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1. Einleitung 
Zwar sind Kinder weit weniger als ältere Personen von den körperlichen Folgen der Erkrankung mit 

COVID-19 betroffen, nach nun mehr dreijährigem Verlauf der Pandemie werden jedoch zahlreiche psy-

chosoziale  Belastungen bei Kindern und Jugendlichen offensichtlich, die auch im Zusammenhang mit 

den Maßnahmen zur Einschränkung der Verbreitung des Coronavirus stehen. In einem frühen, mitt-

lerweile weltweit fast 800 Mal in wissenschaftlichen Publikationen zitiertem Manuskript (Fegert et al., 

2020) hatten wir auf mögliche Belastungen und den zu befürchtenden langen Weg zurück zur Normali-

tät  hingewiesen. Ausgangspunkt für unsere damaligen Analysen waren Beobachtungen aus Wirt-

schaftskrisen und lokalen Epidemien (Lange et al., 2022). Ebenfalls relativ früh hat der Wissenschaftli-

che Beirat für Familienfragen sich in einer Artikelserie auf faz.net und in der Frankfurter Allgemeinen 

Zeitung (Fegert et al., 2021) mit der schwierigen Situation von Familien, insbesondere mit belasteten 

Kindern, auseinandergesetzt und hat Unterstützung für individuelle Ansatzpunkte unter dem Motto 

„Weg von der Gießkanne“ gefordert. Die Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats „Erholung und 

gezielte Unterstützung“ ist auf der Homepage des BMFSJF1 abzurufen. Einige damalige Forderungen 

wurden mit dem sogenannten “Aufholprogramm“ des Bundes in der 19. Legislaturperiode auch einge-

löst, wobei dessen Umsetzung in den Ländern und auf kommunaler Ebene teilweise kritisiert wurde. 

In der Alltagspraxis der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie wurde – trotz der raschen 

Ermöglichung z.B. von videogestützten Therapieangeboten – über die Gesetzliche Krankenversiche-

rung (GVK) ein deutlicher Anstieg der Wartezeiten und Therapiebedarfe beobachtet (Plötner et al., 

2022). Inzwischen weisen verschiedene deutsche Studien auf signifikante pandemiespezifische Belas-

tungen bei Kindern und Jugendlichen hin, etwa auf mangelnde soziale Interaktion, die Zunahme häus-

licher Gewalt, mangelnde Bewegung (Clemens et al., 2020; Ravens-Sieberer et al., 2022; Ravens-Sie-

berer et al., 2021; Schlack et al., 2020) sowie gestiegenen Medienkonsum (Ravens-Sieberer et al., 

2022). Diese Belastungen können sich bei einem Teil der betroffenen Kinder und Jugendlichen in emo-

tionalen oder Verhaltensproblemen bis hin zu psychischen Erkrankungen mit langfristigen und mög-

licherweise lebenslangen Folgen manifestieren. Nachfolgend werden unter anderem die gestiegenen 

Häufigkeiten depressiver Symptome und eine signifikante Zunahme von Angstsymptomen bei Kindern 

und Jugendlichen, im Vergleich zu der Zeit vor der Pandemie, besprochen (Ravens-Sieberer et al., 

2022). Darüber hinaus zeichnet sich in der Jugendhilfestatistik 2020 und 20212 eine Zunahme von Ver-

dachtsfällen von Kindswohlgefährdung bei gleichzeitigem Absinken der Hilfsangebote, insbesondere 

                                                           
 

1 Download unter https://www.bmfsfj.de/re-
source/blob/178726/cd4d0a672490daaae24d65b2c0202acf/202103-erholung-und-gezielte-unterstuetzung-
wissenschaftlicher-beirat-data.pdf.   
2 Jahresberichte verfügbar unter https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Kinder-
schutz/_inhalt.html#.   

https://www.bmfsfj.de/resource/blob/178726/cd4d0a672490daaae24d65b2c0202acf/202103-erholung-und-gezielte-unterstuetzung-wissenschaftlicher-beirat-data.pdf
https://www.bmfsfj.de/resource/blob/178726/cd4d0a672490daaae24d65b2c0202acf/202103-erholung-und-gezielte-unterstuetzung-wissenschaftlicher-beirat-data.pdf
https://www.bmfsfj.de/resource/blob/178726/cd4d0a672490daaae24d65b2c0202acf/202103-erholung-und-gezielte-unterstuetzung-wissenschaftlicher-beirat-data.pdf
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Kinderschutz/_inhalt.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Kinderschutz/_inhalt.html
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auch der Inobhutnahmen, aufgrund der erheblichen Einschränkungen in der Funktionsfähigkeit der 

Institutionen, ab. Die interministeriellen Arbeitsgruppe „Gesundheitliche Auswirkungen auf Kinder und 

Jugendliche durch Corona“ (IMA Kindergesundheit, 2023) unterstreicht im kürzlich erschienen Ab-

schlussbericht auf Basis vorhandener Evidenz die durch die Pandemie stark gestiegenen Belastungen 

für die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen und leitet fachliche und politische Forderungen zu 

verbesserter Prävention und Intervention ab. Die Empfehlungen des Expert:innengremiums werden 

von uns im Diskussionsteil aufgegriffen und integriert.  

Neben dem individuellen Leid, das durch eine psychische Erkrankung oder Kindeswohlgefährdung für 

die betroffenen Kinder und Jugendlichen kurz-, mittel- und langfristig entstehen kann, manifestieren 

sich die finanziellen Folgen solcher Erkrankungen auch auf gesamtgesellschaftlicher Ebene. So beziffert 

beispielsweise die "Traumafolgekostenstudie" aus dem Jahr 2012 die jährlich anfallenden Folgekosten 

von Misshandlung im Kindesalter in Deutschland auf 11 Mrd. Euro (Habetha et al., 2012). Dabei sind 

nicht nur Behandlungskosten für Therapie oder psychosoziale Beratung zu berücksichtigen. Auch das 

Zurechtkommen im Alltag der Betroffenen und ihre Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ist mitunter 

deutlich eingeschränkt. Führen psychische Störungen zu erheblichen Teilhabebeeinträchtigungen, ha-

ben die Betroffenen Rechtsansprüche auf Hilfen zur Teilhabe nach § 35 a SGB VIII. Die Jugendhilfe ist 

insofern der Reha-Träger bei chronischen psychischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Zu-

sätzlich können beispielsweise in einer frühen Lebensphase verlängerte Schul- und Ausbildungszeiten 

entstehen. Erschwerend tritt hinzu, dass die ohnehin herausfordernde Phase des Übertritts ins Berufs-

leben (Transition) während der Pandemie zusätzlich erschwert wurde (Fegert et al., 2022): Die Unter-

stützung zur beruflichen Orientierung für Jugendliche wurde während der Pandemie stark reduziert, 

zahlreiche Praktikumsplätze wurden gestrichen und Informationsveranstaltungen abgesagt (Barlovic 

et al., 2020). Der Berufsbildungsbericht 2022 des Bundesministeriums für Bildung und Forschung 

(BMBF) zeigt, dass während der Pandemie deutlich weniger Ausbildungsverträge im Vergleich zu Vor-

jahren geschlossen wurden (BMBF, 2022). Wie in einem „Teufelskreis“ kann die Situation auf dem Aus-

bildungsmarkt während der Pandemie die psychosozialen Belastungen für Jugendliche nochmals ver-

stärken. Die ungünstige Verknüpfung von fortdauernder Belastung durch eine psychische Erkrankung 

und Beschränkungen in der Teilhabe an Bildung und Berufsleben kann einen „Rattenschwanz“ an wei-

teren Kosten nach sich ziehen: Verspäteter Eintritt in die Phase der Berufstätigkeit und verstärkte Er-

werbsausfälle führen zu einem Rückgang an Steuereinnahmen, Sozialabgaben und privaten Vorsorge-

möglichkeiten und somit zu einer höheren Inanspruchnahme von Sozialleistungen (siehe Abbildung 1). 

Durch die steigenden Belastungen in der Kindheit und Jugend ist entsprechend längerfristig mit erheb-

lichen Mehrausgaben für Behandlungskosten und Sozialleistungen, bei gleichzeitig erwartbaren Min-

derreinahmen, zu rechnen.  

 



          
 

3 
 

 

Abbildung 1: Auswirkungen aktueller Entwicklungen auf die gesamtgesellschaftlichen Folgekosten 

 

Abbildung 1 bietet einen Überblick über mögliche Zusammenhänge. Sie weist außerdem darauf hin, 

dass die gestiegenen Belastungen im Kontext der Pandemie nicht isoliert dastehen: Der Krieg in der 

Ukraine, drohende Energieknappheit und Klimawandel steigern die psychosozialen Belastungen von 

Kindern und Jugendlichen und verschlechtern die wirtschaftliche Lage vieler Familien. Die aktuelle ge-

samtwirtschaftliche Entwicklung, die von der stärksten Inflation seit Jahrzehnten, steigenden Zinsen 

und der Angst vor Energieversorgungsengpässen gekennzeichnet ist, belastet insbesondere Familien 

mit geringen Einkommen und verschärft die „Spreizung der Schere“ zwischen arm und reich, die be-

reits durch die COVID-19 Pandemie gestiegen ist: Kinder aus sozioökonomisch schlechter gestellten 

Familien waren besonders während der Lockdown-Phasen durch beengte Wohnverhältnisse und den 

Wegfall von bzw. geringeren Möglichkeiten für Aktivitäten außer Haus stark belastet. Während solche 

außerfamiliären Ressourcen normalerweise zu einer Kompensation innerfamiliärer oder persönlicher 

Belastungen beitragen können, wurde das Wiederherstellen der Balance durch die Akkumulation von 

Stressoren und den Wegfall wichtiger Ressourcen auch im Bereich der psychosozialen Hilfen zuneh-

mend erschwert (vgl. Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Beispiel zur Veranschaulichung einer fehlenden Balance zwischen Risiken und Schutzfaktoren vor 
und während der COVID-19 Pandemie  

 

Die „Theorie der kumulativen Ungleichheit“ (Ferraro et al., 2009) weist darauf hin, dass soziale Sys-

teme Ungleichheiten erzeugen, die sich im Laufe des Lebens manifestieren – ein Nachteil erhöht das 

Risiko, ein Vorteil erhöht die Chancen. Durch die COVID-19 Pandemie wurde Ungleichheit verstärkt. So 

sind etwa in Familien mit sozioökonomisch niedrigem Status Eltern oft in sogenannten „systemrele-

vanten Berufen“3 wie bspw. dem Verkauf von Lebensmitteln oder der Care-Arbeit tätig. Während der 

Lockdowns waren ihre Möglichkeiten eingeschränkt, im Home-Office zu arbeiten sowie die Schularbei-

ten der Kinder zu beaufsichtigen – häufig bei gleichzeitig eingeschränktem Zugang zu technischem 

Equipment für den Fernunterricht (IMA Kindergesundheit, 2023). Die Ungleichheit weiter verstärkend 

tritt hinzu, dass sozioökonomisch Benachteiligte durchschnittlich schwerer an COVID-19 erkrankten 

(Wachtler et al., 2020). Ziel der Politik muss es sein, durch Prävention und Intervention Vorteile zu 

                                                           
 

3 Der Begriff systemrelevant wird uneinheitlich genutzt, oft im Kontext der jeweiligen Krise. Die genannten Bei-
spiele sind im Kontext der COVID-19 Pandemie zu verstehen.  

Vor der Pandemie Während der Pandemie 

Mit pandemie-assoziierter psychischer Erkrankung 
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schaffen, die Chancen erhöhen und so weitere Manifestationen der zunehmenden Ungleichheit im 

Lebenslauf der heutigen Kinder und Jugendlichen zu verhindern (vgl. IMA Kindergesundheit, 2023).  

Trotz der hohen Relevanz der pandemiebedingt verstärkten Belastungen von Kindern und Jugendli-

chen und ihrer anzunehmenden gesamtgesellschaftlichen Folgen gibt es zum gegenwärtigen Zeitpunkt 

keine Studie, welche die durch die COVID-19 Pandemie entstandenen und zukünftig noch entstehen-

den Kosten psychosozialer Belastungen von Kindern und Jugendlichen auf gesamtgesellschaftlicher 

Basis abbildet. Die Bezifferung gesellschaftlicher Kosten ist alleine schon deshalb essentiell, um in der 

angespannten Haushaltslage eine kosteneffiziente sowie nachhaltige Planung und Investition im Be-

reich des psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungssystems und der Kinder- und Jugendhilfe 

zu gewährleisten. Neben der Verfolgung ökonomischer und ökologischer Nachhaltigkeitsziele sollte 

dabei auch die soziale Nachhaltigkeit (UN-Nachhaltigkeitsziel 16 „Friedliche und inklusive Gesellschaf-

ten“, insbesondere Ziel 16.2 gewaltfrei Aufwachsen) nicht aus dem Fokus geraten. Denn die gesell-

schaftlichen Kosten der während der COVID-19 Pandemie psychisch erkrankten Kinder und Jugendli-

chen, werden voraussichtlich die nächsten vier Generationen tragen. 

 

1.1 Ziel  
Ziel der vorliegenden Expertise ist es, die durch die Pandemie für die unterschiedlichen Versorgungs-

systeme entstandenen und entstehenden gesamtgesellschaftlichen Kosten psychosozialer Belastun-

gen von Kindern und Jugendlichen über deren Lebenszeit hinweg zu quantifizieren. Basierend auf einer 

Folgekostenabschätzung können Handlungsempfehlungen für Entscheidungsträger aus der Politik so-

wie der psychiatrischen- und psychotherapeutischen und insbesondere der rehabilitativen Teilhabe 

unterstützenden Versorgung abgeleitet werden, da bisherige wissenschaftliche Recherchen nur eine 

limitierte Datenbasis zur Quantifizierung der gesellschaftlichen Kosten psychosozialer Belastungen von 

Kindern und Jugendlichen durch die COVID-19 Pandemie lieferten. Der Fokus wurde auf eine Auswahl 

an Störungsbildern und Problemlagen gelegt: Angststörungen, Depressionen, Essstörungen und Kin-

deswohlgefährdung. Angststörungen und Depressionen sind mit die am meisten verbreiteten psychi-

atrischen Krankheitsbilder in der Kindheit und Jugend (vgl. Kapitel 3.1). Entsprechend aussagekräftig 

ist ihre Erfassung und Beschreibung im Kontext von Folgekosten für den psychiatrisch-psychothera-

peutischen Bereich. Für die Jugend sind Austausch mit Gleichaltrigen, das Sammeln von Erfahrungen 

und Bilden von sozialen Bezügen außerhalb der Kernfamilie bedeutsame Entwicklungsmeilensteine. 

Kontaktbeschränkungen als Maßnahme zur Eindämmung der Verbreitung des SARS-CoV2-Virus wie-

gen als Barriere einer altersgerechten Entwicklung daher besonders schwer. Entsprechend wurde die 

Auswahl an Störungsbildern um Essstörungen, einem für die Altersgruppe besonders typischen Stö-

rungsfeld ergänzt. Als weiteres Konglomerat wurde Kindeswohlgefährdung berücksichtigt. Gewalt an 

Kindern und Jugendlichen durch Bezugspersonen ist auch in modernen Gesellschaften weiterhin hoch 
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verbreitet, internationale und deutsche Studien berichten wiederholt Prävalenzen im zweistelligen 

Prozentbereich für die untersuchten Stichproben (Stoltenborgh et al., 2015; Witt et al., 2017; Witt et 

al., 2020). Beengte Verhältnisse während Lockdowns, gestiegene Anforderungen an die Verfügbarkeit 

von Eltern bspw. im Kontext von Homeschooling können bestehende Konflikte verstärkt oder neue 

getriggert haben.  

Maßnahmen zur Kontaktbeschränkungen sind außerdem eng mit eingeschränkten Möglichkeiten zur 

Bewegung verbunden. Die systematische Literaturrecherche wird daher zudem auf die Überprüfung 

von Bewegungsmangel in Verbindung mit Adipositas ausgeweitet. Die Bedeutung dieser Diagnose ist 

auch im Kontext der verstärkten Ungleichheit von Relevanz, da ein Zusammenhang von Adipositas und 

geringem sozioökonomischem Status für Gesellschaften in einkommensstarken Staaten gut belegt ist 

(Devaux & Sassi, 2013; Hoebel et al., 2019). 

