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Hintergrund

Die Veranderungen in der korperlichen
Entwicklung einschliefilich der Reifeent-
wicklung der Kinder und Jugendlichen im
20. Jahrhundert lassen sich daran erken-
nen, dass Kinder und Jugendliche heute
im Durchschnitt groler und schwerer als
ihre Altersgenossen vor 100 Jahren sind
und ihre Pubertit frither erleben [1, 2, 3,
4, 5, 6]. Wahrend genetische und psycho-
soziale Faktoren vor allem die individuelle
Variabilitat in der Entwicklung bestim-
men, werden fiir den sdkularen Trend in
der Reifeentwicklung Einfliisse einer ver-
anderten Ernahrung und eine verbesserte
gesundheitliche Betreuung verantwortlich
gemacht [1, 7, 8, 9, 10, 11]. Gegenwartig
werden nationale und internationale Dis-
kussionen iiber mogliche Ursachen eines
fritheren Pubertitsbeginns insbesondere
im Zusammenhang mit der ansteigenden
Adipositas im Kindes- und Jugendalter
gefithrt [12, 13, 14, 15]. Damit sind auch
methodische Fragen zur Bestimmung des
Pubertitsbeginns stirker in den Blick-
punkt geriickt. Das bezieht sich vor allem
auf unterschiedliche Erfassungs- und Aus-
wertungsmethoden der Reifemerkmale
bzw. auf das untersuchte Altersspektrum
der Stichproben [16, 17].
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Datenlage

In den vergangenen 100 Jahren ist das
mittlere Alter der Menarche (erste Re-
gelblutung) um ca. 2 Jahre gesunken und
hat sich in den 7o0er- und 8oer-Jahren des
20. Jahrhunderts auf etwa 12,5-13 Jahre
eingependelt [18, 19, 20, 21, 22, 23]. Dieser
Trend in der Verdnderung des Menar-
chealters wird durch Untersuchungen so-
wohl fiir Deutschland als auch fiir andere
europdische Lander bestitigt [2, 6, 17, 19,
24, 25, 26, 27]. Ergebnisse der 1985 in den
jetzigen neuen Bundesldndern durchge-
fithrten reprisentativen Reifestudie an
ca. 18.000 Kindern und Jugendlichen
im Alter von 8-16 Jahren zeigen keinen
fritheren Reifebeginn (Madchen: Brust-
entwicklung (B2) 10,9 Jahre, Menarche
12,7 Jahre; Jungen: Genitalentwicklung
(G2) 11,1 Jahre, Spermarche 13,8 Jahre [28,
29, 30, 31]). Im Bericht zur gesundheit-
lichen Situation von Frauen in Deutsch-
land 2001 wird auf ein derzeitiges Men-
archealter von 12,9 Jahren verwiesen [32,
S. 281]. Befragungsergebnisse von 14- bis
17-jahrigen Jugendlichen im Rahmen der
BZgA-Studie zur Korper- und Sexual-
entwicklung (alte Bundeslinder) weisen
allerdings auf eine weiter fortschreitende
Vorverlegung des Reifealters im Zeitraum
von 1981-1994 hin [33]. Danach ist das
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Menarchealter von 13,5 auf 12,2 Jahre und
das Spermarchealter von 14,2 Jahre auf
12,5 Jahre gesunken. Ergebnisse der aktu-
ellsten Studie der BZgA von 2006 zeigen,
dass der Prozentsatz der Médchen, die
ihre erste Regelblutung mit 11-12 Jahren
angeben, weiter angestiegen ist [34]. Ein
weiterer Gesichtspunkt neben der Ver-
anderung im Menarchealter ist ein Aus-
gleich der Unterschiede im Menarchealter
zwischen sozialen Gruppen. Unterschiede
im Menarchealter zwischen Méddchen aus
landlichen Regionen und Grof3stidten
und zwischen Madchen aus Familien mit
unterschiedlichem Sozialstatus waren um
die Wende zum 20. Jahrhundert bis in die
Mitte des Jahrhunderts deutlich nach-
weisbar und sind jetzt weniger auffillig
[21, 35, 36].

Dagegen bestehen ethnische Unter-
schiede nach wie vor. In Bezug auf ei-
nen fritheren Reifebeginn sind sie fiir
afroamerikanische Midchen gegeniiber
weiflen amerikanischen Médchen be-
schrieben [37, 38, 39, 40], ebenso fiir in
den Niederlanden und in Deutschland
lebende tiirkische Médchen der 2. und
3. Generation gegeniiber einheimischen
Midchen [6, 20, 41, 42]. Angaben aus
den schulérztlichen Schulabgangsunter-
suchungen in Berlin zeigen von 1980 zu
1995 eine geringe Veranderung im Menar-
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chealter bei deutschen Midchen von 12,8
auf 12,6 Jahre, bei auslandischen Madchen
von 12,7 auf 12,5 Jahre [43].

