsbedingter schulischer Fehltage im Vergleich zu Kindern ohne SHCN haben. 

Insbesondere Kinder mit i) funktionellen Einschränkungen, ii) Behandlung oder Beratung 

aufgrund von emotionalen, Entwicklungs- oder Verhaltensproblemen benötigen und iii) 

Kinder, bei denen mindestens zwei der fünf über das Screeninginstrument abgedeckten 

Konsequenzen einer chronischen Erkrankung vorlagen, scheinen mehr krankheitsbe-

dingte Fehltage zu haben. 

In dem dritten Artikel schätzen wir die Stärke des Zusammenhangs zwischen SHCN und 

Konzentrationsfähigkeit. Diese wurde am Ende der ersten Klasse von der Lehrkraft jedes 

Kindes auf einer fünfstufigen Skala von -2 (viel schlechter) bis +2 (viel besser im Ver-

gleich zu Kindern gleichen Alters) eingeschätzt. Kinder mit SHCN scheinen eine einge-

schränktere Konzentrationsfähigkeit im Vergleich zu Kindern ohne SHCN zu haben (ad-

justierte Mittelwertdifferenz: -0,35; 95% KI [-0,52; -0,17]). Auch hier wurden vor allem 

Kinder mit i) Behandlung oder Beratung aufgrund von emotionalen, Entwicklungs- oder 

Verhaltensproblemen, ii) funktionellen Einschränkungen und iii) Kinder, bei denen min-

destens zwei der fünf über das Screeninginstrument abgedeckten Konsequenzen einer 

chronischen Erkrankung vorlagen, am niedrigsten bewertet. 

Kinder mit SHCN scheinen bereits früh in ihrer Schullaufbahn in den Bereichen Mathe-

matik und Schriftsprache benachteiligt zu sein, welches u.a. durch mehr schulische Fehl-

tage und eine eingeschränktere Konzentrationsfähigkeit bedingt sein könnte. Derzeitige 

Versorgungs-, Förder- und Unterstützungsmaßnahmen scheinen diese frühen gesund-
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heitsbezogenen Bildungsunterschiede nicht effektiv verhindern zu können. Wissen-

schaftliche Forschungsarbeiten lassen außerdem vermuten, dass derzeitige Maßnah-

men diese Bildungsunterschiede auch im weiteren Schulverlauf nicht vollständig aus-

gleichen können. Mögliche Gründe hierfür sind ein fehlendes Angebot, unpassende Zu-

gangswege, Barrieren in der Inanspruchnahme und/oder mangelnde Wirksamkeit exis-

tierender Maßnahmen. Schulgesundheitsfachkräfte könnten ein wirkungsvoller Ansatz 

sein, um gesundheitsbezogene Bildungsunterschiede zu verhindern und/oder zu verrin-

gern.   
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Anhang 3: Details der Imputationsmodelle 

Im Folgenden werden Details zu den verwendeten Imputationsmodellen, d.h. der Typen 

der Modelle (method-Argument) und den Prädiktorvariablen (predictorMatrix-Argu-

ment der Funktion mice::mice) dargelegt. 

method-Argument der Funktion mice::mice 

Die spezifischen Charakteristika der Imputationsmodelle5 wurden manuell festgelegt. 

Ein besonderer Fokus galt dabei der Aufrechterhaltung von deterministischen Zusam-

menhängen mithilfe der passiven Imputation.(54) Folgende Variablen wurden auf diese 

Weise imputiert: der binäre SHCN-Status zu T1 oder T3, Anzahl der zutreffenden 

CSHCN Konsequenzen und der Winkler Index. Bei einfacher Anwendung des mice-Al-

gorithmus wären diese Zusammenhänge nur probabilistisch geschätzt worden, auch be-

kannt als Just Another Variable-Methode.(54) Im Zuge der passiven Imputation wurden 

automatisch zunächst solche Variablen imputiert, die die passiv zu imputierenden Vari-

ablen deterministisch vorhersagen (Prädiktorvariablen): Beim SHCN-Status zu T1 oder 

T3 waren das der SHCN-Status zu T1 und zu T3; bei der Anzahl der zutreffenden 

CSHCN Konsequenzen die fünf CSHCN Konsequenzen 1-5, jeweils zu T1 oder T3; und 

beim Winkler Index z.B. die drei Dimensionen Schul-/Berufsabschluss der Eltern, beruf-

liche Stellung der Eltern und Netto-Äquivalenzeinkommen6. Im Anschluss wurden die 

passiv zu imputierenden Variablen durch oder-Verknüpfungen (SHCN-Status zu T1 oder 

T3) oder Addition (Anzahl der zutreffenden CSHCN Konsequenzen, Winkler Index) aus 

den bereits imputierten Prädiktorvariablen berechnet. 