2. Versorgungssysteme und die Herausforderungen durch die COVID-19 Pandemie 
Für die Organisationen der Versorgungssysteme im Bereich der Gesundheit und sozialen Sicherheit 

führte die COVID-19 Pandemie zu verschiedenen Herausforderungen, die oft mit einem gestiegenen 

Unterstützungsbedarf bei den Adressaten einhergingen. Durch mehrere Wellen der Verbreitung des 

Sars-CoV2-Virus waren die Organisationen regelmäßig oder gar dauerhaft durch einen hohen Kranken-

stand beim Personal herausgefordert, der die Versorgungsengpässe bei erhöhtem Bedarf verstärkte 

und beim nicht-krankgeschriebenen Personal oft zu hohen Belastungen führte (Drupp et al., 2021; 

Meyer & Alsago, 2021). Zur Ermöglichung von Homeoffice-Tätigkeit und digitalisierten Therapieange-

boten waren rasche und umfangreiche Investitionen in die Informatik der Organisationen notwendig, 

die mit einem Anpassungs- und Lernbedarf für die Mitarbeitenden verknüpft waren (cf., Lange et al., 

submitted). Die Umsetzung von Hygienemaßnahmen wie Abstandsregelungen und Maskentragepflicht 

für den Teil der Versorgung, der weiterhin in direktem Kontakt mit den Betroffenen stattfand (und 

stattfindet), ist einerseits mit zusätzlichem zeitlichem Aufwand neben den üblichen Aufgaben verbun-

den, andererseits waren Mitarbeitende in Organisationen durch mangelnde Bereitschaft der Umset-

zung bei einem Teil der Adressaten resp. potenziell auch bei einem Teil der Belegschaft herausgefor-

dert (cf., Lange et al, submitted). Schließlich waren verschiedene Organisationen in den Versorgungs-

systemen der Gesundheit und sozialen Sicherheit mit zunehmender Dauer der Pandemie durch Eng-

pässe bei den eigenen Finanzen herausgefordert (Heßdörfer, 2021, Februar). Da die verschiedenen 

beschriebenen Herausforderungen nicht isoliert, sondern oft multipel kombiniert auftraten, führte das 

zu einer additiven oder mitunter auch multiplikativen Verstärkung der Belastungen für Personal und 

Organisationen. Spezifische Herausforderungen für die unterschiedlichen Versorgungsbereiche sind in 

einem Abriss über die jeweiligen Versorgungssysteme beschrieben.  
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2.1 Versorgungsstrukturen im Bereich der Gesundheit  
Die Corona-Pandemie und die damit assoziierten Schutzmaßnahmen wirkten sich umfassend auf die 

Versorgung im Gesundheitsbereich, gesetzlich geregelt im fünften Sozialgesetzbuch (SGB V), aus. Das 

Gesundheitswesen war mit vielen Herausforderungen konfrontiert. Bereiche wurden umstrukturiert 

und zusammengelegt, und elektive Behandlungen wurden abgesagt, um mehr Kapazität für die Be-

handlung von COVID-19-erkrankten Patient:innen zu schaffen. Besuche von Angehörigen waren nicht 

mehr möglich, Erkrankungen und Quarantäne der Beschäftigten führten zu einer Reduzierung des ein-

setzbaren Personals. Hygienekonzepte gingen mit einem deutlich erhöhten Zeitaufwand für Schutz-

maßnahmen einher. Andererseits wurden mit viel Motivation und Kreativität neue Behandlungsmög-

lichkeiten geschaffen, wie z.B. digitale Sprechstunden.  

Die psychische Belastung für Beschäftigte im Gesundheitswesen nahm durch die Pandemie zu. Fakto-

ren wie die erhöhte Arbeitsbelastung und das eigene Infektionsrisiko führten zu einem erhöhtem 

Stressniveau und vermehrter Angst, bis hin zu Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstörung 

(Mulfinger et al., 2020). Die erhöhte psychische Belastung wirkte sich auch auf die Versorgung aus. Bei 

Fachkräften aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie zeigte sich während des Winter-Lockdowns 

2020/2021, dass Burnout-Symptomatik einen Einfluss auf die Fluktuationsneigung, den Präsentismus 

sowie die Qualität der Arbeitsleistung der Fachkräfte hat (Hähnle et al., 2022). 

Die tiefgreifenden Veränderungen durch die Pandemie und die assoziierten Maßnahmen wirkten sich 

deutlich auf die Belegung aus. Werden alle stationär behandelten Fälle in Deutschland betrachtet, so 

gab es zu Beginn der COVID-19-Pandemie von Beginn des erstem Lockdowns Mitte März bis Ende Mai 

2020 30% weniger stationäre Fälle (Augurzky et al., 2021) 

Im psychiatrischen Bereich wurden tagesklinische Stationen vorübergehend teilweise ganz geschlos-

sen, die Anzahl von Patient:innen, die stationär behandelt wurden, wurde häufig reduziert um das 

Infektionsrisiko zu vermindern. Nicht verwunderlich, dass auch hier ein deutlicher Rückgang der Be-

handlungen zu verzeichnen ist. So fanden im Jahr 2020 12% weniger psychiatrische Klinikbehandlun-

gen als zuvor statt, was v.a. an dem Rückgang der tagesklinischen Behandlungen lag (Augurzky et al., 

2021). Auch die Anzahl der kinder- und jugendpsychiatrischen Akutvorstellungen nahm zu Beginn der 

Pandemie im März/April 2020 im Vergleich zum März/April des Vor-Corona-Jahres 2019 gemäß einer 

internationalen Metaanalyse deutlich ab (Ougrin et al., 2022a). Nach diesem Rückgang im Jahr 2020 

kehrte sich der Trend im Jahr 2021 um. Seit dem Sommer 2021 liegt auch eine erhöhte Inanspruch-

nahme für die Versorgung psychischer Erkrankungen vor. 

Psychische Erkrankungen waren auch schon vor der Pandemie von herausragender Bedeutung für die 

Gesundheit der deutschen Bevölkerung und verursachen die höchste Anzahl an Krankheitstagen. Die 

Corona-Pandemie hat die Relevanz der psychischen Gesundheit sichtbarer gemacht. Dem nochmals 
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gestiegenen Bedarf an kinder- und jugendpsychiatrischer und –psychotherapeutischer Versorgung 

muss in der Realität Rechnung getragen werden.  

 

2.2 Versorgungsstrukturen im Bereich der sozialen Sicherung 
Entscheidender Akteur im Bereich der sozialen Sicherung für Kinder und Jugendliche, gesetzlich gere-

gelt im achten Sozialgesetzbuch (SGB VIII), ist das Jugendamt. Es ist die Fachbehörde der Landkreise 

und kreisfreien Städte als öffentliche Träger der Kinder- und Jugendhilfe und in dieser Funktion stets 

zuständig für die sogenannten hoheitlichen Aufgaben: Im Rahmen des staatlichen Wächteramts hat 

das Jugendamt bei einer (drohenden) Gefährdung des Kindeswohls zu entscheiden, ob die Gefährdung 

gemeinsam mit und für die Familie abzuwenden ist oder durch eine Anrufung des Familiengerichts. 

Das Jugendamt ist entsprechend verpflichtet, Verdachtsfälle von Kindesmisshandlung zu prüfen, um 

gegebenenfalls Maßnahmen einzuleiten. Die dazu geführten nationalen Statistiken sind über das sta-

tistische Bundesamt als Jahreszahlen verfügbar.4 Zum Schutz vor einer Gefährdung hat das Jugendamt 

die Möglichkeit, mit einer Inobhutnahme das Kind kurzfristig – im Umfang von Stunden oder Tagen – 

aus dem gefährdenden Umfeld herauszunehmen und an einem anderen, sicheren Ort unterzubringen. 

Dauerhafte Fremdplatzierungen müssen durch das Familiengericht entschieden werden. Weitere ho-

heitliche Aufgaben umfassen die Aufsicht über Tages- und Vollzeitpflege, die Mitwirkung in gerichtli-

chen Verfahren mit Kindern und Jugendlichen sowie die Umsetzung von Beistandschaften, Pflegschaf-

ten und Vormundschaften. Zur Gewährleistung der Umsetzung der hoheitlichen Aufgaben besteht 

eine definierte regionale Zuständigkeit im Einzugsgebiet. Überwiegend sind Jugendämter für Land-

kreise oder kreisfreie Städte als Einzugsgebiet zuständig.  

Freiwillige, erzieherische Hilfen können hingegen nicht nur durch das Jugendamt, sondern, bei Verfüg-

barkeit auch durch freie Träger der Kinder- und Jugendhilfe, d.h. nicht-staatliche Organisationen um-

gesetzt werden; große freie Träger mit einer Vielzahl an Organisationen und Angeboten sind der Deut-

sche Kinderschutzbund (als Teil des Paritätischen Gesamtverbands), Arbeiterwohlfahrt AWO, Caritas, 

Diakonie und Deutsches Rotes Kreuz. 

Fachkräfte im Kontakt mit Kindern sind – anders als in einer Mehrheit europäischer Staaten (Katz et 

al., 2021) – nicht verpflichtet bei jedem Verdacht auf Kindeswohlgefährdung ohne vorherige Abwä-

gung eine Meldung ans Jugendamt zu machen.5 Denn das SGB VIII kann nur die Träger der öffentlichen 

Kinder- und Jugendhilfe unmittelbar dazu verpflichten, Kinder und Jugendliche vor Gefahren für ihr 

Wohl zu schützen. Daher gibt § 8a Abs. 4 Satz 1 SGB VIII den Trägern der öffentlichen Kinder- und 

                                                           
 

4 Die Publikationen sind zum Download verfügbar unter https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-
Umwelt/Soziales/Kinderschutz/_inhalt.html#_wxbivjnq5.  
5 Die Meldepflicht ohne vorherige Abwägung wird international unter dem Begriff des „mandatory reporting“ 
beschrieben (z.B. Katz et al., 2021).  

https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Kinderschutz/_inhalt.html#_wxbivjnq5
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Kinderschutz/_inhalt.html#_wxbivjnq5
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Jugendhilfe – bzw. dem Jugendamt als der zuständigen Behörde des Trägers der öffentlichen Kinder- 

und Jugendhilfe – auf, den autonomen Auftrag freier Träger mit dem Schutzauftrag des Jugendamts zu 

verknüpfen. Die freien Träger übernehmen im Hinblick auf die von ihnen betreuten Kinder und Jugend-

lichen Schutzpflichten im Rahmen ihrer vertraglichen Vereinbarung mit den Eltern. Grundlage für die 

Wahrnehmung des originären Schutzauftrags freier Träger ist damit der privatrechtliche Betreuungs-

vertrag, nicht eine Aufgabenzuweisung durch § 8a SGB VIII bzw. eine Delegation öffentliche Aufgaben 

an freie Träger. Im Hinblick auf das verfassungsrechtlich verankerte Recht des Kindes auf körperliche 

Unversehrtheit wird jedoch die Freiheit der Vertragsgestaltung dadurch begrenzt, dass mit der Verein-

barung nach § 8a Abs. 4 SGB VIII der privatrechtliche Schutzauftrag des freien Trägers und dem öffent-

lich-rechtlichen Schutzauftrag verbunden werden. Berufsgruppen wie Fachkräfte in der Kita und Kin-

dertagespflegepersonen haben bei gewichtigen Anhaltspunkten zunächst selbst eine Gefährdungsein-

schätzung vorzunehmen, hierbei eine insoweit erfahrene Fachkraft hinzuziehen, die Erziehungsbe-

rechtigten sowie das Kind in die Gefährdungseinschätzung einzubeziehen und ggf. auf die Inanspruch-

nahme (weitergehender) Hilfe hinzuwirken (§ 8a Abs. 4 Satz 1, Abs. 5 Satz 1 u. 2 SGB VIII).6 Eine Pflicht 

zur Information des Jugendamts ergibt sich dann, wenn die Inanspruchnahme von Hilfe für erforderlich 

gehalten wird oder die Gefährdung nicht anders abgewendet werden kann.". Diese Pflicht ergibt sich 

bei Kitas in freier Trägerschaft und Kindertagespflegepersonen aus den Vereinbarungen mit dem Ju-

gendamt bzw. den Betriebserlaubnissen (§ 8a Abs. 4 Satz 3, Abs. 5 Satz 3 SGB VIII). Für alle Berufsgrup-

pen besteht jedoch bei gewichtigen Anhaltspunkten auf eine Gefährdung eine Meldebefugnis, die auch 

gegebenenfalls vorhandene Berufsgeheimnisse „aussticht“ (§ 4 Abs. 3 KKG).  

Anders als in (somatischen) Kliniken und Krankenhäusern wurde während der Lockdowns im Bereich 

der Kinder- und Jugendhilfe ein umfangreicher Teil der Hilfen in den digitalen Raum verlagert (Indolfo, 

2021, Juli; Jentsch & Schnock, 2020; Katz et al., 2021). Mit dem Mangel an Hilfen und Beratung vor Ort 

geht eine potenziell eingeschränkte Erreichbarkeit von Familien einher, die ungenügend mit digitalen 

Ressourcen ausgestattet sind. Dieser Mangel ist oft auch mit einer erhöhten Vulnerabilität verknüpft, 

was in der Literatur ausführlich diskutiert wurde (Jud & Lange, in press). Zusätzlich herausfordernd ist, 

dass das Jugendamt als staatlicher Akteur im Kinderschutz in Teilen der Bevölkerung und medial oft 

deutlich negativ wahrgenommen wird (Enders, 2013). Die Notwendigkeit, dass auch beim Kontakt mit 

dem Jugendamt teils strikte Hygienemaßnahmen umgesetzt werden mussten, mag für Adressaten-

gruppe mit Widerständen gegen die staatliche Corona-Politik teils bereits vorhandene Widerstände 

gegen das Jugendamt als Akteur mit staatlichem Machtmonopol noch verstärkt haben. 

                                                           
 

6 Die Ausführungen wurden mit Unterstützung von Dr. Thomas Meysen, SOCLES, Tübingen, formuliert.  
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3. Forschungsstand zu psychosozialen Belastungen und Kostenfolgen im Kontext der 

COVID-19 Pandemie 

3.1 Ausgewählte Krankheitsbilder 
Essstörungen7 

Essstörungen sind Krankheitsbilder, die häufig im jugendlichen Alter auftreten und Mädchen häufiger 

betreffen als Jungen. Die Anorexia Nervosa ist charakterisiert durch einen selbst herbeigeführten Ge-

wichtsverlust beziehungsweise eine unzureichende entwicklungsgemäße Gewichtszunahme und ak-

tive Verhaltensweisen, um diese Gewichtsreduktion herbeizuführen oder aufrecht zu erhalten. Die Bu-

limia Nervosa ist charakterisiert durch wiederholte Essattacken, während derer große Mengen an Nah-

rung aufgenommen werden. Die Patient:innen zeigen häufig ein beeinträchtigtes Hunger- und Sätti-

gungsgefühl, und steuern einer Gewichtszunahme durch die Essanfälle aktiv entgegen, meist mittels 

selbstinduziertem Erbrechen.  

Die Lebenszeitprävalenz der Anorexia Nervosa wird auf 0,5-3,7 % geschätzt, die der Bulimia Anorexia 

auf 1,1-4,4 %. Die Inzidenz von Essstörungen lag bei den 15- bis 17-Jährigen im Jahr 2019 bei 3,9 Fällen 

je 1000 Jugendlichen der Altersgruppe, im Jahr 2020 bei 4,8 pro 1000 und im Jahr 2021 bei 5,6 pro 

1000. Das entspricht einer Zunahme von 41% (Witte et al., 2022). 

Die Behandlung von Essstörungen ist aufgrund der häufigen somatischen Komplikationen sehr kom-

plex. Wichtigstes Behandlungsziel ist die Wiedererlangung eines gesunden Gewichtes (bei Jugendli-

chen≥25. BMI-Altersperzentile, bei Erwachsenen BMI ≥18,5 kg/m²). Hierzu können verschiedene Inter-

ventionen, wie ein Essensplan mit regelmäßigen Mahlzeiten und Zwischenmahlzeiten, bis hin zum Ein-

satz einer Magensonde indiziert sein. Die Gewichtszunahme muss engmaschig kontrolliert werden. 

Aufgrund von möglichen somatischen Komplikationen sind neben der ausführlichen körperlichen Di-

agnostik zu Beginn der Behandlung oft engmaschige Kontrollen, unter anderem des Blutbildes, wäh-

rend der Gewichtszunahme notwendig. Der Einbezug der Familien als ein Baustein der Therapie ist 

zentral. Unter anderem spielt hier die Identifizierung von Faktoren, die die Entwicklung und Aufrecht-

erhaltung der Erkrankung begünstigt haben können, sowie die umfassende Aufklärung über das Krank-

heitsbild, die Symptome, Behandlungsoptionen, Risiken und die Prognose eine große Rolle. In der Ein-

zelpsychotherapie steht u.a. das gestörte Essverhalten im Fokus, sowie die Angst vor Gewichtszu-

nahme, negative Gedanken gegenüber dem eigenen Körper, und das Selbstwertgefühl. Auch die Ver-

besserung der sozialen Kompetenz und Möglichkeiten im Umgang mit Konflikten sind häufig Thema. 