Ziel und Fragestellungen

Kenntnisse tiber Veranderungen in der
Reifeentwicklung der Jugendlichen sind
wichtig fiir die drztliche Arbeit, aber auch
fur Erzieher, Lehrer und Eltern. Der Zeit-
punkt, zu dem die Reifeentwicklung be-
ginnt und wie sie verlduft, bestimmt auch
die Erfordernisse im Hinblick auf Sexual-
erziehung und Aufkldrung und ihre Aus-
richtung auf bestimmte Zielgruppen. Die
Notwendigkeit der Erarbeitung aktueller
und représentativer Aussagen zur Reife-
entwicklung ergab sich sowohl aus der
unzureichenden Datenlage in Deutsch-
land als auch aus der Méglichkeit, Zu-
sammenhange zwischen dem Reifestatus
und anderen sozialen und gesundheit-
lichen Parametern aus dem Survey ab-
zukldren. Von Interesse war die Klarung
der Frage, ob es in der Reifeentwicklung
einen Stillstand oder ein Fortschreiten der
Akzeleration gibt und inwieweit sich Un-
terschiede in der Reifeentwicklung nach
Region [Ost (inklusive Berlin)/West],
Wohnortgrof3e (Iandliche Region = weni-
ger als 5000 Einwohner; kleinstddtische
Region = 5000 bis unter 20.000 Einwoh-
ner; mittelstadtische Region = 20.000 bis
unter 100.000 Einwohner, grofistadtische
Region = 100.000 Einwohner), Sozialsta-
tus (niedrig, mittel, hoch), Migrations-
hintergrund (Migrant/Nicht-Migrant)
bzw. Herkunftsland (tiirkisch, russland-
deutsch, sonstige, Nicht-Migrant) und
in Abhéngigkeit vom Body-Mass-Index
(BMI) darstellen.

Teilnehmer und Methoden

Der Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS) wurde von Mai 2003 bis
Mai 2006 durch das Robert Koch-Institut
(RKT) durchgefiihrt. Konzept, Design und
Durchfithrung der KiGGS-Studie werden
in den ersten 6 Beitrdgen in diesem Heft
ausfuhrlich beschrieben [44, 45, 46, 47,
48, 49, 50]. Ziel dieses bundesweiten Be-
fragungs- und Untersuchungssurveys war
es, erstmals umfassende und bundesweit
reprasentative Daten zum Gesundheits-
zustand von Kindern und Jugendlichen

im Alter von o-17 Jahren zu erheben. An
der Studie nahmen insgesamt 17.641 Kin-
der und Jugendliche (8656 Madchen und
8985 Jungen) aus 167 fiir die Bundesre-
publik reprasentativen Stidten und Ge-
meinden teil. Die Teilnahmequote betrug
66,6 %.

Die Reifemerkmale Menarche und
Mutation wurden mit der Status-quo-Me-
thode durch die jeweils in den Feldteams
titigen Arzte erfragt und die Schambehaa-
rung (Pubes) mittels Selbsteinschitzung
durch die 10- bis 17-jdhrigen Jugendlichen
erfasst. Von 3803 befragten Madchen lie-
gen n=3776 (99,3%) Angaben zum Ein-
tritt der Regelblutung (Menarche) vor und
n=3739 (98,3%) Angaben zur Schambe-
haarung. Von 4028 Jungen antworteten
n=3950 (98,1%), ob und welche Verinde-
rungen in der Stimmlage bemerkt wurden
(Stufe 1: Stimme schwankt; Stufe 2: Stim-
me tief), n=3932 (97,6 %) machten Anga-
ben zur Schambehaarung. Die Selbstein-
schitzung der Schambehaarung (Pubes)
erfolgte nach Zeichenvorlagen der einzel-
nen Stufen (Pubic Hair: PH) nach Tan-
ner mit einer Beschreibung [PH1: keine
Behaarung (prapuberal), PH2: wenige,
leicht gekrauselte Haare an Peniswurzel
bzw. groflen Labien, PH3: dunklere, ge-
krauselte Haare tiber der Symphyse, PH4:
dichteres Haarfeld, Dreieckform, PHs:
sehr dichtes Haarfeld, PH6: weitere Aus-
dehnung auf die Oberschenkelinnenseite
und zum Nabel] [51, 52]. Die Stufe PH6
wird auch im Erwachsenenalter nicht
von allen Personen erreicht, sondern ist
abhéngig vom individuellen Behaarungs-
typ. Die Methode der Selbsteinschétzung
der Schambehaarung hat zu einer weit
hoheren Beteiligungsrate bei der Erfas-
sung dieses ausgewéhlten sekundiren
Geschlechtsmerkmales gefiihrt als die
im Pretest durch eine Arztin erbetene
kérperliche Inspektion der Schamregion,
die von vielen Kindern und Jugendlichen
abgelehnt wurde und sich als besonders
problematisch bei den auslindischen
Midchen erwies. Eine Validierungsstudie
zur Selbsteinschétzung ist zurzeit noch
nicht abgeschlossen.

Statistik

Um reprisentative Aussagen treffen zu
konnen, wurden die Analysen mit einem
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Gewichtungsfaktor durchgefithrt, der
Abweichungen der Netto-Stichprobe
von der Bevélkerungsstruktur (Stand:
31.12.2004) hinsichtlich Alter (in Jahren),
Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin)
und Staatsangehorigkeit korrigiert. Das
mittlere Alter bei Menarche, Mutation
und dem Erreichen der verschiedenen
Stufen der Schambehaarung wurde iiber
eine Logit-Analyse bestimmt, d.h. durch
eine logistische Regression mit dem ex-
akten Lebensalter als stetiger Einfluss-
variable und dem jeweiligen Ereignis
als Zielvariable. Die Konfidenzintervalle
fiir das mittlere Alter wurden dabei auf
Grundlage des Fieller-Theorems berech-
net. Fiir die beiden letzten Stufen der
Schambehaarung (PHs und PH6) liefer-
te dieses Modell keine gute Beschreibung
der Daten und wurde daher erginzt um
das logarithmierte Lebensalter als zusatz-
liche Einflussvariable.