Für alle weiteren Variablen, die nicht passiv imputiert werden konnten, wurde auf Impu-

tationsmodelle für probabilistische Zusammenhänge der R-Pakete mice(53) und 

                                                

5 Streng genommen sind Imputationsmodelle prädiktive Regressionsmodelle. Zur Differenzierung 
wird der Begriff Imputationsmodell genutzt, wenn anhand eines Regressionsmodells fehlende 
Werte multipel imputiert wurden. Der Begriff Prädiktorvariable steht dann für die unabhängigen 
Variablen dieser Imputationsmodelle. Die Begriffe Regressionsmodell, abhängige und unabhän-
gige Variablen beziehen sich dagegen auf die Modelle, die in den multipel imputierten Daten 
berechnet wurden und deren Ergebnisse in den Artikeln beschrieben werden. 
6 Jeweils als Score von 1 (niedrig) bis 7 (hoch) operationalisiert. Zur Vereinfachung wird hier nur 
der letzte Schritt bei der passiven Imputation des Winkler Index dargestellt. Der Schul-/Berufsab-
schluss der Eltern, die berufliche Stellung der Eltern und das Netto-Äquivalenzeinkommen wur-
den ebenfalls passiv imputiert. 
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miceadds(90) zurückgegriffen. So wurden binäre Variablen über logistische Imputations-

modelle (mice::mice.impute.logreg), Variablen mit mehr als zwei Kategorien über 

ein multinomiales Logit-Imputationsmodell (mice::mice.impute.polyreg) und dis-

krete oder stetige Variablen über Predictive Mean Matching (mice::mice.impute.pmm) 

imputiert. Für die Artikel zum Zusammenhang zwischen SHCN und einzelnen schuli-

schen Fähigkeiten und der Konzentrationsfähigkeit (Artikel 1 und 3) wurde jeweils ver-

sucht, ein hierarchisches Imputationsmodell zu nutzen, was jedoch aufgrund der erhöh-

ten Komplexität dieser Imputationsmodelle nicht überall möglich war. Hier wurde, wenn 

möglich, auf das hierarchische logistische Imputationsmodell (mice::mice.im-

pute.2l.bin) und die hierarchische Version des Predictive Mean Matchings 

(miceadds::mice.impute.2l.pmm) zurückgegriffen. Die zufälligen Effekte bezogen 

sich bei der abhängigen Variable jeweils auf die Lehrkraft, bei den unabhängigen und 

potentiell konfundierenden Variablen der Regressionsmodelle zur Vereinfachung der Im-

putationsmodelle auf die vom Kind besuchte Schule. 

predictorMatrix-Argument der Funktion mice::mice 

Die Auswahl der Prädiktorvariablen der Imputationsmodelle erfolgte i) wo nötig und sinn-

voll manuell und ii) anderenfalls automatisiert. Die Standardeinstellung, dass jede Vari-

able Prädiktorvariable für jede andere Variable im zu imputierenden Datensatz ist, war 

aufgrund der Komplexität der Analysedatensätze und der Restriktionen durch die pas-

sive Imputation nicht möglich. Es wurde deshalb für jeden der drei multipel zu imputie-

renden Analysedatensätze eine Prädiktormatrix aufgestellt, die für jede Variable dieses 

Datensatzes angab, welche spezifischen anderen Variablen als Prädiktorvariablen die-

nen sollten. 

Diese Prädiktormatrix wurde zunächst wo nötig und sinnvoll manuell gefüllt:  

− Vollständig vorliegende Variablen durften keine Prädiktorvariablen haben, da sie 

nicht multipel imputiert wurden. 

− Bei passiv imputierten Variablen durften ausschließlich solche Variablen als Prä-

diktorvariablen dienen, die in deterministischem Zusammenhang mit der jeweils 

zu imputierenden Variable standen (z.B. Schul-/Berufsabschluss der Eltern, be-

rufliche Stellung der Eltern und Netto-Äquivalenzeinkommen für den Winkler In-

dex).  