Insbesondere in der Auseinandersetzung mit dem eigenen Körper können noch nonverbale Therapien, 

                                                           
 

7 Die Quelle für die Angaben zu den in diesem Artikel beschriebenen Krankheitsbilder ist, sofern nicht anders 
angegeben: Klinikmanual Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Herausgeber:innen: Michael 
Kölch, Miriam Rassenhofer, Jörg M. Fegert, Springer Berlin, Heidelberg, ISBN: 978-3-662-58417-0 
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wie zum Beispiel Musik- und Kunsttherapeutische Verfahren wichtige Bausteine darstellen. Während 

der individualisierten Psychotherapie ist eine enge Elternarbeit unerlässlich. 

Essstörungen, insbesondere die Anorexia Nervosa, weisen eine hohe Chronifizierungstendenz auf. Nur 

etwa 30-50% der an Anorexia Nervosa Erkrankten erfüllen nach 10 bis 15 Jahren nicht mehr die Krite-

rien für die Erkrankung, ca. 20% der noch nicht Gesundeten erfüllen dann die Kriterien einer atypischen 

Essstörung. Die Anorexia Nervosa ist die psychische Erkrankung mit der höchsten Mortalität. Das so-

genannte standardisierte Mortalitätsverhältnis, also das Verhältnis zwischen der Sterbehäufigkeit bei 

an Anorexia Nervosa erkrankten im Vergleich altersadjustierten Gesamtbevölkerung liegt bei 5,35 

(Fichter & Quadflieg, 2016). Bei der Bulimia Nervosa verlaufen ca. 30% der Fälle chronisch. Aufgrund 

der hohen Chronizität von Essstörungen und der damit einhergehenden starken psychosozialen Beein-

trächtigung können sozialtherapeutische Maßnahmen, wie Hilfen über das SGB VIII notwendig wer-

den. 

 

Angststörungen 

Angststörungen treten häufig im Kindes- und Jugendalter auf. Die Symptome sind bei einer generali-

sierten Angststörung u.a. diffuse Ängste und eine ängstliche Erwartungshaltung. Bei einer Phobie ist 

das Objekt oder die Situation der Angst konkreter, wie z.B. Angst vor Spinnen oder Angst in bestimm-

ten sozialen Situationen. Eine Panikstörung zeichnet sich durch das Auftreten nicht vorhersehbarer 

wiederkehrender Angstattacken mit Panik und körperlichen Symptomen, wie z.B. Herzrasen aus. Die 

im Kindesalter auftretende Emotionale Störung mit Trennungsangst geht mit einer unrealistischen Be-

sorgnis, aus irgendwelchen Gründen von der Bezugsperson getrennt zu sein, einher.   

Die Prävalenz von Angststörungen lag im Jahr 2017 in der Altersgruppe der 5 bis 17-jährigen bei 18,8 

Fällen pro 1000 Kindern und Jugendlichen. Mädchen sind insgesamt häufiger von Angststörungen be-

troffen als Jungen (Greiner et al., 2019). In der Altersgruppe der 15 bis 17-Jährigen lag die Inzidenz von 

Angststörungen im Jahr 2019 bei 20,3 Fällen je 1000 Jugendlichen, im Jahr 2020 bei 23,2 Fällen je 1000 

und im Jahr 2021 bei 23,0 Fällen je 1000 Jugendlichen. Das entspricht einer Zunahme von 13% (Witte 

et al., 2022). 

Viele Angststörungen sind gut behandelbar. Die multimodale Therapie besteht aus mehreren Baustei-

nen. Einer ist die Psychoedukation (Aufklärung und Beratung) des Kindes und der Eltern. Diese Gesprä-

che finden sowohl gemeinsam als auch getrennt mit unterschiedlichem Beratungsschwerpunkt statt. 

Inhalt der Psychoedukation sind Informationen zu der Erkrankung, also zu der klassischen Symptoma-

tik, den vermuteten Ursachen, dem anzunehmenden Verlauf, Behandlungsmöglichkeiten und zu der 

Prognose. Gemeinsam wird versucht, Bedingungen in der Familie, die die Störung aufrechterhalten 

oder begünstigen, herauszuarbeiten. Ein wichtiger Aspekt in der Entstehung von Angsterkrankungen 
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ist, dass wenn angstbesetzte Situationen vermieden werden, die Patient:innen eine Erleichterung ver-

spüren und die Vermeidung somit positiv verstärkt wird. Für die Angsttherapie ist es daher wichtig, 

Vermeidungsverhalten zu reduzieren. Es ist zentral, dass sowohl die Patient:innen als auch die Eltern 

dieses Prinzip verstehen. Insbesondere wenn es sich um schulbezogene Ängste handelt, ist es wichtig, 

dass auch Gespräche mit der Schule stattfinden. Ein weiterer wichtiger Baustein der Therapie von 

Angststörungen ist die kognitive Verhaltenstherapie. Hier spielt die Auseinandersetzung und nach aus-

reichender Vorbereitung die Exposition mit angstbesetzten Situationen eine wichtige Rolle. Häufig 

werden im Vorfeld hierzu Entspannungstechniken erlernt. Neben der Psychoedukation ist die Eltern-

arbeit auch während der Psychotherapie zentral, um die Erfolge in der Psychotherapie zu flankieren 

und zu verstärken. Eine Pharmakotherapie ist nur bei schwerer Symptomatik beziehungsweise nicht 

ausreichendem Ansprechen auf die Psychotherapie als Zusatztherapie indiziert. 

Der Verlauf von Angststörungen ist unterschiedlich. Viele Patient:innen mit Angsterkrankung sprechen 

zunächst gut auf die beschriebene Behandlung an. Bei einem Teil der Patient:innen treten im Anschluss 

jedoch neue Ängste auf, die wiederum eine Behandlung notwendig machen. Bei schweren Angster-

krankungen kann es auch zu persistierenden Verläufen kommen, die die gesunde Entwicklung und das 

Meistern von Entwicklungsaufgaben von Kindern und Jugendlichen sowie ihre Teilhabe stark beein-

trächtigen. Je nach Ausprägung des Erkrankungsbildes können sozialtherapeutische Maßnahmen, wie 

Hilfen über das SGB VIII notwendig werden. 

 

Depressionen 

Depressionen können schon im Kindesalter auftreten, werden jedoch im Jugendalter häufiger. Wäh-

rend im Kindesalter Jungen und Mädchen gleich häufig betroffen sind, tritt die Erkrankung im Jugend-

lichenalter häufiger bei Mädchen auf. Depressionen zeichnen sich u.a. häufig durch eine gedrückte 

Stimmungslage, Interessen- und Freudlosigkeit, einen verringerten Antrieb und sozialem Rückzug aus. 

Im Jugendalter kann es zudem vermehrt zu ausgeprägter Gereiztheit und schnellen Stimmungswech-

seln sowie Todesgedanken kommen.  

Die Prävalenz von Depressionen lag im Jahr 2017 bei der Altersgruppe der 5- bis 17-Jährigen bei 15,2 

Fällen je 1000 Kindern und Jugendlichen (Greiner et al., 2019). Die Inzidenz lag im Jahr 2019 In der 

Altersgruppe der 15- bis 17-Jährigen bei 23,8 Fälle pro 1000 Jugendlichen, im Jahr 2020 bei 25,8 Fällen 

je 1000 und im Jahr 2021 bei 25,7 Fällen 1000. Dies entspricht einer Zunahme um 8 % (Witte et al., 

2022). 

Bestandteile der psychotherapeutischen Behandlung sind unter anderem das verbesserte Erkennen 

von Gefühlen. Hier können Interventionen wie ein Stimmungstagebuch unterstützen. Das Erkennen 

der Beeinflussbarkeit von Gefühlen durch z.B. angenehme Aktivitäten ist hier zentral. Bei Patient:innen 

mit einer Depression kommt es häufig vor, dass sie zu negativen Gedankenkaskaden neigen, die sich 
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negativ auf ihre Gefühle auswirken, die dann wiederum ihre Handlungen beeinflussen, z.B., indem sie 

nicht zu sozialen Aktivitäten gehen. Es ist wichtig, Patient:innen diesen Zusammenhang deutlich zu 

machen. Neben der Einzelpsychotherapie können auch gruppentherapeutische Angebote, z.B. zur 

Stärkung sozialer Kompetenzen, sinnvoll sein. Die Elternarbeit ist wie bei allen kinder- und jugendpsy-

chiatrischen Erkrankungen ein wichtiger Bestandteil der Therapie. Neben der Psychoedukation ist 

wichtig, potentielle dysfunktionale familiäre Beziehungen und Muster, die die Depression begünstigen 

oder mit aufrechterhalten, aufzudecken und hier zu intervenieren. Bei stärker ausgeprägter Depres-

sion bzw. beim Nichtansprechen auf die alleinige Psychotherapie kann eine zusätzliche Therapie mit 

Medikamenten sinnvoll sein. Weitere Maßnahmen können zum Beispiel die Schlafhygiene und Sport 

betreffen.  

Durch eine Verringerung des Antriebs sowie Freudlosigkeit kommt es häufig zu einer Reduktion von 

sozialen Aktivitäten sowie einem Leistungsabfall. Beides wirkt sich deutlich auf die Teilhabe von Pati-

ent:innen aus und kann die Bewältigung von Entwicklungsaufgaben stark beeinträchtigen. Je nach Aus-

prägung des Erkrankungsbildes können sozialtherapeutische Maßnahmen, wie Hilfen über das SGB VIII 

notwendig werden. 

Patient:innen mit einer Depression haben ein höheres Risiko für andere psychische Erkrankungen, wie 

zum Beispiel Suchterkrankungen und langfristige soziale Probleme, wie ein niedriger Schulabschluss.  

Bei akuter Suizidalität kann beim Vorliegen einer Depression eine stationäre Krisenintervention not-

wendig sein. Je nach Schwere der Erkrankung und Einschränkung des psychosozialen Funktionsniveaus 

ist eine ambulante oder stationäre Therapie anzustreben. 

Der Verlauf einer Depression ist häufig chronisch. Innerhalb des ersten Jahres nach dem Auftreten der 

Depression remittiert die Erkrankung bei 50 % der Betroffenen. Nach einem Jahr haben jedoch 20-60 

% der Betroffenen erneut eine depressive Phase erlebt, nach fünf Jahren sogar 70 %. Die mittlere Dauer 

einer Episode liegt bei acht Monaten im Jugendlichenalter. 

 

Folgen von Bewegungsmangel und Fehlernährung 

Adipositas ist charakterisiert durch übermäßiges Körpergewicht. Ein Krankheitswert ergibt sich durch 

funktionelle und individuelle Einschränkungen, die psychosoziale Beeinträchtigung und ein erhöhtes 

Risiko für eine Vielzahl anderer Erkrankungen. Bei Kindern und Jugendlichen liegt eine Adipositas vor, 

wenn der Body Mass Index (BMI) von 97% der gleichgeschlechtlichen Altersgenoss:innen unter dem 

BMI des betreffenden Kindes liegt, die sogenannte „BMI Perzentile“ also bei 97 oder höher liegt (AGA 

& DGKJ, 2019). Für einen 11-jährigen Jungen mit einer Körpergröße von 1,44 cm und einem Gewicht 

von 51 kg läge der BMI beispielsweise mit 24,6 kg/m² auf der 97. Perzentile. 

Die Prävalenz von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen lag im Jahr 2020 bei 36,9 Fällen je 1000 

Kindern und Jugendlichen (Witte et al., 2021). Die Inzidenz von Adipositas lag in der Altersgruppe der 
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15 bis 17-Jährigen im Jahr 2019 bei 18,7 Fällen je 1000 Jugendlichen, im Jahr 2020 bei 19,0 Fällen je 

1000 und im Jahr 2021 bei 20,7 Fällen je 1000. Das entspricht einer Zunahme von 11% (Witte et al., 

2022). 

Die Folgen von Adipositas für die Gesundheit sind umfassend. Adipositas an sich ist eine Erkrankung 

und zudem ein Risikofaktor für multiple Erkrankungen, die den gesamten Körper betreffen können. 

Diese beinhalten sowohl mechanische Folgen von Übergewicht, wie z.B. muskuloskeletale Komplikati-

onen und kardiovaskuläre Erkrankungen, aber auch Effekte auf die psychische Gesundheit und meta-

bolische Effekte, wie zum Beispiel Diabetes mellitus Typ 2 (Kluge, 2022). Adipositas erhöht bei Kindern 

und Erwachsenen das Risiko für erhöhten Blutdruck, für erhöhte Cholesterinkonzentrationen im Blut 

und das Risiko für Diabetes Typ zwei - alles wichtige Risikofaktoren für Herzerkrankungen - sowie das 

Risiko für Atemprobleme wie Asthma und Schlafapnoe, das Risiko für Gelenkprobleme wie Arthritis, 

und das Risiko für Probleme mit den Gallenwegen. Adipositas im Kindesalter ist weiterhin assoziiert 

mit psychologischen Problemen wie Angsterkrankungen und Depressionen, einem geringeren Selbst-

wert und geringerer Lebensqualität, sowie sozialen Problemen wie Mobbing oder Stigmatisierung 

(Centers for Disease Control and Prevention, 2022, Juli). Erwachsene mit Adipositas haben ein erhöh-

tes Risiko für Schlaganfall, für viele Formen von Krebserkrankungen wie Krebs im Magen- Darm-Trakt, 

der weiblichen Geschlechtsteile inklusive Brustkrebs, Nierenkrebs, Krebs der Schilddrüse und Leukä-

mie (Afshin et al., 2017), für psychische Erkrankungen wie zum Beispiel Depressionen und Angststö-

rungen, sowie für einen früheren Tod (Centers for Disease Control and Prevention, 2022). 

Körperliche Aktivität ist definiert als jede Körperbewegung, die durch die Skelettmuskeln hervorgeru-

fen wird und die mit einem Energieverbrauch einhergeht. Körperliche Aktivitäten sind beispielsweise 

Laufen, Fahrradfahren oder Schwimmen. Für Kinder unter vier Jahren sind gemäß der WHO mindes-

tens 180 Minuten pro Tag körperliche Aktivität empfohlen, Kinder und Jugendliche zwischen fünf und 

17 Jahren sollten sich mindestens 60 Minuten am Tag bewegen (World Health Organization, 2022, 

Oktober). 

Regelmäßige körperliche Aktivität bei Kindern und Jugendlichen ist mit einer besseren Knochenent-

wicklung und -gesundheit, mit einem geringeren Risiko für Adipositas, mit einer besseren Fitness hin-

sichtlich der Muskeln und des Herzlungensystems, mit einer besseren kardiometabolischen Gesund-

heit, mit einer besseren Denkfähigkeit sowie mit einem niedrigen Risiko für Depressionen verbunden. 

Im Erwachsenenalter ist regelmäßige körperliche Aktivitäten mit einem niedrigen Risiko für kardiovas-

kuläre Erkrankungen, für viele Krebserkrankungen, für Diabetes Typ 2, für Stürze, sowie mit einem 

reduzierten Risiko für Angsterkrankungen und Depressionen, einem besseren Denkvermögen, einem 

besseren Schlaf, einem geringeren Risiko für Adipositas sowie einer erniedrigten allgemeine Sterblich-

keit assoziiert (World Health Organization, 2022). 



          
 

15 
 

Eine gesunde Ernährung bildet die Grundlage für die gesunde kindliche Entwicklung. Bei einer gesun-

den Ernährung liegt die Kalorienaufnahme in einem ausgewogenen Verhältnis zum Energieverbrauch. 

Der Anteil von Fetten an der Gesamtenergiezufuhr sollte bei Kindern bei 30 % liegen (Berufsverband 

der Kinder- und Jugendärzte e.V., 2013), wobei der Anteil von gesättigten Fettsäuren nicht über 10 % 

der Gesamtenergiezufuhr und von Transfetten nicht über 1 % (World Health Organization, 2020).  