Konfidenzintervalle und p-Werte wur-
den mit der Prozedur SURVEYLOGI-
STIC von SAS 9.1 bestimmt, um die Art
der Stichprobenziehung und die daraus
resultierende Korrelation der Probanden
innerhalb einer Gemeinde zu berticksich-
tigen. Gruppenunterschiede mit p-Werten
von kleiner als 0,05 werden als statistisch
signifikant gewertet.

Ergebnisse

Menarche (erste Regelblutung) und
Mutation (Stimmbruch)

Der Eintritt der Menarche zeigt einen
steilen Anstieg von 2,2% bei 10-jahrigen
Midchen auf 90,7 % bei 14-jahrigen Mad-
chen. Danach erfolgt bis zum 18. Lebens-
jahr nur noch eine geringe Zunahme auf
99,3 %. Bei einem groflen Anteil der 11-,
12- und 13-jdhrigen Madchen ist die Re-
gelblutung noch unregelmaf3ig, der Anteil
verringert sich bis zum 18. Lebensjahr auf
13,2%. Bei den Jungen ist der Eintritt des
Stimmbruchs ein relativ spétes Reifemerk-
mal. Mit 10 Jahren zeigen sich erst bei
0,2% der Jungen erste Veranderungen in
der Stimmlage, mit 14 Jahren haben 47,3 %
eine schwankende Stimme und 31,2 % ei-
ne tiefe Stimmlage, deren Anteil bis zum
17. Lebensjahr auf 94,4 % steigt. Bei 5,5%
der Jungen ist der Stimmbruch bis zum
18. Lebensjahr noch nicht abgeschlossen,
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Zusammenfassung

Nach einem Stillstand in der Reifeakze-
leration in den 80er-Jahren des 20. Jahr-
hunderts wird international und auch in
Deutschland eine weitere Verschiebung
der Reifeentwicklung in das jiingere Le-
bensalter diskutiert. Mit der Erhebung von
Reifemerkmalen bei Mddchen und Jun-
gen im Rahmen des bundesweiten Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS)
sollen bevélkerungsreprasentative Anga-
ben zur sexuellen Reifung ermittelt und
Zusammenhange zwischen Reifestatus
und ausgewahlten Gesundheits- und So-
zialdaten gepriift werden. Madchen wur-
den nach der ersten Regelblutung (Men-
arche) und Jungen nach Verdnderungen
in der Stimmlage, dem Stimmbruch (Mu-
tation) gefragt (Status-quo-Methode). Die
Schambehaarung (Pubes) wurde nach de-
finierten Entwicklungsstufen (Tanner) an-

hand von Zeichenvorlagen von den Kin-
dern und Jugendlichen vom vollendeten
10.-17. Lebensjahr selbst eingeschatzt.
Das mittlere Alter (Median) fiir die Menar-
che, fiir die Mutation und die Pubesstufen
wurde iiber ein Logit-Modell berechnet.
Mit 10 Jahren berichten 42,4 % der Mad-
chen und 35,7 % der Jungen tiber die Ent-
wicklung von Schamhaaren. Mit 17 Jah-
ren haben die Mehrzahl der Madchen und
Jungen die Stufen PH5 (Madchen 57,5 %,
Jungen 47,8 %) und PH6 (Madchen 23,6 %,
Jungen 46,5 %) nach Tanner erreicht. Das
Durchschnittsalter fiir die einzelnen Pu-
besstufen ist bei Mddchen niedriger (PH2
10,8; PH3 11,7; PH4 12,3; PH5 13,4 Jah-

re) als bei Jungen (PH2 10,9; PH3 12,6; PH4
13,4; PH5 14,1). Der Menarchemedian be-
tragt 12,8 Jahre, der Median fiir die Muta-
tion (Stimme tief) 15,1 Jahre. Signifikante

Unterschiede im Menarchealter bestehen
zwischen Médchen in Abhéngigkeit vom
Sozialstatus (12,7/12,9/13,0 Jahre fiir nied-
rigen/mittleren/hohen Sozialstatus) und
zwischen Madchen mit und ohne Migra-
tionshintergrund (12,5/12,9 Jahre). Keine
Unterschiede sind im Menarchealter nach
Ost/West und nach Wohnortgroe nach-
weisbar. Zusammenhange zwischen Reife-
status und BMI sind bei Mddchen starker
ausgepragt als bei Jungen. Insgesamt be-
ginnt die Reifeentwicklung deutscher Kin-
der und Jugendlicher im Vergleich zu an-
deren europdischen Studien nicht signifi-
kant friiher.