− Inhaltlich ähnliche Variablen wurden ebenso gegenseitig als zwingende Prä-

diktorvariablen festgelegt (z.B. Konsequenz 1 für Konsequenz 2 des CSHCN).  
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− Bei den abhängigen und unabhängigen Variablen der Regressionsmodelle dien-

ten sogenannte Hilfsvariablen als zwingende Prädiktorvariablen für einzelne oder 

mehrere zu imputierende Variablen, obwohl die Hilfsvariablen nicht Teil der fina-

len statistischen Analyse waren (z.B. Diagnose einer chronischen Erkrankung für 

den SHCN-Status, SDQ-Hyperaktivitätsscore(91) des Lehrkraftfragebogens für 

die Einschätzung der Konzentrationsfähigkeit durch die Lehrkraft).  

− Die jeweiligen abhängigen Variablen der Regressionsmodelle wurden unterei-

nander als zwingende Prädiktorvariablen festgelegt (mathematische, naturwis-

senschaftliche, sprachliche, schriftsprachliche und soziale Fähigkeiten). 

− Der SHCN-Status war für jede abhängige Variable der Regressionsmodelle eine 

zwingende Prädiktorvariable (z.B. SHCN-Status für die Konzentrationsfähigkeit). 

− Die jeweils abhängigen Variablen waren für die Artikel zum Zusammenhang zwi-

schen SHCN und schulischen Fehltagen und Konzentrationsfähigkeit (Artikel 2 

und 3) zwingende Prädiktorvariablen für die SHCN-Variablen (z.B. Konzentrati-

onsfähigkeit für die fünf CSHCN Konsequenzen 1-5).(92) 

Daneben wurde manuell festgelegt, welche Variablen nicht gemeinsam als Prädiktorva-

riablen für andere zu imputierende Variablen dienen durften: 

− Variablen, die passiv imputiert wurden, durften nicht gemeinsam mit ihren Prä-

diktorvariablen oder inhaltlich zu stark korrelierten Variablen andere Variablen 

vorhersagen, um Multikollinearität in den Imputationsmodellen zu vermeiden 

(z.B. Schul-/Berufsabschluss der Eltern und Winkler Index, binärer SHCN-Status 

und Anzahl der zutreffenden CSHCN Konsequenzen). 

− Außerdem durften passiv imputierte Variablen nicht Prädiktorvariablen für ihre 

jeweiligen Prädiktorvariablen sein, um Zirkularität zu vermeiden (z.B. Winkler In-

dex durfte nicht die berufliche Stellung der Eltern imputieren). 

Wo nach dieser manuellen Bearbeitung der Prädiktormatrix noch unklar war, welche Va-

riablen als Prädiktorvariablen gelten sollten, wurde auf die Funktion mice::quickpred 

zurückgegriffen. Eine Variable wurde dann automatisch als Prädiktorvariable festgelegt, 

wenn die paarweise Korrelation >0,1 (einzelne schulische Fähigkeiten; Artikel 1) bzw. 

>0,05 (schulische Fehltage und Konzentrationsfähigkeit; Artikel 2 und 3) war. Der Unter-

schied im gewählten Schwellenwert wurde in Artikel 1 höher gewählt, da die Vielzahl der 

hierarchisch zu imputierenden potentiell konfundierenden Variablen zu Problemen ge-

führt hat. 
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Anhang 4: Zusatzmaterial zum Artikel 1: SHCN und einzelne 

schulische Fähigkeiten 
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Anhang 5: Zusatzmaterial zum Artikel 2: SHCN und krankheitsbe-

dingte schulische Fehltage 

 

S1 Fig. Directed acyclic graph of the effect of special health care needs on days 

absent from school. 

Variables in red indicate the minimally sufficient adjustment set. Paths in grey were 

blocked by the adjustment set. Abbreviations: Accid, accidents; AgeSchEntr, age at 

school entry; BMI, body mass index; Breastf, breastfeeding; CHCfam, chronic health 

condition in the family; DaysAbs, days absent from school; EducOrient, educational ori-

entation; HealCarUtiliz, health care utilization; HospStay, hospital stay; Infect, infections; 

MH, mental health; MigrBackgr, migrant background; Multip, multiple at birth; Nutr, nu-

trition; PhysAct, physical activity; PreAcadSkills, pre-academic skills; SES, socio-eco-

nomic status; SHCN, special health care needs; Sibl, siblings; SinglParFam, single-par-

ent family; SocInt, social integration; and WorkTimMod, work time model. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0287408.s001 

(TIF)   
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S2 Fig. Directed acyclic graph of the effect of single special health care needs 

consequences on days absent from school. 