Die Adipositas macht, wie jede chronische Erkrankung, eine kontinuierliche langfristige Behandlung 

notwendig. Bei der Behandlung handelt es sich um kombinierte, verhaltensorientierte Lebensstilinter-

ventionen. Herauszustellen ist, dass die Therapieeffekte eher gering sind (AGA & DGKJ, 2019; Wabitsch 

& Moß, 2019).  Wenn bereits im Kindesalter eine Adipositas vorliegt, ist also das Risiko, das gesamte 

Leben adipös zu bleiben, erhöht. Bei adipösen Kindern und Jugendlichen ist die Wahrscheinlichkeit, im 

Erwachsenenalter adipös zu sein, um das Fünffache erhöht. Mehr als 50 % der adipösen Kinder werden 

auch im Jugendalter adipösen sein, und etwa 80 % der adipösen Jugendlichen werden auch im Erwach-

senenalter adipös sein (Simmonds et al., 2016). Die Prävention von Adipositas nimmt daher einen be-

sonders hohen Stellenwert ein. 

Die Therapie von Adipositas sollte individuell auf die Betroffenen und deren familiäres Umfeld zuge-

schnittenen sein. Sie sollten die Familie einbeziehen, durch geschultes Personal interdisziplinär erfol-

gen, Therapiemaßnahmen zu Ernährung und Bewegung erhalten und zudem verhaltenstherapeutische 

Maßnahmen umfassen. Neben der ambulanten Behandlung können stationäre Behandlungen in spe-

zialisierten Rehabilitationskliniken indiziert sein (AGA & DGKJ, 2019). Neben der Therapie der Adiposi-

tas selbst spielt die Behandlung der Adipositas-assoziierten Erkrankungen eine wichtige Rolle. 

 

3.2 Systematische Literaturübersicht zu psychosozialen Belastungen im Kontext der 

Pandemie 
Im Folgenden soll ein systematischer Literaturüberblick zu den fokussierten psychosozialen Belastun-

gen (Angststörung, Essstörung, Depression, Fehlernährung/Übergewicht/Bewegungsmangel) wäh-

rend der Pandemie gegeben werden. Zunächst wird das methodische Vorgehen beschrieben. Im An-

schluss werden die inhaltlichen Ergebnisse dargestellt. 

 

3.2.1 Methodisches Vorgehen 
Die Methodik zur Literatursuche folgt der PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta Analyses) Methodik. Die PRISMA Methodik ist ein evidenzbasierter und etablierter Ansatz 

zur Systematisierung des Literaturrechercheprozesses (Moher et al., 2011).  

Die Literatursuche wurde im Zeitraum von November bis Dezember 2022 durchgeführt. Folgende Da-

tenbanken wurden für die systematische Recherche verwendet: APA Psych Net, EBSCO, Ovid, PubMed, 

Web of Science. Für die Literatursuche wurden deutsch- und englischsprachige Schlagworte aus den 
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drei Themenbereichen psychosoziale Belastungen, Kinder und Jugendliche sowie COVID-19 Pandemie 

(siehe Tabelle 1) abgeleitet. Darüber hinaus wurde die Literaturrecherche auf empirische Studien, sys-

tematische Literaturüberblicke und Meta-Analysen beschränkt. Um ausschließlich Studien zu erfassen, 

die nach Beginn der Corona-Pandemie veröffentlicht wurden, wurde der Beginn des Suchzeitraums auf 

das Jahr 2020 festgelegt.  

Die in Tabelle 1 dargestellten deutsch- und englischsprachigen Begriffe wurden mittels Booleschen 

Operatoren zu insgesamt 8 Suchtermini8 verknüpft. Diese wurden in jeder der oben genannten Daten-

banken mittels Titel- und Abstract-Suche eingegeben, sodass insgesamt 40 Suchläufe durchgeführt 

wurden. Nach einer ersten Sichtung der Ergebnisse, zeigte sich, dass Studien zu unpassenden Themen-

feldern bei den Suchverläufen mit englischsprachigen Termini systematisch exkludiert werden konn-

ten. Diese unterschieden sich entsprechend unterschiedlicher Suchlogik zwischen den Datenbanken 

leicht.  

                                                           
 

8 (1) depression AND (child* OR adolesc* OR youth OR teenager* OR "young people" OR minor* OR offspring) 

AND (COVID-19 OR Covid-19 OR virus OR "Corona virus" OR pandem* OR corona OR SARS-CoV-2) AND (empirical 

OR meta OR systematic review); (2) anxiety AND (child* OR adolesc* OR youth OR teenager* OR "young people" 

OR minor* OR offspring) AND (COVID-19 OR Covid-19 OR virus OR "Corona virus" OR pandem* OR corona OR 

SARS-CoV-2) AND (empirical OR meta OR systematic review); (3) eating AND (child* OR adolesc* OR youth OR 

teenager* OR "young people" OR minor* OR offspring) AND (COVID-19 OR Covid-19 OR virus OR "Corona virus" 

OR pandem* OR corona OR SARS-CoV-2) AND (empirical OR meta OR systematic review); (4) („lack of exercise“ 

OR „lack of movement“ OR „physical inactivity“ OR sports OR malnutrition OR malnourishment OR misnutrition 

OR obesity OR obese) AND (child* OR adolesc* OR youth OR teenager* OR "young people" OR minor* OR off-

spring) AND (COVID-19 OR Covid-19 OR virus OR "Corona virus" OR pandem* OR corona OR SARS-CoV-2) AND 

(empirical OR meta OR systematic review); (5) Depression AND (Kind* OR Jugendlich* OR Adolesz* OR 

Heranwachsend* OR Minderjaehr*) AND (COVID-19 OR Covid-19 OR Virus OR “Corona Virus” OR “Corona-Virus” 

OR pandem* OR Corona OR SARS-CoV-2) AND (systematisch* OR meta OR empir*); (6) Angststörung AND (Kind* 

OR Jugendlich* OR Adolesz* OR Heranwachsend* OR Minderjaehr*) AND (COVID-19 OR Covid-19 OR Virus OR 

“Corona Virus” OR “Corona-Virus” OR pandem* OR Corona OR SARS-CoV-2) AND (systematisch* OR meta OR 

empir*); (7) Essstörung AND (Kind* OR Jugendlich* OR Adolesz* OR Heranwachsend* OR Minderjaehr*) AND 

(COVID-19 OR Covid-19 OR Virus OR “Corona Virus” OR “Corona-Virus” OR pandem* OR Corona OR SARS-CoV-2) 

AND (systematisch* OR meta OR empir*); (8) (Bewegungsmangel OR Übergewicht OR Fehlernährung) AND 

(Kind* OR Jugendlich* OR Adolesz* OR Heranwachsend* OR Minderjaehr*) AND (COVID-19 OR Covid-19 OR Virus 

OR “Corona Virus” OR “Corona-Virus” OR pandem* OR Corona OR SARS-CoV-2) AND (systematisch* OR meta OR 

empir*). 
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Abbildung 3: PRISMA-Chart zur systematischen Recherche zu psychosozialen Belastungen bei Kindern und Ju-
gendlichen durch die Pandemie 
 

Folgende Booleschen NOT-Operatoren wurden bei den englischsprachigen Suchverläufen bei den ein-

zelnen Datenbanken hinzugefügt: PubMed (+ NOT (pregnan* OR "substance use" OR alcohol)); Web 

of Science (NOT: (postpartum OR pregnan* OR "substance use" OR alcohol)); EBSCO (NOT: (pregnan* 

OR intervention* OR "substance use" OR alcohol)). Folgende Trefferzahlen (siehe auch PRISMA-Chart 

in Abbildung 3) ergaben sich für die deutsch (d)- und englischsprachigen (e) Suchtermini nach Daten-

bank: Pubmed (d: 4 Treffer; e: 260 Treffer); Web of Science (d: 5; e: 301); EBSCO (d: 4 ; e: 183); Ovid 

(d: keine Ergebnisse; e: 5); APA (d: keine Ergebnisse; e: 9). Somit ergaben sich insgesamt 771 Treffer. 

Im Anschluss wurden mehrfach aufgeführte Publikationen entfernt. Die finale Anzahl an Studien belief 

sich schließlich auf 314. Im Anschluss wurden Titel und Abstract der ermittelten Studien von zwei Mit-

arbeitenden unabhängig auf Passung bezüglich vorab festgelegter Ein- und Ausschlusskriterien geprüft 
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("double-screening process"). Die Ausschlusskriterien (E) umfassten dabei die im Folgenden beschrie-

benen Merkmale. E1 (Publikationstyp): Andere Publikationstypen als empirische Studien, Meta-Analy-

sen und systematische Literaturrückblicke; E2 (Suchzeitraum): Veröffentlichungen vor dem Jahr 2020; 

E3 (Demographie): Studien mit fokussierter demographischer Struktur ab 18 Jahren; E4 (Inhalt/Kon-

text): andere Erkrankungen bzw. Belastungen als Depression, Angststörung, Essstörungen und Fehler-

nährung/Übergewicht/Bewegungsmangel; sowie alle Erkrankungen ohne Bezug zur COVID-19 Pande-

mie; E5 (Population/Zielgruppe): Studien, die sich ausschließlich auf Erwachsene ab 18 Jahren bezie-

hen; E6 (Unabhängige Variable): Kein Bezug zur COVID-19 Pandemie sowie damit einhergehenden Re-

gularien; E7 (Design der Primärstudie/Stichprobe): Andere Stichprobe als 0-17 Jahre sowie N<50; E8 

(Vergleichsgruppe): Andere Vergleichsgruppen als Kinder- und Jugendliche ohne genannte psychoso-

ziale Belastungen; E9 (Outcome): Andere Erkrankungen/psychosoziale Belastungen als Depression, 

Angststörung, Essstörung; Fehlernährung/Übergewicht/Bewegungsmangel; E10 (Sprache): Studien, 

die in anderen Sprachen verfasst wurden als in Deutsch oder Englisch. Nach Abschluss der Prüfung von 

Ein- und Ausschlusskriterien auf Basis von Titel und Abstract verblieben insgesamt 84 Studien. Diese 

wurden im Rahmen eines daran anschließenden Volltextscreenings auf oben genannte Ein- bzw. Aus-

schlusskriterien geprüft. Final verblieben 36 relevante Artikel, die in den systematischen Literaturüber-

blick aufgenommen wurden. Im Rahmen des Volltextscreenings wurden weiterhin Artikel im Bereich 

der grauen Literatur ausgeschlossen. Darüber hinaus war es bei einigen Studien nicht möglich, die Aus-

wirkungen der Pandemie für die Altersgruppe von Kindern und Jugendlichen zu extrahieren, da über-

greifende Altersklassen bis hin ins Erwachsenenalter analysiert wurden oder der Analysefokus auf der 

Gesamtbevölkerung lag. Diese Studien wurden ebenfalls ausgeschlossen. Weiterhin konnten Artikel, 

bei denen kein Zugriff auf den Volltext bestand, nicht für den Literaturrückblick berücksichtigt werden. 
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Psychosoziale 
Belastungen 

Kinder und Jugendli-
che 

Covid-19  
Pandemie 

Studientyp 

Englisch:  
depression 

Deutsch: 
Depression 

Englisch: 
child* 
adolesc* 
youth 
teenager* 
"young people" 
minor* 
offspring 
 

Deutsch: 
Kind* 
Jugendlich* 
Adolesz* 
Heranwachsend* 
Minderjaehr* 

Englisch: 
COVID-19 
Covid-19 
Virus 
"Corona virus" 
pandem* 
Corona 
SARS-CoV-2 

Deutsch: 
COVID-19 
Covid-19 
Virus 
"Corona Virus" 
"Corona-Virus" 
pandem* 
Corona 
SARS-CoV-2 
 

Englisch: 
empirical 
meta 
"systematic review" 

Deutsch: 
systematisch* 
meta 
empir* 

Englisch: 
anxiety 

Deutsch: 
Angststörung 

Englisch: 
eating 

Deutsch: 
Essstörung 

Englisch: 
„lack of exercise“ 
„lack of movement“ 
„physical inactivity“ 
sports 
malnutrition 
malnourishment 
misnutrition 
obesity 
obese 

Deutsch: 
Bewegungsmangel 
Übergewicht 
Fehlernährung 

Tabelle 1: Suchtermini zur systematischen Recherche im Themenfeld "psychosozialen Belastungen" 

 

3.2.2 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Von den final identifizierten 36 Studien zu psychosozialen Belastungen von Kindern und Jugendlichen 

durch die Corona-Pandemie sind 29 Artikel selbst systematische Literaturüberblicksartikel. Davon ha-

ben sechs Artikel zusätzlich noch eine Meta-Analyse durchgeführt. Darüber hinaus gibt es drei weitere 

Artikel, die allein eine Meta-Analyse als Studiendesign nutzen. Ein Artikel ist als „Umbrella Review“ 

einzuordnen und drei Artikel basieren auf eigenen empirischen Erhebungen. Der inhaltliche Fokus liegt 

über alle Studientypen in den inkludierten Studien hinweg auf Depressionen und Angststörungen bzw. 

deren Symptomatik. Einige Artikel befassen sich auch mit Adipositas, Übergewicht und Bewegungs-

mangel bei Kindern und Jugendlichen durch COVID-19.Unter den eingeschlossenen wissenschaftlichen 

Artikeln befindet sich keiner, der sich mit Essstörungen von Kindern und Jugendlichen im Kontext der 

Corona-Pandemie befasst hat. 
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3.2.2.1 Studientyp: Systematische Literaturübersichten und Meta-Analysen 
Tabelle 2 fasst alle inkludierten Artikel, die als systematische Literaturübersichtsartikel bzw. Meta-Ana-

lysen identifiziert wurden, für einen Überblick zusammen. Die Artikel beinhalten meist eine Synthese 

von Publikationen bzw. Daten zu Befunden aus einzelnen Ländern, die auf Grund der sprachlichen Aus-

schlusskriterien in der vorliegenden systematischen Recherche nicht berücksichtigt wurden. Der in-

haltliche Fokus liegt meist auf der Analyse von Prävalenzdaten zu einzelnen Störungsbildern auf nati-

onaler bzw. internationaler Ebene. 

 

3.2.2.1.1 Depressionen und Angststörungen 
Wie eben erwähnt, sind die dabei am häufigsten betrachteten Störungsbilder Depressionen und Angst-

störungen oder Symptome von Angst und Depressionen (Racine et al., 2021; Wang et al., 2022).  

Ein Umbrella-Review von Hossain et al. (2022) fasst weltweite Prävalenzdaten von psychischen Belas-

tungen wie z.B. Depression und Angststörungen bei Kindern und Jugendlichen während der Pandemie 

zusammen. Auch weitere systematische Literaturüberblicke analysieren Prävalenzdaten zu Angststö-

rungen und Depressionen weltweit bzw. ohne Einschränkung auf bestimmte geographische Regionen 

(De Oliveira et al., 2022; Djurdjevic et al., 2022; Panda et al., 2021; Racine et al., 2021). Kumar et al., 

(2022) und Nearchou et al. (2020) stellen bei Jugendlichen anhand der Sichtung internationaler Studien 

zum Ausbruch der Corona-Pandemie und damit verbundenen Maßnahmen hohe Raten von Angst-

symptomen und depressiven Symptomen fest. Zu demselben Ergebnis kamen weitere systematische 

Literaturübersichten hinsichtlich der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen (Gabriel et al., 2022; 

Naff et al., 2022; Russo et al., 2021; Theberath et al., 2022). Schließlich kommt die Meta-Analyse von 

Raccanello et al. (2022) auf Basis internationaler Studien zu dem Ergebnis, dass die gepoolte Prävalenz 

von psychischen Störungen und/oder Symptomen (darunter Depressionen und Angststörungen) bei 

Kindern und Jugendlichen, die vor Ausbruch der Pandemie nicht von psychischen Störungen betroffen 

waren, nach den ersten 18 Monaten der Pandemie bei 20% liegt. 

Eine Studie von Wang et al. (2022) vergleicht Studien zu Prävalenzdaten von Depressionen und Angst-

störungen bei Kindern und Jugendlichen vor und während der Pandemie und stellt einen deutlichen 

Anstieg beider Störungsbilder während der Pandemie fest. Bezüglich der Corona-Pandemie als trau-

matisches Ereignis an sich verzeichnen auch Kaubisch et al. (2022) in ihrem systematischen Review 

internationaler Literatur deskriptiv höhere Prävalenzdaten depressiver Symptome und von Angst-

symptomen bei Kindern und Jugendlichen als bei Studien, die vor der Pandemie durchgeführt wurden. 