Schliisselworter

Gesundheitssurvey - Kinder - Jugendliche -
Sexuelle Reife - Menarche - Mutation -
Pubes

Sexual maturation of children and adolescents in Germany. Results of the German Health Interview
and Examination Survey for Children and Adolescents (KiGGS)

Abstract

Following the standstill in maturity ac-
celeration in the eighties of the twen-

tieth century, now a further shift in matu-
rity development towards younger ages is
the issue of an international and also Ger-
man discussion. The collection of sexu-

al maturity data in boys and girls as part

of the nationwide German Health Inter-
view and Examination Survey for Child-
ren and Adolescents (KiGGS) is intended to
provide population-representative informa-
tion on sexual maturation and to evaluate
associations between maturity status and
selected health and social data. Girls were
interviewed regarding their first menstru-
al period (menarche) and boys regarding
voice change (status-quo method). Pubic
hair was self-assessed by children and ado-

lescents from 10 to 17 years of age, based
on drawings of Tanner’s defined develop-
mental stages. The median age for menar-
che, for voice change and pubic hair stages
were calculated using a logit model. At an
age of 10 years, 42.4% of girls and 35.7 %
of boys report the development of pubic
hair. At 17 years of age, the majority of girls
and boys have reached the stages PH5
(girls 57.5%, boys 47.8 %) and PH6 (girls
23.6 %, boys 46.5 %) according to Tanner.
The average age for each pubic hair stage
is lower in girls (PH2 10.8; PH3 11.7; PH4
12.3; PH5 13.4 years) than in boys (PH2
10.9; PH3 12.6; PH4 13.4; PH5 14.1). The
median age at menarche is 12.8 years, the
median for voice change (voice low) 15.1
years. Significant differences in age at me-

narche are found in girls depending on
socioeconomic status (12.7/12.9/13.0 years
for low/middle/high status) and between
girls with and without migration back-
ground (12.5/12.9 years). No differences

in age at menarche can be seen between
East and West Germany or cities and rural
areas. The association between maturity
status and BMI is more pronounced in girls
than in boys. Overall, the onset of maturity
development in German children and ado-
lescents is not significantly earlier than in
other European studies.

Keywords

Health survey - Children - Adolescents -
Sexual maturity - Menarche - Mutation -
Pubic hair
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darunter ist bei 1,4% sogar noch eine
kindliche Stimmlage vorhanden.

Die @ Abb. 1 zeigt einen Menarche-
median von 12,8 Jahren fiur die Madchen
und Medianwerte fiir die Mutation Stu-
fe 1 (Stimme schwankt) von 13,5 Jahren
und fiir die Stufe 2 (Stimme tief) von
15,1 Jahren fiir die Jungen. Der Zeitraum
vom Beginn der Mutation (schwankende
Stimme) bis zur Auspragung der tiefen
Stimmlage betragt ca. 1,5 Jahre.

Pubes (Schambehaarung)

Die Grafiken in @ Abb. 2 und B Abb. 3
verdeutlichen eine kontinuierliche Abfol-
ge der Entwicklungsstufen der Schambe-
haarung bei Jungen und Médchen.

Die raschere Entwicklung der Scham-
behaarung bei den Méddchen gegeniiber
den Jungen wird erst ab der Pubesstufe
PH3 deutlich, denn mit 10 Jahren errei-
chen nach der Selbsteinschitzung sowohl
Jungen mit 31,9 % und Madchen mit 29,3 %
zu je einem Drittel die Stufe PH2. 13,1%
der Médchen geben aber bereits die ho-
heren Auspriagungsstufen PH3-PHs der
Schambehaarung an, Jungen nur zu 3,8 %.
Die Tatsache, dass bei 13-jahrigen Mad-
chen und bei Jungen mit 13 und 14 Jahren
alle Entwicklungsstufen der Schambehaa-
rung vorhanden sind, unterstreicht die
grof3e Varianz in der Reifeentwicklung.
Im Alter von 17 Jahren haben 57,5% der
Midchen die Stufe PHs als damit haufigs-
ter Auspragungsform der Schambehaa-
rung bei Madchen erreicht, 23,6 % geben
die Stufe PH6 an, 18,1% verbleiben in der
Stufe PH4. Bei 17-jéhrigen Jungen weisen
47,7 % der Jungen die Stufe PHs auf, 46,5 %
die Stufe PH6. Der hohere Anteil von Jun-
gen in der Pubesstufe PH6 entspricht dem
geschlechtstypischen mannlichen Behaa-
rungstyp.

Die Darstellung des jeweiligen medi-
anen Alters fiir die erreichten Stufen der
Schambehaarung (B Tabelle 1) zeigt ei-
nen fast zeitgleichen Beginn des Wachs-
tums der Schamhaare mit 10,8 Jahren bei
Midchen und mit 10,9 Jahren bei Jungen.
Inwieweit hier methodische Aspekte
durch die Selbsteinschitzung des Merk-
mals eine Rolle spielen kénnen, muss
noch iiberpriift werden. Fiir die spéteren
Stufen ist der Entwicklungsvorsprung der
Midchen deutlich am jeweiligen nied-
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Abb. 1 A Mittleres Alter in Jahren (Median gemaB Logit-Analyse) fiir Menarche (erste Regel-
blutung) und Mutation (Stimmbruch: Stufe 1 = Stimme schwankt, Stufe 2 = Stimme tief)
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Abb.2 A Stufen der Schambehaarung (Pubes) bei Madchen nach Alter in %, Selbsteinschitzung

nach Zeichenvorlage (Tanner)

rigeren mittleren Alter bei den einzelnen
Pubesstufen ablesbar. Der Eintritt der Me-
narche bei Méddchen ist im Durchschnitt
nach Erreichen der Entwicklungsstufen
PH4 wahrscheinlich. Bei Jungen féllt der
Beginn des Stimmbruchs (schwankende
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Stimme) in etwa mit dem Erreichen der
Pubesstufe PH4 zusammen. Eine tiefe
Stimmlage tritt in der Regel erst nach Er-
reichen der Pubesstufe PHs auf.
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Abb.3 A Stufen der Schambehaarung bei Jungen nach Alter in %, Selbsteinschdtzung nach