Abbreviations: SHCN, special health care needs, and DAS, days absent from school. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0287408.s002 

(TIF)   
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S3 Fig. Flow chart of ikidS participants. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0287408.s003 

(TIF)   
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S1 Table. Characteristics of children within the study region (population), chil-

dren enrolled into the study (participants), and children included in the study 

sample* 

 
Study population Study participants Study sample 

(n = 3,683) (n = 2,003) (n = 1,921) 

Child    

Gender    

Male 1,909 (51.9) 1,042 (52.0) 988 (51.4) 

Female 1,767 (48.1) 961 (48.0) 933 (48.6) 

Missing, n 7 0 0 

Age at preschool health examina-

tion (y), mean (SD) 5.9 (0.4) 5.9 (0.4) 5.9 (0.4) 

Missing, n 1 0 0 

Immigration status    

Yes 822 (25.5) 452 (23.8) 428 (23.5) 

No 2,397 (74.5) 1,449 (76.2) 1396 (76.5) 

Missing, n 464 102 97 

Multiple at birth    

Yes 105 (2.9) 63 (3.2) 57 (3.0) 

No 3,542 (97.1) 1,916 (96.8) 1842 (97.0) 

Missing, n 36 24 22 

Breastfeeding    

Not at all 573 (17.5) 326 (17.0) 304 (16.5) 

Up to 6 months 1,312 (40.2) 776 (40.4) 741 (40.2) 

More than 6 months 1,382 (42.3) 817 (42.6) 796 (43.2) 

Missing, n 416 84 80 

Family    

Abitur (A level exams)† Mother    

Yes 1,825 (60.4) 1,117 (60.7) 1095 (61.9) 

No 1,196 (39.6) 724 (39.3) 673 (38.1) 

Missing, n 662 162 153 

Abitur (A level exams)† Father    

Yes 1,768 (61.0) 1,042 (59.1) 1017 (60.0) 

No 1,131 (39.0) 721 (40.9) 677 (40.0) 

Missing, n 784 240 227 

School location    

District of Mainz-Bingen (ru-

ral) 

1,910 (51.9) 1,044 (52.1) 
996 (51.8) 

City of Mainz 1,773 (48.1) 959 (47.9) 925 (48.2) 

* Unless otherwise stated, values are expressed as n (%). % relate to non-missing values. SD indicates 

standard deviation. 

† Including advanced technical college entrance qualification. 
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S2 Table. Diagnoses among children with special health care needs (n = 202) * 

Diagnosis  

Any diagnosis 159 (78.7) 

No diagnosis 43 (21.3) 

  

Asthma 45 (22.3) 

Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) 35 (17.3) 

Atopic dermatitis 33 (16.3) 

Premature birth 30 (14.9) 

Sleepiness 29 (14.4) 

Hay fever 27 (13.4) 

Underweight 27 (13.4) 

Overweight 16 (7.9) 

Language development disorder 14 (6.9) 

Emotional problems 12 (5.9) 

* Values are expressed as n (%). % relate to non-missing values. The table is limited to the ten most 

frequent diagnoses among children with special health care needs. One child may have several diagno-

ses. 
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Anhang 6: Zusatzmaterial zum Artikel 3: SHCN und schulische 

Konzentrationsfähigkeit  

 

 

Supplementary Material 

 

Manuscript title: Teacher-rated global attention in children with special health care 

needs. Results from the prospective cohort study ikidS. 

Authors: Jennifer Schlecht, Florian Hammerle, Jochem König, Stefan Kuhle, Michael 

S. Ur-schitz 

Corresponding author:  

Jennifer Schlecht  

Division of Pediatric Epidemiology, Institute of Medical Biostatistics, Epidemiology 

and Informatics, University Medical Center of the Johannes Gutenberg University 

Mainz, Mainz, Germany. 
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Variables in red indicate the minimally sufficient adjustment set. Paths in grey were 

blocked by the adjustment set.  