Diese Tendenzen spiegeln sich auch in weiteren Artikeln wieder, die internationale Studien mit pre-

post-Designs im Rahmen der Corona-Pandemie (Kauhanen et al., 2022; Samji et al., 2022) systematisch 

erhoben haben.  
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Innerhalb eines systematischen Überblicks internationaler Literatur zur Beeinflussung der psychosozi-

alen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen durch das Tragen von Gesichtsmasken im öffentlichen 

Raum zur Prävention von Infektionskrankheiten berichten Freiberg et al. (2021) hinsichtlich der COVID-

19-Pandemie über Ängste und Angststörungen von Kindern. Schließlich lassen sich auch in dem syste-

matischen Review von Panchal et al. (2021) zusammenfassend weltweit hohe Raten von Angstsymp-

tomen und depressiven Symptomen bei Kindern und Jugendlichen, die einem Corona-Lockdown aus-

gesetzt waren, feststellen. Dieses Ergebnis findet sich auch bei Viner et al. (2022) hinsichtlich des Auf-

tretens pandemiebedingter Schulschließungen wieder.  

Auf internationaler Ebene haben Loades et al. (2020) Studien zum Zusammenhang von sozialer Isola-

tion und/oder Einsamkeit im Kontext der Corona-Pandemie und der psychischen Gesundheit von Kin-

dern und Jugendlichen zusammengefasst. Durch die soziale Isolation und Einsamkeit stieg das Risiko 

von Depressionen und Angstsymptomatiken. Eine systematische Literaturübersicht auf internationaler 

Ebene verzeichnet generell einen Einfluss der Corona-Pandemie auf Symptome von Depressionen und 

Angst bei Kindern und Jugendlichen (Meherali et al., 2021).  

Durch eine systematische Sichtung bestehender Studien auf europäischer Ebene analysieren Di Fazio 

et al. (2022) die Auswirkungen der Pandemie auf die psychische Gesundheit der europäischen Bevöl-

kerung in verschiedenen Altersgruppen unter Berücksichtigung von Risikofaktoren. Es konnte beo-

bachtet werden, dass die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen am meisten durch die 

COVID-19-Pandemie beeinflusst wurde. Bei einem Großteil der in den Studien befragten Kindern und 

Jugendlichen konnten während pandemiebedingten Einschränkungen sowohl Angstsymptomatiken 

als auch depressive Symptome festgestellt werden. Bei Kindern deuten die Ergebnisse zusätzlich auch 

auf klinisch relevante Angststörungen hin. 

Auf nationaler Ebene analysieren drei systematische Literaturüberblicke und Meta-Analysen Prä-

valenzdaten zu psychosozialen Belastungen wie Depressionen und Angststörungen bei Kindern und 

Jugendlichen in China (Chai et al., 2021; Chen et al., 2022; Ma et al., 2021). Auch Elharake et al. 

(2022)analysieren in ihrem systematischen Literaturüberblick die pandemiebedingten psychischen Be-

lastungen von Kindern und Jugendlichen in China unter Berücksichtigung von Risikofaktoren. Die Au-

tor:innen kommen zu dem Ergebnis, dass Kinder und Jugendliche in China während der Pandemie häu-

figer davon berichten, sich depressiv oder ängstlich zu fühlen als vor der Pandemie. Zu einem ähnlichen 

Ergebnis kommt auch das systematische Review von Chawla et al. (2021), in dem überwiegend Studien 

aus China zu den psychologischen Auswirkungen der Corona-Pandemie analysiert wurden. In der 

Mehrheit der Studien konnten in einem großen Teil der Studienpopulation (10-30%) depressive Symp-

tome und Angstsymptomatiken festgestellt werden. Für Spanien analysieren Amorós-Reche et al. 

(2022) in ihrem systematischen Literaturüberblick auf nationaler Ebene die unmittelbaren psychologi-

schen Auswirkungen der Pandemie auf Kinder und Jugendliche. Die Mehrheit der inkludierten Studien 
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stellt einen Anstieg von emotionalen Problemen, darunter Angstsymptome und depressive Sympto-

matiken, während der Corona-Lockdowns fest. 

 

3.2.2.1.2 Adipositas, Übergewicht und Bewegungsmangel 
Innerhalb der systematischen Literaturrecherche ließ sich kein Artikel identifizieren, der sich mit Ess-

störungen von Kindern und Jugendlichen im Kontext der Corona-Pandemie befasst. In den meisten 

systematischen Literaturübersichten liegt der Fokus eher auf dem Essverhalten (Brakspear et al., 

2022). Für die systematische Literaturrecherche in diesem Abschlussbericht wurden die Studien mit 

dem inhaltlichen Schwerpunkt auf das Essverhalten nicht berücksichtigt, da sie keine Rückschlüsse auf 

konkrete psychische Belastungen im Rahmen einer Essstörung zulassen. Allerdings ließen sich syste-

matische Literaturübersichtsartikel und Meta-Analysen identifizieren, die sich mit dem Köpergewicht, 

Adipositas und Bewegungsmangel bei Kindern und Jugendlichen während der Corona-Pandemie be-

schäftigen (siehe Tabelle 2). Im Folgenden werden ihre inhaltlichen Ergebnisse zusammengefasst. 

Brakspear et al. (2022) stellen in ihrem systematischen Überblick internationaler Literatur fest, dass 

der Body-Mass-Index (BMI) der Kinder und Jugendlichen während der Corona-Pandemie signifikant 

angestiegen ist. Dies wird auch anhand von pre-pandemischen Erhebungen verdeutlicht. Es konnte 

auch ein Zusammenhang zwischen der Gewichtszunahme der Kinder und Jugendlichen und einem 

Mangel an Bewegung festgestellt werden. Schließlich zeigen die Ergebnisse auch, dass Schlankheit und 

extreme Schlankheit in der Zielgruppe während der Pandemie abgenommen haben. Eine Abnahme der 

physischen Aktivität von Kindern und Jugendlichen während der Corona-Pandemie konnten auch wei-

tere systematische Literaturüberblicke feststellen (Chawla et al., 2021; Mayra et al., 2022; Viner et al., 

2022). Mit speziellem Fokus auf die Corona-Lockdown-Maßnahmen konstatieren Chang et al. (2021) 

in ihrer systematischen Literaturrecherche und Meta-Analyse, dass der Lockdown signifikant mit einer 

Zunahme des Körpergewichts und des BMI bei Kindern und Jugendlichen zusammenhängt. Es wurden 

auch Effekte des Lockdowns auf das Verhältnis von übergewichtigen oder adipösen Kindern beobach-

tet. Demnach hatten mehr Kinder während des Lockdowns Adipositas und Übergewicht als vorher. Bei 

Kindern mit vorbestehender Adipositas-Erkrankung konnte kein signifikanter Zusammenhang festge-

stellt werden. Auch La Fauci et al. (2022) fanden in ihrer systematischen Literaturrecherche und Meta-

Analyse Anhaltspunkte für eine signifikante Gewichtszunahme von Kindern und Jugendlichen während 

eines Corona-Lockdowns. Die Reduktion körperlicher Aktivität erwies sich dabei als eine Ursache da-

von. Schließlich beobachteten auch Karatzi et al. (2021) in ihrem systematischen Literaturübersichts-

artikel einen negativen Einfluss der Corona-Maßnahmen auf das Körpergewicht von Kindern und Ju-

gendlichen. Demnach hängen die pandemiebedingt veränderte Lebensführung und Nahrungsauf-

nahme mit einer Zunahme des Körpergewichts zusammen. 
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3.2.2.2 Studientyp: Empirische Studien 
Es konnten auch drei Artikel innerhalb der systematischen Literaturrecherche identifiziert werden, die 

empirische Studien zu psychosozialen Belastungen von Kindern und Jugendlichen während der 

Corona-Pandemie mit einem Fokus auf die für uns relevanten Störungsbilder durchgeführt haben. Zwei 

der Studien befassen sich mit Depressionen und depressiven Symptomen bei Jugendlichen und eine 

Studie hat Symptome von Angst bei Kindern und Jugendlichen erfasst (siehe Tabelle 3). Alle Studien 

stellten Anstiege der Belastungen während der Pandemie fest. 

Aleksandrov und Okhrimenko (2020) fanden einen positiven Zusammenhang zwischen den Quarantä-

nemaßnahmen während der Pandemie und einem Anstieg des Risikos von Depressionen bei Jugendli-

chen zwischen 15 und 17 Jahren in der Ukraine. Mansfield et al. (2022) stellten in ihrer Studie einen 

positiven Einfluss der Corona-Pandemie auf depressive Symptome bei Jugendlichen in den Schulklas-

sen sieben bis neun im Vereinigten Königreich fest. Sowohl depressive Symptome als auch schwere 

depressive Symptome sind während der Pandemie im Vergleich zum Messzeitpunkt vor der Pandemie 

angestiegen. Die Anstiege von depressiven Symptomen waren höher als bei den Jugendlichen in der 

Kontrollgruppe, deren depressive Symptomatik zu zwei Messzeitpunkten vor der Pandemie erhoben 

wurde. Clemens et al. (2021) konnten in Deutschland nach Einschätzung der Eltern sowohl bei Kindern 

und Jugendlichen, die Gewalt zwischen ihren Eltern erleben und denen, die keine Gewalt zwischen 

ihren Eltern erleben, signifikante Anstiege von Ängstlichkeit während der Pandemie im Vergleich zu 

der Zeit vor der Pandemie feststellen. 

 

3.3 Systematische Sichtung und Aufarbeitung bestehender internationaler Studien zu 

Folgekosten ausgewählter Störungsbilder 
Im Folgenden soll ein systematischer Literaturüberblick zu den Folgekosten der fokussierten psycho-

sozialen Belastungen (Angststörung, Essstörung, Depression, Fehlernährung/Übergewicht/Bewe-

gungsmangel) gegeben werden. Zunächst wird das methodische Vorgehen beschrieben. Im Anschluss 

werden die inhaltlichen Ergebnisse dargestellt. 

3.3.1 Methodisches Vorgehen 
Um eine umfassende Übersicht zu bestehenden nationalen und internationalen Studien zu Folgekos-

ten der beschriebenen psychosozialen Belastungen erstellen zu können, wurde eine weitere systema-

tische Literaturrecherche durchgeführt. Das methodische Vorgehen entspricht der oben beschriebe-

nen PRISMA-Methodik. Es wurden Suchbegriffe aus den Themenfeldern psychosoziale Belastung, Kin-

der und Jugendliche sowie Kosten kombiniert (siehe Tabelle 4) und mittels Booleschen Operatoren zu 
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insgesamt 8 Suchtermini9 verknüpft. Folgende Datenbanken wurden für die systematische Recherche 

verwendet: APA Psych Net, EBSCO, Ovid, PubMed, Web of Science. Neben den oben genannten Da-

tenbanken wurde auch graue Literatur über die Suchmaschine "google" gesucht. Die Notwendigkeit 

dieser Erweiterung wurde einerseits aus der geringen Trefferanzahl (mit final 87 Quellen) der syste-

matischen Recherche in wissenschaftlichen Datenbanken und andererseits aus der Datenrecherche für 

den Zwischenbericht deutlich. Insbesondere deutschsprachige Kostenanalysen zu verschiedenen rele-

vanten Störungsbildern, die beispielsweise durch Krankenkassen publiziert wurden (wie beispielsweise 

der Kinder- und Jugendreport 2019 zur Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland mit dem Schwerpunkt Ängste und Depressionen), konnten über die Recherche in den 

wissenschaftlichen Datenbanken nicht gefunden werden. Pro Suchlauf zur grauen Literatur über 

"google" wurden (wenn verfügbar) maximal 10 Trefferseiten gespeichert und gescreent. Folgende Aus-

schlusskriterien wurden zur Studienauswahl herangezogen: E1 (Publikationstyp) und E7 (Design): an-

dere Publikationsform/ anderes Design als Kostenanalyse; E2 (Suchzeitraum): keine Einschränkungen; 

E3 (Demographie): Psychosoziale Belastung begann nicht in Kindheit oder Jugend (0-17 Jahre); E4 (In-

halt/Kontext): Folgekostenstudien zu anderen psychosozialen Belastungen bzw. psychischen Erkran-

kungen; E5 (Population/Zielgruppe): siehe E3; E6 (unabhängige Variable): andere psychosoziale Belas-

tung/ psychische Erkrankung als Essstörung, Angststörung, Depression, Adipositas/Übergewicht; E9 

(Outcome): keine Operationalisierung von Folgekosten; E10 (Sprache): andere Sprachen als Englisch 

oder Deutsch. Bei Vorliegen von Vergleichsgruppen im Studiendesign, wurden nur die Studien einge-

schlossen, bei denen die Vergleichsgruppe Personen ohne Belastungen umfasste. Ausgeschlossen wur-

den analog Studien mit anderen Vergleichsgruppen (E8). Schließlich konnten aus der systematischen 

Literatursuche in wissenschaftlichen Datenbanken von ursprünglich 87 Treffern (ohne Mehrfachtref-

fer) 2 Artikel und in der Suche nach grauer Literatur 17 Artikel als relevant identifiziert werden.  

                                                           
 

9 (1) (depression AND disorder) AND (child* OR adolesc* OR youth OR teenager* OR "young people" OR minor* 
OR offspring) AND cost*; (2) "anxiety disorder" AND (child* OR adolesc* OR youth OR teenager* OR "young 
people" OR minor* OR offspring) AND cost*; (3) "eating disorder" AND (child* OR adolesc* OR youth OR teen-
ager* OR "young people" OR minor* OR offspring) AND cost*; (4) obesity AND (child* OR adolesc* OR youth OR 
teenager* OR "young people" OR minor* OR offspring) AND cost*; (5) Depression AND (Kind* OR Jugendlich* 
OR Adolesz* OR Heranwachsend* OR Minderjaehr*) AND Kosten; (6)  Angststörung AND (Kind* OR Jugendlich* 
OR Adolesz* OR Heranwachsend* OR Minderjaehr*) AND Kosten; (7) Essstörung AND (Kind* OR Jugendlich* OR 
Adolesz* OR Heranwachsend* OR Minderjaehr*) AND Kosten; (8) (Adipositas OR Übergewicht) AND (Kind* OR 
Jugendlich* OR Adolesz* OR Heranwachsend* OR Minderjaehr*) AND Kosten. 
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Tabelle 4: Suchtermini zur systematischen Recherche zu Kostenstudien zu psychosozialen Belastungen 

 

3.3.2 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Zusammenfassend konnten durch die Kombination zweier systematischer Literaturrecherchen in wis-

senschaftlichen Datenbanken und in Google Studien und Berichte ausgemacht werden, die sich mit 

den Folgekosten der fokussierten psychosozialen Belastungen im Kindes- und Jugendalter beschäfti-

gen. Tabelle 5 ermöglicht einen Überblick über die als relevant identifizierte Literatur.  

Der inhaltliche Fokus ist relativ ausgeglichen. Meistens handelt es sich um Kostenanalysen, die auf 

nationaler Ebene durchgeführt wurden. Auch die Stichproben sind relativ heterogen. In den meisten 

Fällen bezogen sich die Daten direkt auf Kinder und Jugendliche. In mehreren Studien wurden jedoch 

Studienteilnehmer sowohl im Kindes- und Jugendalter als auch im Erwachsenenalter eingeschlossen. 

In einigen dieser Studien werden die analysierten Folgekosten der fokussierten psychosozialen Belas-

tung nicht explizit für die verschiedenen Altersgruppen dargestellt (Beswick et al., 2020; Bodden et al., 

2008; Bodden et al., 2022; Crane et al., 2013; Dams et al., 2019). Daher lassen sich aus diesen Studien 

nicht direkt die Folgekosten einer psychosozialen Belastung mit Beginn im Kindes- und Jugendalter 

subsumieren, sondern werden im Folgenden jeweils für die gesamte Studienpopulation dargestellt. 