Zeichenvorlage (Tanner)

Tabelle 1

Mittleres Alter in Jahren (Median gemaB Logit-Analyse) fiir die Stufen
der Schambehaarung (Pubesbehaarung: PH), die Menarche (erste Regel-

blutung) und die Mutation (Stimmbruch: Stufe 1 = Stimme schwankt,
Stufe 2 = Stimme tief)

Reifemerkmale

mittleres Alter (Jahre) und 95 %-Konfidenzintervalle

PH2 PH3 PH4 PH52 Menarche Mutation
Méadchen 10,8 11,7 12,3 13,4 12,8
(10,6-10,9) (11,6-11,8) (12,2-12,3) (12,8-12,9)
Jungen 10,9 12,6 13,4 14,1 St.113,5
(10,8-11,1) (12,6-12,7) (13,3-13,5) (13,4-13,6)
St.215,1

(15,0-15,2)

9 Logit-Analyse ergdnzt um das logarithmierte Alter, daher ohne Angabe der Konfidenzintervalle

Soziale Einflussfaktoren

Ausgehend von der These des umwelt-
bedingten Einflusses auf die Reifeent-
wicklung, wird untersucht, inwieweit sich
gruppenspezifische Unterschiede in der
Reifentwicklung zwischen Kindern und
Jugendlichen nach Region (Ost/West),
Sozialstatus, Migrationsstatus bzw. Her-
kunftsland und in Abhangigkeit vom Bo-
dy-Mass-Index (BMI) nachweisen lassen
(B Tabelle 2).

Die Auswertung der Reifeentwicklung

nach Ost/West und nach Wohnortgrofie
zeigt sowohl bei Méddchen als auch bei
Jungen keine statistisch signifikanten
Unterschiede. Dagegen sind signifikante
Unterschiede im Menarchealter bei Mad-
chen in Abhidngigkeit vom Sozialstatus
nachweisbar (12,7 iber 12,9 zu 13,0 Jahren
bei Maddchen aus Familien mit niedrigem,
mittlerem bzw. hohem Sozialstatus). Bei
Jungen sind die Unterschiede im mittle-
ren Mutationsalter nicht statistisch signi-
fikant.

Die Auswertung nach dem Migrati-
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onsstatus zeigt beim Menarchealter ein
statistisch signifikant fritheres Menarche-
alter bei Madchen mit einem Migrations-
hintergrund im Vergleich zu deutschen
Midchen (12,5 vs. 12,9 Jahre). Bei den
Jungen sind keine Unterschiede im mitt-
leren Mutationsalter ausgepragt. Da der
Migrationsstatus Kinder und Jugendliche
aus unterschiedlichen Herkunftslindern
zusammenfasst, erscheint eine Differen-
zierung der Daten nach der Herkunft
sinnvoll. Dabei unterscheidet sich das Me-
narchealter zwischen Madchen tiirkischer
Herkunft (12,5 Jahre), russlanddeutschen
Midchen (12,4 Jahre) und Miadchen aus
anderen Herkunftslindern (12,5 Jahre)
kaum. Bei Jungen aus unterschiedlichen
Herkunftsldndern sind die Unterschiede
im mittleren Mutationsalter nicht statis-
tisch signifikant.

Zusammenhang zwischen Reife
und BMI

Zwischen dem Menarchealter und dem
BMI bestehen bei den Madchen signi-
fikante Zusammenhiénge (8 Tabelle 3).
Das mittlere Menarchealter betrigt bei
adiposen Miadchen 12,1 Jahre, bei stark
untergewichtigen Méddchen dagegen
14,9 Jahre, das bedeutet einen Unterschied
von 2,8 Jahren. Deutliche Unterschiede
bestehen diesbeziiglich auch im Hin-
blick auf das mediane Alter fir die ver-
schiedenen Stufen der Schambehaarung.
Midchen mit einem héheren BMI begin-
nen ihre Entwicklung frither und beenden
sie frither. Bei den Jungen ist die Differenz
beziiglich des mittleren Alters der Stufen
der Schambehaarung in Abhéngigkeit
vom BMI weniger stark ausgeprégt, aber
ebenfalls signifikant. Zwischen dem mitt-
leren Mutationsalter der adipdsen und der
stark untergewichtigen Jungen liegt ein
Abstand von o,7 Jahren.

Diskussion

Das Fehlen vergleichbarer reprasentativer
Daten erschwert die Einschitzung eines
Trends in der Reifeentwicklung der Kin-
der und Jugendlichen in Deutschland. Der
Survey ergab ein mittleres Menarchealter
von 12,8 Jahren und ein mittleres Muta-
tionsalter von 13,5 Jahren (Stufe 1) bzw.
15,1 Jahren (Stufe 2). Legt man das 1985 in
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Tabelle2

Mittleres Alter (Median gemaB Logit-Analyse) fiir Menarche (erste Regel-

blutung), Mutation (Stimmbruch Stufe 2=Stimme tief) nach Ost/West,
Sozialstatus, Wohnortgrof3e, Migrationsstatus und Herkunftsland in Jahren