Abbreviations: Accid, accidents; AgeSchEntr, age at school entry; BMI, body mass in-

dex; Breastf, breastfeeding; CHCfam, chronic health condition in the family; 

EducOrient, educational orientation; HealCarUtiliz, health care utilization; HospStay, 

hospital stay; Infect, infections; MH, mental health; MigrBackgr, migrant background; 

Multip, multiple at birth; Nutr, nutrition; PhysAct, physical activity; PreAcadSkills, pre-

academic skills; SchoolRelAtt, school-related attention; SES, socio-economic status; 

SHCN, special health care needs; Sibl, siblings; SinglParFam, single-parent family; So-

cInt, social integration; and WorkTimMod, work time model. 
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Figure S2. Directed acyclic graph of the effect of single special health care needs 

consequences on school-related attention 

 

Abbreviations: SHCN, special health care needs, and SchoolRelAtt, school-related at-

tention. 
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Table S1. Minimally sufficient adjustment sets to study the independent effect of 

each SHCN consequence on school-related attention 

Consequence Minimally sufficient adjustment 

set* 

1 Use or need of prescription medication Consequence 2 and 5 

2 Above average use or need of medical, mental health, or 

educational services 

Consequence 3, 4, and 5 

3 Functional limitations compared with others of the same 

age 

No adjustment was necessary 

4 Use or need of specialized therapies Consequence 3 and 5 

5 Treatment or counseling for emotional, behavioral, or de-

velopmental problems 

Consequence 3 

*All models were further adjusted for gender, immigration status, socio-economic status, multiple at 

birth, breastfeeding, chronic health condition in the family, health care utilization, and school location. 
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Table S2. Diagnoses among children excluded from the analysis, children with 

special health care needs, and children with special health care needs due to 

treatment or counseling for mental health problems* 

Diagnosis 

Children excluded 

from the analysis 

(n = 82) 

Children with spe-

cial health care 

needs  

(n = 202) 

Children with spe-

cial health care 

needs due to treat-

ment or counseling 

for mental health 

problems 

(n = 83) 

Any diagnosis 60 (73.2) 171 (84.7) 72 (86.7) 

No diagnosis 22 (26.8) 31 (15.3) 11 (13.3) 

    

Asthma 6 (7.3) 45 (22.3) 8 (9.6) 

Global developmental delay 30 (36.6) 39 (19.3) 28 (33.7) 

Attention-deficit hyperactivity 

disorder (ADHD) 

4 (4.9) 35 (17.3) 28 (33.7) 

Atopic dermatitis 7 (8.5) 33 (16.3) 13 (15.7) 

Visual impairment 9 (11.0) 33 (16.3) 17 (20.5) 

Premature birth 19 (23.2) 30 (14.9) 17 (20.5) 

Sleepiness 4 (4.9) 29 (14.4) 10 (12.0) 

Hay fever 2 (2.4) 27 (13.4) 2 (2.4) 

Underweight 9 (11.0) 22 (10.9) 10 (12.0) 

Language development disor-

der 

6 (7.3) 14 (6.9) 5 (6.0) 

Overweight 8 (9.8) 12 (5.9) 3 (3.6) 

Emotional problems 0 (0.0) 12 (5.9) 9 (10.8) 

Snoring 2 (2.4) 11 (5.4) 4 (4.8) 

Conduct disorder 0 (0.0) 11 (5.4) 8 (9.6) 

Low birthweight 9 (11.0) 10 (5.0) 7 (8.4) 

* Values are expressed as n (%). % relate to non-missing values. The table is limited to and sorted by 

the 15 most frequent diagnoses among children with special health care needs. One child may have 

several diagnoses. 