Auch wurden in den identifizierten Studien nicht immer die durch die psychosoziale Belastung zusätz-

Psychosoziale 
Belastungen 

Kinder und Jugendliche Kosten 

Englisch:  
depression AND disorder 

Deutsch: 
Depression 

Englisch: 
child* 
adolesc* 
youth 
teenager* 
"young people" 
minor* 
offspring 
 

Deutsch: 
Kind* 
Jugendlich* 
Adolesz* 
Heranwachsend* 
Minderjaehr* 

Englisch: 
cost 

Deutsch: 
Kosten 

Englisch: 
anxiety disorder 

Deutsch: 
Angststörung 

Englisch: 
eating disorder 

Deutsch: 
Essstörung 

Englisch: 
obesity 

Deutsch: 
Adipositas 
Übergewicht 
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lichen entstehenden Krankheitskosten mit den Kosten einer Kontrollgruppe oder einer statistisch ver-

gleichbaren Population ohne entsprechende Diagnose verglichen (Exzess-Kosten). Deshalb ist es nicht 

immer möglich, die analysierten Kosten in diesen Studien als Mehr- bzw. Folgekosten der psychosozi-

alen Belastung zu interpretieren. Für die Kostenanalysen wurden in den als relevant identifizierten 

Studien unterschiedliche Methoden, Ansätze und nationale Stichproben verwendet. Die Kosten bezie-

hen sich über die Studien hinweg auf unterschiedliche Bezugsgrößen sowie Bezugsjahre und es werden 

unterschiedliche Messgrößen berichtet. Auf Basis dessen sowie aufgrund von bestehenden Unter-

schieden in den nationalen Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsystemen sowie auf dem Arbeitsmarkt 

(Zugänge, Versorgungsangebote, Versicherungen, Leistungen, Ausgaben, etc.) und in den kulturellen 

Kontexten (gesellschaftlicher Umgang mit psychischen Erkrankungen, Verbreitung von Stigmatisie-

rung, förderliche und hinderliche Faktoren zur Inanspruchnahme von Hilfen, etc.), in denen die hier 

präsentierten Analysen erhoben wurden, ist es nicht möglich, die Studien und darin enthaltenen Krank-

heitsfolgekosten miteinander zu vergleichen. Aus diesem Grund ist auch eine Übertragung der Ergeb-

nisse aus anderen Ländern auf Deutschland und auf den jetzigen Zeitpunkt nicht gewährleistet, da alle 

in den Studien genutzten Variablen dementsprechend mit den deutschen aktuellen Gegebenheiten 

verglichen und verrechnet werden müssten (z.B. Inflationsraten). Darüber hinaus sind diese Details 

nicht vollumfänglich den publizierten Studien zu entnehmen. Auch Ergebnisse von Studien, die sich auf 

EU-Mitgliedsstaaten beziehen (z.B. Bodden et al., 2008; 2022) sind nicht direkt mit den Folgekosten 

der jeweiligen psychischen Erkrankung in Deutschland in Bezug zu setzen. Denn auch in Europa gibt es 

beträchtliche Unterschiede in den jeweiligen Gesundheitssystemen, etc., selbst im Vergleich mit den 

direkten Nachbarsländern (Müller, 2020). 

Zusammenfassend zeigen die in der vorliegenden systematischen Literaturrecherche identifizierten 

Studien jedoch eindrücklich, welche massiven Kosten durch Depressionen, Angststörungen, Essstörun-

gen, Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter sowohl für die Betroffenen und ihre Fa-

milien als auch für die Gesellschaft entstehen können.  

Einige der Studien ohne Kontrollgruppe stützen sich bei ihrer Kostenanalyse auf die direkten Kosten 

der psychosozialen Belastung, die z.B. allein durch die Behandlung und benötigte Medikamente ent-

stehen (Beswick et al., 2020; Crane et al., 2013; Dams et al., 2019; Tully, L., Sorensen, J., O'Malley, G., 

2021). So berechneten beispielsweise Dams et al. (2019) die direkten 6-Monats-Kosten der Primärdi-

agnose einer sozialen Angststörung von Jugendlichen im Alter von 14 bis 20 Jahren in Deutschland aus 

der Kostenträgerperspektive, die sich in der Studie auf 809€ belaufen. Crane et al. (2013) berechneten 

die Kosten verschiedener Therapieangebote zur Behandlung von Depressionen in den USA. Es ließen 

sich Kosten zwischen 248.65 U.S. Dollar und 631.69 U.S. Dollar ausmachen. Für West-Australien führ-

ten Beswick et al. (2020) eine Analyse zu den direkten Kosten für die stationäre Versorgung von Über-

gewicht durch und stellen Kosten in Höhe von 338.7 Millionen Australischen Dollar in den Jahren 2015 
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bis 2016 für das Gesundheitssystem fest (entspricht einem Vergleichswert von ca. 229.207.552 EUR 

mit einem durchschnittlichen jährlichen Wechselkurs von 1 EUR = 1.4777 AUD im Jahr 2015; für das 

Jahr 2016 ca. 227.575.085 EUR bei einem durchschnittlichen Wechselkurs von 1 EUR = 1.4883 AUD;  

Deutsche Bundesbank, 2023). 

Allerdings konnten innerhalb der systematischen Literaturrecherche durchaus auch Studien identifi-

ziert werden, die Interpretationen zu Folgekosten von Krankheitsbildern bei Kindern und Jugendlichen 

im Vergleich zu den Kosten bei einer Stichprobe ohne entsprechende Diagnose zulassen (Greiner et 

al., 2019; Johnson et al., 2006; Tkacz & Brady, 2021; Ward et al., 2021). König et al. (2020) kommen 

anhand ihrer systematischen Recherche internationaler Literatur und Meta-Analyse zu den Exzess-

Kosten von Depressionen zu dem Ergebnis, dass Depressionen bei Jugendlichen mit höheren direkten 

Kosten (Behandlung, Versorgung, Medikation, etc.) verbunden sind als bei Gleichaltrigen ohne depres-

sive Störung. Für die in Deutschland bei der gesetzlichen Krankenkasse DAK-Gesundheit versicherten 

Kinder und Jugendlichen im Alter von 5 bis 17 Jahren, die im Jahr 2017 an einer Depression litten, 

berechneten Greiner et al. (2019) Exzess-Kosten von 2.530€ für Jungen und 3.018€ für Mädchen. Für 

Angststörungen schlussfolgern sie in derselben Altersgruppe Exzess-Kosten in Höhe von 2.287€ für 

Jungen respektive 2.519€ für Mädchen. Bei übergewichtigen Kindern und Jugendlichen in den USA 

stellen Johnson et al. (2006) jährliche Exzess-Kosten in Millionen-Höhe fest. 

Einige der Studien analysieren die Folgekosten psychosozialer Belastungen im Kindes- und Jugendalter 

aus gesellschaftlicher Perspektive und beziehen dementsprechend auch die indirekt anfallenden Kos-

ten durch die Belastung ein, wie z.B. Arbeitsausfälle der Eltern durch Abwesenheit, Verlust von Freizeit, 

Unterbrechungen in der schulischen Bildung, und durch Care-Arbeit (Bodden et al., 2008; Bodden et 

al., 2022; Deloitte Access Economics, 2020; Hamilton et al., 2017; Pella et al., 2020; Perry et al., 2017; 

Sonntag et al., 2016; Streatfeild et al., 2021; Tannous et al., 2021). Bodden et al. (2008) konstatieren, 

dass die Kosten einer Familie mit einem an einer Angststörung erkrankten Kind in den Niederlanden 

21 Mal so hoch sind wie im Vergleich zu den Kosten einer Familie, in denen eine solche Belastung nicht 

existiert. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass Angststörungen in Kindheit und Jugend die niederländi-

sche Bevölkerung mehr als 20 Millionen Euro pro Jahr kosten. In einer weiteren Studie aus dem Jahr 

2022 untersuchten Bodden et al. die gesellschaftlichen Folgekosten von depressiven Symptomen bei 

Jugendlichen in den Niederlanden (Bodden et al., 2022). Zwar wurde hier keine Vergleichsgruppe her-

angezogen, allerdings schlussfolgern die Autor:innen, dass depressive Symptome bei Jugendlichen die 

niederländische Gesellschaft mehr als 42 Millionen Euro im Jahr kosten. Beat (2015) analysierten die 

individuellen und gesellschaftlichen Kosten im Vereinigten Königreich, die durch eine Essstörung ent-

stehen. Obwohl in dieser Befragung lediglich Erwachsene erhoben wurden, gaben 62% von ihnen an, 

dass erste Symptome der Erkrankung bereits vor dem 16. Lebensjahr auftraten und 24% berichteten, 

dass sich erste Symptome im Alter von 16 bis 19 Jahren bemerkbar machten. Die Autor:innen kommen 



          
 

28 
 

zu dem Ergebnis, dass eine Essstörung sowohl für die Betroffenen als auch ihre Fürsorgenden mit er-

heblichen jährlichen Kosten hinsichtlich direkter finanzieller Belastungen aber auch durch Bildungs- 

und Arbeitsausfälle einhergehen. Tannous et al. (2022) berichten in ihrer Kostenschätzung von Essstö-

rungen in Südaustralien ab einem Alter von 15 Jahren von rund 84 Milliarden Australischen Dollar jähr-

lich (Vergleichswert ca. 53.174.653.415 EUR bei einem durchschnittlichen jährlichen Wechselkurs im 

Jahr 2018 von 1 EUR = 1.5797 AUD; Deutsche Bundesbank, 2023) . Hamilton et al. (2017) schlussfolgern 

aus ihrer systematischen Recherche internationaler Literatur zu den Kosten von Adipositas im Kindes- 

und Jugendalter, dass bei Jungen durchschnittlich mit Kosten in Höhe von 149.206€ auf die gesamte 

Lebensdauer zu rechnen ist und bei Mädchen mit bis zu 148.196€. Innerhalb der systematischen Lite-

raturrecherche von Hamilton et al. (2017) wurden zwei Studien identifiziert, die sich auf Kostendaten 

aus Deutschland beziehen. Eine der beiden Studien ist ebenfalls auch in der vorliegenden systemati-

schen Literaturrecherche eingeschlossen (Sonntag et al., 2016) und zweitere bezieht sich auf eine Vor-

arbeit derselben Autor:innen aus dem Jahr 2015. Während letztere nur die direkten Kosten von Über-

gewicht und Adipositas analysierten und auf Kosten von 4.680€ für Jungs und 7.718€ für Mädchen in 

Deutschland kommen, berichtet die Studie aus 2016 von indirekten Exzess-Kosten (z.B. durch verlo-

rene Arbeitstage) auf Lebensdauer durch Übergewicht und Adipositas in der Kindheit in Höhe von 

4.209€ für Jungs und 2.445€ für Mädchen, ebenso wie von insgesamten Folgekosten von 145€ Milliar-

den für die Bevölkerungsanzahl in Deutschland zur Zeit der Datenerhebung  (Sonntag et al., 2016). 

4. Kindeswohlgefährdung 
Im Grundgesetz regelt Artikel 6 Abs. 2 Satz 1 GG das Abwehrrecht der Eltern gegenüber staatlichen 

Eingriffen in Fragen von Kinderpflege und -erziehung. und das privilegierte Elternrecht in der Erziehung 

und Fürsorge für die Kinder. Diese Rechtsposition findet ihre Grenze an der Schwelle zur Kindeswohl-

gefährdung. Deshalb betont das Grundgesetz in Art. 6 Abs. 2 Satz 2 GG das „staatliche Wächteramt“ 

(„Über ihre Betätigung wacht die staatliche Gemeinschaft.“). Im Bürgerlichen Gesetzbuch BGB ist Kin-

deswohlgefährdung unter § 1666 Abs. 1 BGB beschrieben: „Wird das körperliche, geistige oder seeli-

sche Wohl des Kindes oder sein Vermögen gefährdet und sind die Eltern nicht gewillt oder nicht in der 

Lage, die Gefahr abzuwenden, so hat das Familiengericht die Maßnahmen zu treffen, die zur Abwen-

dung der Gefahr erforderlich sind.“ Die Elemente des Kindeswohlgefährdungs-Begriff sind in der An-

wendung ausfüllungsbedürftig und können sozialwissenschaftlich nicht als operationalisiert beschrie-

ben werden. Die Anwendung des Begriffs Kindeswohlgefährdung deckt sich in weiten Teilen mit Defi-

nitionen zum Begriff Kindesmisshandlung, welcher üblicherweise Formen der Vernachlässigung, sexu-

ellen Missbrauchs, körperliche und psychische Misshandlung umfasst, in der sozial- und gesundheits-

wissenschaftlichen Literatur gängiger und international anschlussfähiger ist (Leeb et al., 2008; World 

Health Organization, 2022, Oktober). Die Problematik uneinheitlicher Begriffe und variabler Definitio-

nen im disziplinären und interdisziplinären Kontext von Gewalt an Kindern und Kinderschutz wird an 



          
 

29 
 

verschiedenen Orten ausführlich diskutiert (Jud & Voll, 2019; Wapler, 2015); für Deutschland wird eine 

Konsensus-Prozess hin zu vergleichbaren Definitionen über Versorgungsbereiche und Disziplinen an-

geregt (Nationaler Rat gegen sexuelle Gewalt an Kindern und Jugendlichen., 2021).  

Zwar fehlen für Deutschland umfangreiche Bevölkerungsstudien zur Häufigkeit von Kindesmisshand-

lung, die Betroffenheit direkt bei Jugendlichen erfragen, verschiedene national-repräsentative Bevöl-

kerungsstudien mit vorwiegend retrospektiv zu Erfahrungen in der Kindheit befragten Erwachsenen 

weisen jedoch auf das riesige Ausmaß an Misshandlungserlebnissen in der deutschen Bevölkerung hin 

(Jud et al., 2016): In einer Studie mit Zahlen von 2016 geben 13,9% der Befragten an, jemals sexuelle 

Missbrauchserfahrungen erlebt zu haben (Witt et al., 2018) für emotionale und körperliche Vernach-

lässigung berichten gar knapp über 40% der Befragten die entsprechende Erfahrungen. Werden als 

„milder“ eingestufte Handlungen wie bspw. einmalige Berührungen der sekundären Geschlechtsmerk-

male über den Kleidern ausgeschlossen und nur mittlere bis schwere Formen der Misshandlung be-

rücksichtigt, bleiben die Prävalenzen weiterhin hoch und liegen in der entsprechenden Studie (Witt et 

al., 2018) bei 7,6% für sexuellen Missbrauch und 22,6% für körperliche Vernachlässigung. Die Diskre-

panz dieser Zahlen aus dem „Dunkelfeld“ zu bekannt gewordenen Fällen von Kindesmisshandlung ist 

augenfällig. So wurden bspw. bundesweit im präpandemischen Jahr 2019 16.038 Verdachtsfälle von 

Vernachlässigung, 9.081 Verdachtsfälle von körperlicher Misshandlung, 9.183 Verdachtsfälle von psy-

chischer Misshandlung und 1.836 Verdachtsfälle von sexuellem Missbrauch durch die Jugendämter 

bestätigt. Das entspricht rund 0.01% der rechtlich minderjährigen Bevölkerung für sexuellen Miss-

brauch resp. 0.06% der rechtlich minderjährigen Bevölkerung für Vernachlässigung. Eine vergleichbare 

Diskrepanz ergibt sich für Anzeigen zu sexuellem Missbrauch von Kindern nach § 176 StGB, ausgewie-

sen in der polizeilichen Kriminalstatistik und grafisch dargestellt in Abbildung 4. 
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Abbildung: 4: Relation zwischen Dunkelfeld und bekannt gewordenen Fällen von strafrechtlich angezeigten Fäl-

len von sexuellem Missbrauch nach § 176 StGB 

Anmerkung: Die Prävalenzen sind Witt et al., 2018 entnommen.  

 

Zum Schutz vor weiterer Gefährdung und als Hilfen bei der Bewältigung der Misshandlungserfahrun-

gen ist ein breites Spektrum an Leistungen vorgesehen. Bei Verdacht auf eine Kindeswohlgefährdung 

findet im Rahmen des Schutzauftrags nach § 8a SGB VIII durch das Jugendamt in einem ersten Schritt 

eine Abklärung statt. Wird eine Kindeswohlgefährdung bestätigt, kann die Familie durch ein umfang-

reiches Instrumentarium an Hilfen und Maßnahmen unterstützt werden (dazu detailliert, z.B. BVKE 

e.V. Deutscher Caritasverband e.V., 2021; Kindler et al., 2006; Nonninger & Meysen, 2012; 2015; 2019), 

was entsprechend mit unterschiedlichen Folgekosten verknüpft ist. Detaillierte Überlegungen zur Ver-

knüpfung der Leistungen bei Kindeswohlgefährdung resp. dem Fehlen entsprechender Daten folgen 

im weiteren Text.  

Abbildung 5 zeigt Daten zur Summe akuter und latenter Kindeswohlgefährdung der Jahre 2014 bis 

2021 auf Basis der Kinder- und Jugendhilfestatistik des Statistischen Bundesamtes. Seit dem Jahr 2018 

ist ein steiler Anstieg an Verfahren zu verzeichnen mit einer Trendwende im Jahr 2020 und einem 

Rückgang an Verfahren im zweiten Pandemiejahr 2021. 
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Abbildung 5: Anzahl der Verfahren zu Kindeswohlgefährdung nach Jahren (Quelle: Statistiken der Kinder- und 

Jugendhilfe 2015-2022; Statistisches Bundesamt) 

 

4.1 Systematische Literaturübersicht zu Kindeswohlgefährdung im Kontext der Pande-

mie 
Im Folgenden soll ein systematischer Überblick über Studien zu Kindeswohlgefährdung im Kontext der 

Pandemie gegeben werden. 