Variable Méadchen Jungen
n Menarche p n Mutation p
(Stufe 2)
Gesamt 3776 12,8 3956 15,1
Ost 1278 12,8 1290 15,0
West 2498 12,9 p=0,28 2666 15,1 p=0,66
Wohnortgrof3e
(Einheit Einwohnerzahl)
<5000 840 12,8 857 15,0
5000-<20000 967 12,9 1038 15,1
20000-< 100000 1111 12,9 1114 15,2
100000 und > 858 12,8 p=0,65 947 15,0 p=0,81
Sozialstatus
Niedrig 985 12,7 1043 15,2
Mittel 1784 12,9 1844 151
Hoch 898 13,0 p=0,01 929 15,0 p=0,08
Migrant 567 12,5 635 15,0
Nicht-Migrant 3203 12,9 p<0,001 3318 15,1 p=0,25
Herkunftsland
Tiirkisch 132 12,5 171 15,0
Russlanddeutsch 178 12,4 182 15,1
Sonstige Herkunft 257 12,5 282 14,9
Nicht-Migrant 3203 12,9 p<0,001 3318 15,1 p=0,39

der Reifestudie der jetzt neuen Bundeslan-
der ermittelte Menarchealter von 12,7 Jah-
ren [31] zugrunde, ergibt sich im Vergleich
zum jetzt ermittelten Menarchealter fiir
die Region Ost von 12,8 Jahren zumindest
fiir die neuen Bundeslander diesbeziiglich
kein weiteres Absinken. Dagegen wurde
fir die alten Bundesldnder nach den Er-
gebnissen der BZgA-Studie im Zeitraum
von 1980-1994 ein Absinken des Menar-
chealters von 12,7 auf 12,2 Jahre errechnet.
Danach wiirde das im Survey ermittelte
Menarchealter von 12,9 Jahren fiir die
Region West eine Erhohung bedeuten. Es
bleibt zu klaren, inwieweit methodische
Aspekte des Untersuchungsdesigns und
des zugrunde liegenden Altersspektrums
in den beiden Studien fiir diese unter-
schiedlichen Ergebnisse von Bedeutung
sind. Wahrend die Ergebnisse der BZgA-
Studie auf retrospektiven Angaben 14- bis
17-jahriger Jugendlicher zur Menarche
und zur Spermarche beruhen, wurde im
Survey die Status-quo-Methode angewen-
det, die als zuverldssiger in der Literatur
beschrieben ist [33, 53].

Das im Survey ermittelte mediane
Menarchealter von 12,8 Jahren bewegt
sich durchaus im Rahmen der aus an-
deren europdischen Studien mitgeteilten
Ergebnisse. Danach liegt das Menarche-
alter seit den 8oer-Jahren des vorigen
Jahrhunderts im Bereich zwischen 12,6
und 13,3 Jahre [2, 5,17, 18, 19]. Reprasenta-
tive Ergebnisse zur Reifeentwicklung bei
Jungen, speziell zum Merkmal Mutation,
sind in Deutschland kaum publiziert, so-
dass keine Vergleiche moglich sind. Das
ermittelte mittlere Alter fiir die einzelnen
Pubesstufen bei Jungen unterscheidet
sich auf8er fiir die PH2 kaum von den in
der Literatur mitgeteilten Angaben [40,
45]. Das fiir PH2 im Survey fiir Jungen
ermittelte mittlere Alter von 10,9 Jahren
fiir das Auftreten der ersten Schamhaare
erscheint zu niedrig. Auf diese Uberschit-
zung des Wachstums der Schambehaa-
rung wird in der Literatur aufmerksam
gemacht, da besonders jlingere Kindern
auch die feine Korperbehaarung in der
Selbsteinschétzung bereits als eine Stufe
werten [54].
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Interessant sind die Zusammenhange
zwischen ausgewihlten Einflussfaktoren
und dem mittleren Alter bei Menarche-
eintritt, Mutation oder fiir das Erreichen
der verschiedenen Pubesstufen. Statistisch
signifikante Unterschiede im Reifestatus
zeigen sich bei Madchen nur nach dem So-
zialstatus, dem Migrationsstatus bzw. dem
Herkunftsland. Dagegen sind Ost-West-
Unterschiede und Unterschiede nach
Wohnortgrofle im Menarchealter nicht
mehr nachweisbar. Anscheinend gleichen
sich bestimmte Merkmale innerhalb der
Regionen an. Ein umgekehrter Trend ge-
geniiber fritheren Untersuchungen stellt
sich bei den Ergebnissen zum Sozial-
status dar. Danach hatten Madchen aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus ihre
erste Regelblutung im Durchschnitt spa-
ter als Mddchen aus Familien mit hohem
Sozialstatus. Mit 13,0 Jahren zeigen Mad-
chen aus Familien mit hohem Sozialstatus
jetzt ein hoheres mittleres Menarchealter
als Méddchen aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus mit 12,7 Jahren. Inwieweit
hier auch die zunehmende Adipositas bei
Midchen aus Familien mit niedrigem So-
zialstatus eine Bedeutung hat, bedarf wei-
terer Kldrung. Bei Jungen sind sowohl fiir
die Schambehaarung als auch fiir die Mu-
tation keine Unterschiede nach den oben
genannten Einflussgrofien feststellbar.