 

  



Anhang 

96 

Table S3. Characteristics of children within the study region (population), chil-

dren enrolled into the study (participants), and children included in the study 

sample* 

 
Study population Study participants Study sample 

(n = 3,683) (n = 2,003) (n = 1,921) 

Child    

Gender    

Male 1,909 (51.9) 1,042 (52.0) 988 (51.4) 

Female 1,767 (48.1) 961 (48.0) 933 (48.6) 

Missing, n 7 0 0 

Age at preschool health examina-

tion (y), mean (SD) 5.9 (0.4) 5.9 (0.4) 5.9 (0.4) 

Missing, n 1 0 0 

Immigration status    

Yes 822 (25.5) 452 (23.8) 428 (23.5) 

No 2,397 (74.5) 1,449 (76.2) 1396 (76.5) 

Missing, n 464 102 97 

Multiple at birth    

Yes 105 (2.9) 63 (3.2) 57 (3.0) 

No 3,542 (97.1) 1,916 (96.8) 1842 (97.0) 

Missing, n 36 24 22 

Breastfeeding    

Not at all 573 (17.5) 326 (17.0) 304 (16.5) 

Up to 6 months 1,312 (40.2) 776 (40.4) 741 (40.2) 

More than 6 months 1,382 (42.3) 817 (42.6) 796 (43.2) 

Missing, n 416 84 80 

Family    

Abitur (A level exams)† Mother    

Yes 1,825 (60.4) 1,117 (60.7) 1095 (61.9) 

No 1,196 (39.6) 724 (39.3) 673 (38.1) 

Missing, n 662 162 153 

Abitur (A level exams)† Father    

Yes 1,768 (61.0) 1,042 (59.1) 1017 (60.0) 

No 1,131 (39.0) 721 (40.9) 677 (40.0) 

Missing, n 784 240 227 

School location    

District of Mainz-Bingen (ru-

ral) 

1,910 (51.9) 1,044 (52.1) 
996 (51.8) 

City of Mainz 1,773 (48.1) 959 (47.9) 925 (48.2) 

* Unless otherwise stated, values are expressed as n (%). % relate to non-missing values. SD indicates 

standard deviation. 

† Including advanced technical college entrance qualification. 
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Table S4. Pairwise correlations between consequences of chronic health condi-

tions assessed by the Children with Special Health Care Needs screener* 

Consequence 1 2 3 4 5 

1 Use or need of prescription medication 1.00     

2 Above average use or need of medical, 

mental health, or educational services 

0.45 1.00    

3 Functional limitations compared with 

others of the same age 

0.22 0.52 1.00   

4 Use or need of specialized therapies 0.20 0.49 0.35 1.00  

5 Treatment or counseling for emo-

tional, behavioral, or developmental 

problems 

0.23 0.53 0.33 0.51 1.00 

* Pairwise phi correlation coefficients are shown. 
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Table S5. Sensitivity analysis of the associations between special health care 

needs and school-related attention teacher rating at the end of first grade (n = 

1,847)* 

 

Mean  

Difference, 

adjusted† 
[95% CI] SMD 

Overall SHCN  

No SHCN (ref)   

SHCN -0.27 [-0.46; -0.08] -0.26 

Individual SHCN consequences 

1 Use or need of prescription medication 

 

 No (ref)   

 Yes -0.09 [-0.36; 0.18] -0.09 

2 Above average use or need of medical, men-

tal health, or educational services 

 No (ref)   

 Yes -0.23 [-0.59; 0.14] -0.22 

3 Functional limitations compared with others 

of the same age 

 No (ref)   

 Yes -0.31 [-0.77; 0.15] -0.30 

4 Use or need of specialized therapies 

 

 No (ref)   

 Yes -0.06 [-0.40; 0.28] -0.06 

5 Treatment or counseling for emotional, be-

havioral, or developmental problems 

 No (ref)   

 Yes -0.43 [-0.72; -0.15] -0.41 

Number of SHCN consequences experienced 

0 consequences (ref)   

1 SHCN consequence -0.13 [-0.36; 0.11] -0.12 

>1 SHCN consequences -0.43 [-0.73; -0.14] -0.41 

* In this sensitivity analysis, children with attention deficit disorder or attention deficit hyperactivity 

disorder were excluded. Abbreviations: CI, confidence interval; SHCN, special health care needs; 

SMD, standardized mean difference. 

† Mean difference between children with and children without special health care needs (reference 

group). Teachers rated the students‘ attention abilities on a rating scale ranging from -2 (much worse) 

through +2 (much better than other children of the same age). Adjusted for gender, immigration status, 

socio-economic status, multiple at birth, breastfeeding, chronic health condition in the family, health 

care utilization, and school location. Individual SHCN consequences were further adjusted for: conse-

quence 1, consequences 2 and 5; consequence 2, consequences 3-5; consequence 4, consequences 3 

and 5; consequence 5, consequence 3. 