 

4.1.1 Methodisches Vorgehen 
Auch hier entspricht das methodische Vorgehen der oben genannten PRISMA-Methodik (Abbildung 

6). Es wurden deutsch- und englischsprachige Suchbegriffe aus den Themenbereichen Kindeswohlge-

fährdung, Kinder und Jugendliche, Covid-19 Pandemie (siehe Tabelle 6) mittels Boolescher Operatoren 

zu zwei Suchtermini10 verknüpft.  

                                                           
 

10 (1) (maltreat* OR abuse OR abusive OR violence) AND (child* OR adolesc* OR youth OR teenager* OR "young 

people" OR minor* OR offspring); (2) (Misshandlung OR Missbrauch OR Gewalt) AND (Kind* OR Jugendlich* OR 

Adolesz* OR Heranwachsend* OR Minderjaehr*) AND (COVID-19 OR Covid-19 OR Virus OR “Corona Virus” OR 

Corona-Virus” OR pandem* OR Corona OR SARS-CoV-2) AND (systematisch* OR meta OR empir*). 
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Abbildung 6: PRISMA-Chart zur systematischen Literaturrecherche zu Kindeswohlgefährdung im Kontext der Pan-
demie 
 

Weiterhin wurde die Suche auf empirische Studien, systematische Literaturübersichten und Meta-Ana-

lysen begrenzt. Die Literatursuche erfolgte im Zeitraum von November bis Dezember 2022 in den fol-

genden wissenschaftlichen Datenbanken: APA Psych Net, EBSCO, Ovid, PubMed, Web of Science. Die 

Suche ergab insgesamt 157 Treffer; nach Beseitigung von Mehrfachtreffern verblieben für den ersten 

Screening-Durchlauf 75 Artikel. Diese wurden auf Basis von Titel und Abstract anhand folgender Aus-

schlusskriterien gesichtet: E1 (Publikationstyp): Andere Publikationstypen als empirische Studien, 

Meta-Analysen und systematische Literaturrückblicke; E2 (Suchzeitraum): Veröffentlichungen vor dem 

Jahr 2020; E3 (Demographie): Studien mit fokussierter demographischer Struktur ab 18 Jahren; E4 (In-

halt/Kontext): andere Inhalte als Misshandlung und Missbrauch; sowie Misshandlung und Missbrauch 

ohne Bezug zur COVID-19 Pandemie; E5 (Population/Zielgruppe): Studien, die sich ausschließlich auf 
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Erwachsene ab 18 Jahren beziehen; E6 (Unabhängige Variable): Kein Bezug zur COVID-19 Pandemie 

sowie damit einhergehenden Regularien; E7 (Design der Primärstudie/Stichprobe): Andere Stichprobe 

als 0-17 Jahre sowie N<50; E8 (Vergleichsgruppe): Andere Vergleichsgruppen als Kinder- und Jugendli-

che, die keine Misshandlung/Missbrauch erlebt haben; E9 (Outcome): Andere Belastungen als Miss-

handlung/Missbrauch; E10 (Sprache): Studien, die in anderen Sprachen verfasst sind als in Deutsch 

oder Englisch. Auf Basis der ersten Sichtung wurden 13 Studien als relevant kategorisiert. Diese wurden 

anschließend auf Basis eines Volltext-Screenings gesichtet. Dabei wurden weitere 7 Studien ausge-

schlossen. Somit wurden final 6 relevante Studien in die folgende systematische Literaturübersicht zur 

Kindeswohlgefährdung im Kontext der Pandemie eingeschlossen. 

Kindeswohlgefähr-
dung 

Kinder und Jugendli-
che 

Covid-19  
Pandemie 

Studientyp 

Englisch: 
maltreat* 
abuse 
abusive 
violence 
 
Deutsch: 
Misshandlung 
Missbrauch 
Gewalt 
 
 

Englisch: 
child* 
adolesc* 
youth 
teenager* 
"young people" 
minor* 
offspring 

Deutsch: 
Kind* 
Jugendlich* 
Adolesz* 
Heranwachsend* 
Minderjaehr* 

Englisch: 
COVID-19 
Covid-19 
Virus 
"Corona virus" 
pandem* 
Corona 
SARS-CoV-2 

Deutsch: 
COVID-19 
Covid-19 
Virus 
"Corona Virus" 
"Corona-Virus" 
pandem* 
Corona 
SARS-CoV-2 

Englisch: 
empirical 
meta 
"systematic review" 

Deutsch: 
systematisch* 
meta 
empir* 

Tabelle 6: Suchtermini zur systematischen Recherche im Themenfeld "Kindeswohlgefährdung" 

 

4.1.2 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Innerhalb der als relevant identifizierten wissenschaftlichen Publikationen zu Kindesmisshandlungen 

und Kindeswohlgefährdungen im Kontext der Corona-Pandemie befassen sich vier systematische Lite-

raturüberblicke mit der Thematik und zwei Artikel basieren auf eigenen empirischen Erhebungen. 

 

4.1.2.1 Studientyp: Systematische Literaturübersichten 
Anhand der Sichtung der vier eingeschlossenen systematischen Reviews (siehe Tabelle 7) wird deut-

lich, dass die Datenlage hinsichtlich der Fragestellung unklar ist und eine konkrete Aussage zu Verän-

derungen des Auftretens von Kindesmisshandlungen während der Corona-Pandemie erschwert. 
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Kourti et al. (2021) und Marmor et al. (2021) kommen zu dem Ergebnis, dass Studien, die auf offiziellen 

Daten zu Kindesmisshandlungen, wie z.B. polizeilichen Aufzeichnungen oder Meldungen des Sozialwe-

sens basieren, einen generellen Rückgang der Meldungen zu Kindesmisshandlungen verzeichnen. 

Viner et al. (2022) kommt zu einem ähnlichen Ergebnis und konstatiert, dass Meldungen von Kindes-

misshandlung auch im medizinischen und schulischen Setting während pandemiebedingter Schul-

schließungen gesunken sind. Expert:innenschätzungen gehen allerdings von einem Anstieg der Fälle 

aus. So schlussfolgert Marmor et al. (2021) anhand von Studien, die sich auf andere Daten beziehen 

(z.B. Anrufe bei Hilfe-Telefonen), dass diese auf einen Anstieg von Kindesmisshandlungen während der 

Corona-Pandemie hindeuten. Die unklare Datenlage lässt sich auch anhand des von Rapp et al. (2021) 

veröffentlichten systematischen Literaturüberblick mit Studien unterschiedlicher Datenquellen ver-

deutlichen. In fünf Artikeln konnten Anstiege von Kindesmisshandlungen festgestellt werden, in sechs 

Artikeln eine Abnahme und ein Artikel fand keine signifikanten Unterschiede im Pre- und Post-Ver-

gleich. Hier zeigte sich, dass die Daten, die im medizinischen Setting erhoben wurden, Anstiege in den 

Inzidenzen von Kindesmisshandlung vermerkten, wohingegen die Studien basierend auf polizeilichen 

Aufzeichnungen oder Reporten der Kinderschutzbehörden allesamt einen Rückgang der Inzidenzen 

während der Corona-Pandemie feststellten. 

 

4.1.2.2 Studientyp: Empirische Studien 
Beide empirischen Studien, die sich mit Kindesmisshandlungen im Kontext der Corona-Pandemie be-

schäftigen (siehe Tabelle 8), stellen erhöhte Vorkommnisse von Kindesmisshandlungen während der 

Corona-Pandemie fest. 

Calvano et al. (2022) konnten in ihrer repräsentativen Umfrage in Deutschland prozentuale Anstiege 

des Vorkommens von verbaler emotionaler Misshandlung, non-verbaler emotionaler Misshandlung, 

emotionaler Vernachlässigung, physischer Misshandlung und einer Vernachlässigung der Aufsichts-

pflicht beobachten. Musser et al. (2021) kamen anhand von Daten dokumentierter Fälle von Kindes-

misshandlung in Florida zu dem Ergebnis, dass in Florida zwar die Zahl der Kinder und Jugendlichen, 

die zur Pflege untergebracht wurden, während der Corona-Pandemie insgesamt gesunken ist. Aller-

dings sind die Fälle von Pflegeunterbringung aufgrund von Kindesmisshandlung während der Corona-

Pandemie prozentual gestiegen. 

 

4.2 Systematische Sichtung und Aufarbeitung bestehender internationaler Studien zu 

Folgekosten von Kindeswohlgefährdung 
Eine weitere systematische Literaturrecherche wurde durchgeführt, um eine umfassende Übersicht zu 

bestehenden Publikationen zu den Folgekosten von Kindeswohlgefährdung erstellen zu können. 
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4.2.1 Methodisches Vorgehen 
Das methodische Vorgehen entspricht auch hier der in vorherigen Kapiteln beschriebenen PRISMA-

Methodik. Es wurden Suchbegriffe aus den Themenfeldern Kindeswohlgefährdung, Kinder und Jugend-

liche sowie Kosten kombiniert (siehe Tabelle 9) und mittels Boolescher Operatoren zu 2 Suchtermini11 

verknüpft. Die systematische Literatursuche wurde in den Datenbanken APA Psych Net, EBSCO, Ovid, 

PubMed, Web of Science durchgeführt. 

Kindeswohlgefährdung Kinder und Jugendliche Kosten 

Englisch:  
maltreat* 
abuse 
violence 
 
Deutsch: 
Misshandlung 
Missbrauch 
Gewalt 

Englisch: 
child* 
adolesc* 
youth 
teenager* 
"young people" 
minor* 
offspring 
 

Deutsch: 
Kind* 
Jugendlich* 
Adolesz* 
Heranwachsend* 
Minderjaehr* 

Englisch: 
cost* 

Deutsch: 
Kosten 

Tabelle 9: Suchtermini zur systematischen Recherche zu Kostenstudien zu Kindesmisshandlung 

 

Die systematische Suche wurde durch eine Recherche von grauer Literatur über die Suchmaschine 

"google" ergänzt. Pro Suchlauf wurden (wenn verfügbar) maximal 10 Ergebnisseiten berücksichtigt. 

Für die Studienauswahl wurden sowohl für die Recherche in den wissenschaftlichen Literaturdaten-

banken wie auch für die graue Literatur folgende Ausschlusskriterien herangezogen: E1 (Publikations-

typ) und E7 (Design): Andere Publikationsform/Anderes Design als Kostenanalyse; E2 (Suchzeitraum): 

keine Einschränkung; E3 (Demografie) und E5 (Population/Zielgruppe): Misshandlung/Missbrauch/Ge-

walt hat nicht in Kindheit oder Jugend (0-17 Jahre) begonnen/stattgefunden; E4 (Inhalt/Kontext): Fol-

gekosten zu anderen psychischen Belastungen als Misshandlung/Missbrauch/Gewalt; E6 (Unabhän-

gige Variable): andere psychische Belastungen als Misshandlung/Missbrauch/Gewalt; Lagen bei den 

                                                           
 

11 (1) (maltreat* OR abuse OR violence) AND (child* OR adolesc* OR youth OR teenager* OR "young people" 
OR minor* OR offspring) AND cost*; (2) (Misshandlung OR Missbrauch OR Gewalt) AND (Kind* OR Jugendlich* 
OR Adolesz* OR Heranwachsend* OR Minderjaehr*) AND Kosten 
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Studien Vergleichsgruppen vor, so wurden nur diejenigen Studien eingeschlossen, die als Vergleichs-

gruppe Personen ohne Belastungen einbezogen haben (E8). E9 (Outcome): Keine Operationalisierung 

von Folgekosten; E10 (Sprache): andere Sprachen als Englisch oder Deutsch. Die Recherche in wissen-

schaftlichen Datenbanken führte zu 87 Treffern (ohne Mehrfachtreffer) von denen 1 Studie als rele-

vant eingeschlossen wurde. Aus der Recherche zur Grauen Literatur wurden 18 Studien in die Litera-

turübersicht eingeschlossen. 

 

4.2.2 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Ein Überblick über Tabelle 10 zeigt, dass nur eine Kostenstudie zu Kindeswohlgefährdung im Rahmen 

der Suche in wissenschaftlichen Datenbanken gefunden wurde. Alle anderen Studien wurden durch 

die Recherche von Grauer Literatur über die Suchmaschine "google" identifiziert. Ein Großteil der Stu-

dien bezieht sich dabei auf länderspezifische Analysen wie z.B. Australien, Kanada oder Japan (Bowlus 

et al., 2003; Mo et al., 2020; Taylor et al., 2008). 

Einige Studien mit dem Fokus auf die Folgekosten von Kindesmisshandlung haben eine Kostenanalyse 

durchgeführt, die die Kosten von Kindesmisshandlung aus sozialer, gesellschaftlicher (Peterson et al., 

2018) oder wirtschaftlicher Perspektive (Conti et al., 2021) betrachten. Bei diesen Studien werden an-

fallende Kosten auf Lebenszeit betrachtet, z.B. solche, die durch Arbeitslosigkeit aufgrund von Miss-

handlung und/oder Missbrauch in Kindheit und Jugend entstehen. Andere Studien beziehen sich hin-

gegen auf die Betrachtung von Gesundheitskosten (z.B. Mo et al., 2020). 

Da sich die Kostenstudien hinsichtlich des betrachteten Zeitraums, der fokussierten Kosten (z.B. di-

rekte Kosten, indirekte Kosten und Opportunitätskosten) und den länderspezifischen Gegebenheiten 

(z.B. Hilfesysteme) stark unterscheiden, sind explizite Kostenvergleiche und eine Übertragung auf den 

deutschen Kontext (siehe dazu ausführlich auch Kap. 3.3.2) auf Basis eines systematischen Literatur-

rückblicks kaum umsetzbar. Um vergleichende Analysen durchführen zu können, wäre aus methodi-

scher Sicht eine Meta-Analyse erforderlich. Dennoch gibt eine Studie von Pereznieto et al. (2014), wel-

che eine Annäherung der globalen Kosten von Kindesmisshandlung abbildet und diese auf rund 7 Bil-

lionen U.S. Dollar (Vergleichswert in EUR mit dem Bezugsjahr 2013 ca. 5.270.687.448.234 EUR bei ei-

nem durchschnittlichen jährlichen Wechselkurs von 1 EUR = 1.3281 USD; Deutsche Bundesbank, 2023) 

beziffert, einen Eindruck von der Größenordnung der entstehenden Kosten. Hinsichtlich der Höhe der 

Kosten auf nationaler Ebene können zwei Studien zu Daten aus den USA sowie England und Wales zu 

sexuellem Missbrauch herangezogen werden. Letourneau et al. (2018) schätzen die ökonomischen 

Folgekosten von sexuellem Kindesmissbrauch in den USA. Die Autor:innen inkludieren die Gesund-

heitskosten, Arbeitsausfälle, Kosten der Jugendhilfe, Kosten durch Gewaltdelikte und Kriminalität, Kos-

ten einer speziellen Bildung und entstehende Kosten durch Suizide in ihrer Analyse. Sie schätzen die 
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wirtschaftliche Belastung von sexuellem Kindesmissbrauch auf die gesamte Lebensdauer auf 9.3 Milli-

arden U.S. Dollar (Vergleichswert in EUR mit Bezugsjahr 2015 ca. 8.382.154.123 EUR bei einem durch-

schnittlichen jährlichen Wechselkurs von 1 EUR = 1.1095 USD; Deutsche Bundesbank, 2023) und die 

Lebenszeitkosten für weibliche Betroffene auf 1.128.334 USD (Vergleichswert in EUR mit Bezugsjahr 

2015 und obigem Wechselkurs ca. 1.016.975 EUR; Deutsche Bundesbank, 2023) und für männliche 

Betroffene auf 1.482.933 USD (Vergleichswert 2015 ca. 1.336.577 EUR; Deutsche Bundesbank, 2023). 

Radakin et al. (2021) kommen in England und Wales zu einem ähnlichen Ergebnis. Die Kosten sexuali-

sierter Gewalt an Kindern und Jugendlichen über die gesamte Lebenszeit belaufen sich in ihrer Analyse 

auf 10.1 Milliarden Pfund (Vergleichswert in EUR mit Bezugsjahr 2018 ca. rund 11.416.170.270 EUR bei 

einem jährlichen durchschnittlichen Wechselkurs von 1 EUR = 0.88471 GBP; Vergleichswert mit Be-

zugsjahr 2019 ca. 11.506.431.069 EUR bei einem jährlichen durchschnittlichen Wechselkurs von 1 EUR 

= 0.87777 GBP; Deutsche Bundesbank, 2023).  