Die im KiGGS nachgewiesenen Un-
terschiede im Menarchealter zwischen
tarkischen (12,5 Jahre) und deutschen
Maidchen (12,9 Jahre) sind in regionalen
Studien in Deutschland beschrieben und
werden auch aus anderen européischen
Landern berichtet [6, 20, 41, 42, 43]. Tiir-
kische Médchen, die in den Niederlanden
leben, zeigen auch in der 2.und 3. Genera-
tion ein niedrigeres Menarchealter als die
hollindischen Midchen (12,8 vs. 13,3 Jah-
re). Zur Reifeentwicklung von Méddchen
mit Migrationshintergrund anderer Her-
kunft (russlanddeutsche, sonstige Her-
kunft) sind keine Ergebnisse bekannt.
Bei Jungen stellen sich Unterschiede nach
Herkunftsland nicht so ausgeprégt dar wie
fiir Madchen. Fir die Praxis sind diese
Kenntnisse sowohl fiir Arzte als auch
Lehrer und Erzieher wichtig.

Seit langem ist bekannt, dass Ernah-
rungsstatus und Pubertatsentwicklung
eng miteinander verkniipft sind. So fithrt
ein Mangel an Fettmasse oft zu einer spét



Tabelle3
Mittleres Alter in Jahren (Median gemaB Logit-Analyse) fiir die Stufen der Schambehaarung (Pubesbehaarung, PH),
Menarche (erste Regelblutung) und Mutation (Stimmbruch Stufe 2 = Stimme tief) nach Body-Mass-Index (BMI)
BMI? Madchen Jungen

PH2 PH3 PH4 PH5 N (Men) Menarche PH2 PH3 PH4 PH5 N (Mut.) Mutation

(Stufe 2)

Stark unter-
gewichtig
(<P3) 11,2 12,5 13,6 15,5 73 14,9 11,2 13,2 14,5 15,0 97 15,7
Untergewicht
(P3-<P10) 11,7 12,5 13,5 14,6 198 14,2 11,4 12,8 13,8 149 215 15,5
Normal
(>P10-<P90) 10,8 11,7 12,2 13,5 2.811 12,9 10,9 12,6 13,4 14,1 2.929 15,1
Ubergewicht
(>P90<P97) 10,1 11,4 11,8 13,0 379 12,2 11,0 12,6 13,2 14,0 414 15,1
Adipos
(>P97) 10,4 1,1 11,6 12,6 291 12,1 10,2 12,4 13,2 14,1 286 15,0
p p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,022 p=0,034 p<0,001 p=0,016 p=0,026
aP3, P10, P90, P97: alters- und geschlechtsspezifische Perzentile nach Kromeyer-Hauschild

einsetzenden Pubertit bzw. einem Aus-
bleiben der Regelblutung, bekannt z. B.
durch Untersuchungen bei Leistungs-
sportlerinnen. Das hat die Annahme
unterstiitzt, dass ein gewisses ,kritisches*
Koérpergewicht bzw. ein gewisser Anteil
an Korperfett (>17%) fiir den Eintritt in
die Pubertit mafigeblich sein kénnte [21].
Ergebnisse aus den USA iiber eine immer
frither einsetzende Brustentwicklung bei
Midchen haben eine erneute Diskussion
dartiber ausgelost, ob und inwieweit die
zunehmende Adipositas unter den Kin-
dern mit einem fritheren Reifebeginn in
Zusammenhang steht [12]. Es wird an-
genommen, dass das Fettgewebe mit der
Bildung des hormonahnlichen Eiweif3es
Leptin ein metabolisches Signal fir den
Beginn der Reifeentwicklung gibt und
damit auch die hormonellen Vorginge
insgesamt beeinflusst werden [10].

Nach den Surveydaten besteht eben-
falls ein signifikanter Zusammenhang
zwischen einem frithen Menarchealter,
einer frithen Entwicklung der Scham-
behaarung und einem hohen BMI bei
Midchen, wihrend sich ein solcher bei
Jungen weniger deutlich nachweisen lasst.
Bei der Diskussion um héhere BMI-Werte
und ihre Bedeutung fiir den Reifebeginn
scheinen auch noch andere Faktoren der
Korperkonstitution eine Rolle zu spielen.
Ein Ergebnis der 1985 durchgefithrten

Reifestudie (Ost) zeigt, dass Méddchen
mit einem gedrungenen Korperbautyp
(Pyknomorphe) im Durchschnitt frii-
her reifen als schlank gebaute Méadchen
(Leptomorphe) [31]. In weiteren Unter-
suchungen wire zu kldren, inwieweit ein
erhohter BMI-Wert eher als Ursache oder
womoglich als Folge einer fritheren Reife
einzustufen ist und welche weiteren Ein-
flussfaktoren dabei eine Rolle spielen. Um
auch andere Einfliisse auf einen fritheren
Reifebeginn zu untersuchen, bieten die im
Survey erfassten Korpermesswerte, u.a.
die Hautfaltendicke, und andere Anga-
ben wie z. B. zum psychosozialen Umfeld,
vielseitige Ansatzpunkte.

Fazit

Insgesamt schafft der KiGGS-Datensatz
erstmalig die Moglichkeit, anhand einer
Vielzahl reprasentativer Angaben zu
Gesundheits- und Laborparametern viele
der im Zusammenhang mit der Reifeent-
wicklung diskutierten Fragestellungen zu
priifen und neue Erkenntnisse zu erarbei-
ten. Die methodische Herangehensweise
bei der Erfassung und Auswertung von
Angaben zur Reifeentwicklung kann
einen wesentlichen Einfluss auf die Ergeb-
nisse und darauf aufbauende Schlussfol-
gerungen zur Reifeakzeleration haben.
Aufgrund eigener Erfahrungen und auch
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im Hinblick auf die in der Literatur hierzu

diskutierten Probleme soll auf einige Vo-

raussetzungen bei entsprechenden Unter-

suchungsvorhaben hingewiesen werden.

Im Vordergrund stehen dabei:

== Die Einbeziehung eines ausreichend
groBen Altersspektrums von 8-18 Jah-
ren fiir die Erfassung der Reifemerk-
male. Diese Schlussfolgerung ergibt
sich auch aus dem Ergebnis im Survey,
da bereits ca. 40 % der 10-jahrigen
Médchen eine Schambehaarung an-
gaben.

== Die Wahl der Erfassungsmethoden.
In Abhdngigkeit vom Untersuchungs-
anliegen einer Studie kdnnen Befra-
gungsdaten zur Reifeentwicklung
(Menarche, Spermarche bzw. Mutati-
on) eine erste Orientierung iiber den
Entwicklungsstand liefern, wobei
Fragen zum Status quo validere Ergeb-
nisse als die retrospektive Erfragung
des Menarche-, Spermarche- bzw.
Mutationsalters liefern. Werden Aus-
sagen zum durchschnittlichen Beginn
und zur Dauer der Reifeentwicklung
angestrebt, ist die standardisierte
Inspektion/Palpation der sekundéren
Reifemerkmale durch Arzte theo-
retisch die Methode der Wahl. Im
Rahmen von Surveys spricht jedoch
die groBere Teilnahmebereitschaft der
Kinder und Jugendlichen beim Einsatz
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der Methode,Selbsteinschatzung”
der Reifemerkmale mehr fiir deren
Anwendung als fiir die Durchfiihrung
einer arztlichen Inspektion. Bei An-
wendung von Verfahren der Selbstein-
schatzung der Reifemerkmale sollte
die Validitat gepriift werden [16], wie
dies auch im KiGGS erfolgte.

== Die Verwendung verschiedener sta-
tistischer Auswertungsverfahren fiir
die Berechnung des mittleren Alters
der ausgewahlten Merkmale kann zu
unterschiedlichen Ergebnissen fiihren.
Die Methode sollte daher stets be-
schrieben sein [53].
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Die Infektionsepidemiologie (IE) hat in
Deutschland in den letzten Jahren einen
deutlichen Aufschwung erlebt, institutio-
nell, methodisch, nicht zuletzt auch in der
offentlichen Wahrnehmung. Einem also
zunehmenden Bedarf an infektionsepide-
miologischer Kompetenz standen bislang
erstaunlicherweise kaum deutschsprachige
Lehrbiicher gegeniiber. Das neu vorgelegte
Buch st6B3t in diese Liicke vor.

Das Vorwort verspricht eine ,systema-
tische Einfiihrung” in das Thema mit einer
Jlebendigen Verbindung zur Praxis”. Diese
Systematik bietet sechs Hauptabschnitte: 1)
Grundlagen, 2) Spezielle Methoden, 3) De-
skriptive IE, 4) Investigative / Analytische IE,
5) Interventionelle IE und 6) Angewandte IE.
Diese Gliederung anhand der Uberschriften
ist an sich schliissig, weist aber einige Inkon-
sistenzen beziigl. der Anordnung der jewei-
ligen Unterkapitel auf, so hdtte man z.B. das

Kap. 8,Wirksamkeit von Impfstoffen” mit Kap.

17 Immunprophylaxe” in einem Abschnitt
zusammenfassen kénnen; es gabe noch

weitere Beispiele. Auch sind die Uberschriften

2.T. diskutabel, so fallt es doch etwas schwer,
Bioterrorismus unter,Angewandte IE” zu

subsumieren. Auf jeden Fall wird eine Vielzahl

von wichtigen Themen der IE angesprochen,
von Standardthemen bis zur modernen
,Genetische Epidemiologie”; die getroffene
Auswahl kann durchaus als gelungen ange-
sehen werden.

Am z.T. recht unterschiedlichen inneren
Aufbau der einzelnen Unterkapitel merkt
man dem Buch doch an, dass es von ca. 30
verschiedenen Autoren verfasst wurde. Auch
sind die in den jeweiligen Kapiteln ange-
hangten Literaturangaben recht inhomogen,
von einer Handvoll Quellen bis zu mehreren
Seiten, und sie umfassen insgesamt etwas
zu wenige Internetquellen. All das kann
man aber sicher in einer Folgeauflage leicht
abstellen. Dann sollte man auch ein Glossar
einfligen.

Das Buch ist jedoch sehr lesbar geschrie-
ben und hat ein gefélliges Layout, allerdings
hatten einige Grafiken mehr noch zusétzlich
zur Lesefreude und zum Versténdnis beige-
tragen. Die Autoren sind engagiert bei der

Sache, der dabei an manchen Stellen auftre-
tende Uberschwang in den Formulierungen
ist da verzeihlich. Ebenfalls bei einer Erstauf-
lage noch verzeihlich sind eine - allerdings
nicht ganz geringe — Reihe von kleineren
Ungenauigkeiten im Text, z.B. SARS = Sudden
Respiratory Distress Syndrome ? Insgesamt
bietet das Lehrbuch eine gute Grundlage
zum Interesse und Verstandnis am Gebiet,
und den Autoren bzw. Herausgebern diirfte
es gelingen, die kleinen Unzuldnglichkeiten
zu eliminieren und die vorhandenen Quali-
taten des Buches weiter zu starken.

Priv.-Doz. Dr. med. Dr. PH Reinhard Borne-
mann

Reinhard Bornemann (Bielefeld)
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