5. Schätzung von Gesundheitskosten und gesellschaftlichen Kosten zu ausgewählten 

psychischen Krankheitsbildern und Kindesmisshandlung 
Zur Schätzung von Gesundheitskosten und gesellschaftlichen Kosten zu ausgewählten psychischen 

Krankheitsbildern und Kindesmisshandlung durch die COVID-19 Pandemie wurden im Rahmen dieser 

Expertise drei unterschiedliche Ansätze dargestellt. Die Ansätze unterscheiden sich im Hinblick auf die 

Datengrundlage, Erfassung der Erkrankten (Inzidenz- vs. Prävalenzansatz), den Kostenbegriff sowie die 

Analysemethode. Die Ansätze liefern damit unterschiedliche Erkenntnisse zur Quantifizierung der (ge-

sellschaftlichen) Kosten psychosozialer Belastungen von Kindern und Jugendlichen durch die COVID-

19 Pandemie. Die unterschiedlichen Ansätze wurden gewählt, um angesichts der ausgeprägten Limi-

tationen in der Datenverfügbarkeit durch die Triangulation verschiedener Datenquellen und damit ver-

bundener Analysemöglichkeiten, einen möglichst umfassenden Erkenntnisgewinn zu erzielen. Jeder 

Ansatz weist unterschiedliche Limitationen auf, die explizit genannt werden. Zudem wird für jede Teil-

analyse eine kritische Einordnung der Ergebnisse gegeben. In der nachfolgenden Tabelle 11 wird ein 

Überblick über die zentralen Charakteristika und Unterscheidungsdimensionen der einzelnen Ansätze 

gegeben. Aufgrund der Übersichtlichkeit der Ausführungen wird die weiterführende detaillierte Kos-

tenschätzung basierend auf einem Prä-Post COVID-19 Vergleich der Prävalenzraten (retrospektiven 

Kohortenstudie, GWQ-Daten) im Anhang dargestellt (siehe Anhang A.2).
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Tabelle 11: Übersicht Ansätze zur Kosteneinschätzung 

Teilstudie Krankheitsbilder Zeitspanne 

Altersgrup

pe

Erfassung Erkrankte 

(Indizenz/Prävalenz)

Datenbasis 

Erkrankte Kostenbegriff

Datenbasis 

Kosten Analysemethode

Interpretation / Aussage 

Ergebnisse 

Depression und 

Angststörung: 

Krankheitsbedingte direkte 

zusätzliche 

Versorgungskosten 2017 

der 5-17 Jährigen (Exzess-

Kosten) 

DAK Kinder- und 

Jugendreport

Essstörung: direkte als 

auch indirekte 

Krankheitskosten 

(Erwachsene)

Eisenmann et al., 

2017 (Daten der 

Deutschen 

Rentenversicher

ung und 

deutscher 

Krankenkassen )

5.2 Kostenschätzung 

basierend auf Prä-Post 

COVID-19 Vergleich der 

Prävalenzraten 

(retrospektiven 

Kohortenstudie, GWQ-

Daten) 

(1) Angststörungen

(2) Depressionen

(3) Essstörungen

(4) 

Kindesmisshandlungen

2010-2023

0-17 bis 0-

21 

(variierende 

Altersgrupp

en je nach 

Referenzjah

r)

Prävalenzen
GWQ ServicePlus 

AG

Krankheitsbedingte direkte  

Versorgungskosten der 0-

17 (-21) Jährigen. 

Die Kostenschätzung 

erfolgte pro Jahr auf Ebene 

der einzelnen 

Krankheitsbilder. Die 

Kosten zu den jeweiligen 

Krankheitsbildern wurden 

zunächst für die einzelnen 

Leistungsbereiche 

(ambulante und stationäre 

Leistungen, 

Direktabrechnenden) 

ermittelt und anschließend 

im Sinne eines 

Gesamtkostenansatzes 

aggregiert. 

GWQ 

ServicePlus AG

Prä-Post COVID-19 Vergleich 

der Prävalenzraten und den 

damit assoziierten Kosten für 

die Jahre 2010-2023. Hierzu 

wurde basierend auf den prä-

pandemischen Jahren 2010-

2019 mithilfe einer 

Trendfortschreibung die 

erwartete Prävalenz der Jahre 

2020-2023 ohne Pandemie-

Effekt ermittelt. Anhand von 

Differenzberechnungen der 

erwarteten Prävalenz ohne 

Pandemie-Effekt und der 

beobachteten Prävalenz bzw. 

der möglichen weiteren 

Entwicklung der Prävalenz 

wurden pandemiebedingte 

Veränderungen der 

Prävalenzen analysiert. 

Approximative GKV-

Kostenschätzung der vier 

Krankheitsbilder für die Altersgruppe 

der 0 bis 21-Jährigen basierend auf 

Prävalenzentwicklung 2010-19 (prä 

COVID), 2020-2023 (COVID).

Es werden pandemiebedingte 

krankheitsbildspezifische GKV-

Zusatzkosten, welche auf die COVID-

19 bedingten Veränderungen in den 

Prävalenzraten zurückzuführen sind, 

ermittelt (Szenarienanalysen). 

5.3 Approximation von 

gesellschaftlichen Kosten 

im Erwachsenenalter 

(1) Angststörungen

(2) Depressionen

(3) Essstörungen

Grobe 

jährliche 

Approximat

ion

Erwachsene Indizenzen 
DAK Kinder- und 

Jugendreport

(1) Krankheitsbedingte 

direkte  

Versorgungskosten 18+

(2) 

Produktionsausfallkosten 

je AU-Tag; Ausfall an 

Bruttowertschöpfung je 

AU-Tag

(3) Kosten pro 

Arbeitslosenfall/Jahr

(1) GWQ 

ServicePlus AG

(2) BAuA (2022)

(3) IAQ (2022)

Grobe multiplikative 

Approximation

Basierend auf Inzidenzen und 

Transitionsraten werden durch 

multiplikative Verknüpfungen grobe 

Kostenapproximationen bei 

fortbestehender Erkrankung im 

Erwachsenenalter erstellt

Prä-Post COVID-19 Vergleich 

der Inzidenzraten und den 

damit assoziierten Kosten für 

die Jahre 2019-2021

Approximative GKV-

Kostenschätzung der drei 

Krankheitsbilder für die Altersgruppe 

der 10 bis 17-Jährigen basierend auf 

Inzidenzentwicklung 2019 (prä 

COVID), 2020-2021 (COVID).

Zur Quantifizierung des Anteils der 

Veränderung in den Inzidenzen, der 

kausal auf die COVID-19 Pandemie 

zurückzuführen ist, liegen keine 

belastbaren Daten vor. Entsprechend 

wurden verschiedene Szenarien 

aufgezeigt. 

5.1 Kostenschätzung 

basierend auf Prä-Post 

COVID-19 Vergleich der 

Inzidenzraten

(1) Angststörungen

(2) Depressionen

(3) Essstörungen

2019-2021 0-17 Inzidenzen
DAK Kinder- und 

Jugendreport
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5.1 Kostenschätzung basierend auf Prä-Post COVID-19 Vergleich der Inzidenzraten 

(DAK-Daten) 

5.1.1 Zielsetzung und Studiendesign  
Ziel dieser zur Erstellung des Zwischenberichtes entstandenen vorläufigen Teilanalyse war es mit der 

vorhandenen Datenbasis eine vorläufigen Kostenschätzung von ausgewählten Kosten im Gesund-

heitsbereich, die als Folgekosten psychosozialer Belastungen von Kindern und Jugendlichen durch die 

COVID-19 Pandemie in Deutschland anfallen, abzubilden. Die Analysen fokussierten sich auf einen Prä-

Post COVID-19 Vergleich der Inzidenzraten dreier psychiatrischer Krankheitsbilder und den damit as-

soziierten Kosten für die Jahre 2019-2021.  

 

5.1.2 Datengrundlage 
Für die Analysen wurden öffentlich zugängliche Daten aus unterschiedlichen Quellen trianguliert. Die 

für einen Prä-Post Vergleich erforderliche Daten zu Inzidenzen und Kosten über die Jahre 2019-2021 

waren lediglich für die Störungsbilder (1) Essstörungen, (2) Depressionen und (3) Angststörungen ver-

fügbar. Folglich beschränken sich die nachfolgenden Analysen auf diese drei ausgewählten Störungs-

bilder.  

Die Inzidenzwerte (Zahl der Neuerkrankungen) basieren auf Daten des Kinder- und Jugendreports der 

DAK-Gesundheit (Witte et al., 2022). Die DAK-Gesundheit zählt bundesweit 5,7 Millionen Versicherte 

(Greiner et al., 2019). Für den Kinder- und Jugendreport 2019 und 2022 wurden jeweils bundesweite 

anonymisierte Abrechnungsdaten aller bei der DAK-Gesundheit versicherten Kinder und Jugendlichen 

im Alter von 0 bis 17 Jahren berücksichtigt (Greiner et al. 2019; Witte et al., 2022). Basierend auf diesen 

Vollerhebungen belief sich die Stichprobengröße pro Jahr auf jeweils knapp 800.00 Kinder und Jugend-

liche (Greiner et al., 2019; Witte et al., 2022). Für das Jahr 2021 entsprach dies beispielsweise einer 

Stichprobe von 5,7 Prozent aller in Deutschland lebenden Kinder im Alter von 0 bis 17 Jahren (Witte et 

al., 2022). Zudem zeigte ein Abgleich der Altersverteilung aller DAK-versicherten Kinder und Jugendli-

chen im Alter von 0 bis 17 Jahren mit der Bevölkerungsfortschreibung auf Basis des Mikrozensus in 

beiden Analysen eine annähernde Repräsentativität der DAK-Versicherten zu allen in Deutschland le-

benden Kinder und Jugendlichen (Greiner et al., 2019; Witte et al., 2022). Die Inzidenzwerte sind in 

Tabelle 12 dargestellt.  

Aufgrund von Einschränkungen in der Datenverfügbarkeit mussten für die Kostenschätzung zu den 

drei Störungsbildern unterschiedliche Kostendefinitionen (Exzess-Kosten sowie direkte und indirekte 

Krankheitskosten) und daraus resultierende Operationalisierungen verwendet werden. Für die Stö-

rungsbilder Depression und Angststörung werden krankheitsbedingte direkte Versorgungskosten 
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(Exzess-Kosten) aus dem DAK Kinder- und Jugendreport 201912 herangezogen (Greiner et al., 2019). 

Die Daten basieren auf DAK-Abrechnungsdaten aus dem Jahr 2017 und wurde für die Altersgruppe 5 

bis 17 Jahre ausgewiesen. Exzess-Kosten sind als die durch das Auftreten einer bestimmten Erkrankung 

zusätzlich entstehenden Krankheitskosten definiert. Zur Berechnung der Exzess-Kosten wurden die 

Versorgungsausgaben erkrankter Kinder mit den Ausgaben für statistisch vergleichbare Kinder (statis-

tische Zwillinge) ohne entsprechende Diagnose verglichen (Greiner et al., 2019). Zu berücksichtigen 

ist, dass Kinder, für die auf Grund anderer sehr schwerer Erkrankungen Gesamtausgaben von mehr als 

einer Million Euro anfielen, nicht in die Berechnung miteinbezogen wurden (Greiner et al., 2019). Die 

Daten aus 2017 wurden auf der Grundlage des offiziellen Verbraucherpreisindex (VPI) für Deutschland 

für die Analysejahre 2019-2021 inflationsangepasst (siehe Tabelle 12).  

Die Schätzung der Krankheitskosten von Essstörungen13 basiert auf den Daten aus dem Bericht zur 

"Wirksamkeit und Effizienz von Maßnahmen zur Primärprävention von Essstörungen" (Eisenmann et 

al., 2017), der sich auf Berechnungen von Krauth et al. (2002) bezieht. Die Kosten basieren auf Daten 

der Deutschen Rentenversicherung und deutscher Krankenkassen und umfassen sowohl direkte als 

auch indirekte Krankheitskosten. Bei den direkten Kosten wurden Kosten für stationäre Behandlung 

und Rehabilitation bzw. Rekonvaleszenz berücksichtigt. Kosten für Medikamente und ambulante Be-

handlungen sind nicht enthalten. Bei den indirekten Kosten wurden Produktivitätsverluste sowie Kos-

ten durch vorzeitigen Tod und Arbeitsunfähigkeit miterfasst (Eisenmann et al., 2017). Die für Anorexie 

und Bulimie erfolgten Schätzungen für das Jahr 2013 wurden für das Störungsbild Essstörung gemittelt 

und für die Analysejahre 2019-2021 mittels Verbraucherpreisindex (VPI) für Deutschland inflationsan-

gepasst. Die Kostendaten pro Fall pro Jahr sind in Tabelle 12 abgebildet. Abgestimmt auf die im DAK 

Kinder- und Jugendreport 2019 (Greiner et al., 2019) zu Verfügung stehenden Inzidenzen bildet die 

den Analysen zu Grunde liegende Grundgesamtheit die Zahlen zur Bevölkerung an Kindern und Ju-

gendlichen für die Altersgruppe 10-17 für die Jahre 2019-2021 ab (siehe Tabelle 12). Daten zur Grund-

gesamtheit in den relevanten Jahren wurden den entsprechenden Quellen des Statistischen Bundes-

amtes (Destatis) entnommen14.  

                                                           
 

12 Aktuellere Zahlen liegen nicht vor, da nicht in jedem DAK Kinder- und Jugendreport die ausgewählten Stö-
rungsbilder untersucht werden.   
13 Exzess-Kostendaten zu dem Störungsbild Essstörungen sind in dem DAK Kinder- und Jugendreport (2019) 
nicht verfügbar. Die Daten aus dem Bericht zur "Wirksamkeit und Effizienz von Maßnahmen zur Primärpräven-
tion von Essstörungen" beziehen sich nicht ausschließlich auf die Gruppe Kinder- und Jugendliche. Dies ist als 
Limitation bei der Interpretation der Daten zu beachten. 
14 Daten verfügbar unter https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?sequenz=statistikTabellen&selec-
tionname=12411#abreadcrumb.   

https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?sequenz=statistikTabellen&selectionname=12411#abreadcrumb
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?sequenz=statistikTabellen&selectionname=12411#abreadcrumb
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Tabelle 12: Inzidenzen, Grundgesamtheit und Kosten je Störungsbild  

 

5.1.3 Analysen 
Die Analysen fokussieren sich auf einen Prä-Post COVID-19 Vergleich der Inzidenzraten und den damit 

assoziierten Kosten für die Jahre 2019-2021. Anhand von Differenzberechnungen der Jahre 2020/2021 

zum prä-pandemischen Jahr 2019 werden pandemiebedingte Veränderungen in den Inzidenzen, d.h. 

Anzahl der Neuerkrankungen, der drei Störungsbilder analysiert. Die Veränderungen über die Jahre 

werden dabei über das Gesamtjahr hinweg analysiert und erfolgen auf Ebene der einzelnen Störungs-

bilder. Aufgrund von Einschränkungen in der Datenverfügbarkeit erfolgt keine Differenzierung zwi-

schen Schweregraden. Durch Multiplikation der ermittelten Inzidenz-Differenzen mit der jeweiligen 

Grundgesamtheit lässt sich die Anzahl der im Vergleich zum Referenzjahr 2019 zusätzlichen Neuer-

krankungen bestimmen. Um zu quantifizieren, welcher Anteil der ermittelten Veränderung in den In-

zidenzen kausal auf die COVID-19 Pandemie zurückzuführen ist, liegen derzeit keine belastbaren Daten 

vor. Auch Inzidenzdaten aus weiter zurückliegenden Jahren (z.B. 2015-2018) sind zur Trendanalyse 

nicht verfügbar. Folglich werden im Rahmen umfassender Sensitivitätsanalysen unterschiedliche Sze-

narien modelliert. Demnach wird in verschiedenen Szenarien angenommen, dass die Veränderungen 

in den zusätzlichen Neuerkrankungen (Inzidenzen) zu 25, 50, 75, 90 oder 100 Prozent durch die COVID-

19 Pandemie verursacht wurden (siehe Tabelle 13, S1-S5). Die Schätzung der auf die COVID-19 Pan-

demie zurückzuführenden Folgekosten erfolgt durch die Multiplikation der im Rahmen der unter-

schiedlichen Szenarien ermittelten Neuerkrankungen im Vergleich zum Referenzjahr 2019 mit den 

Jahr
Inzidenz pro 

Tausend 
(1 0 -1 7  Jahre)

Delta Inzidenz 

pro Tausend im 

Vergleich zu 

2019

Grundgesamtheit 

(10-17 Jahre)

Anzahl der 

Neuerkrankungen

Gesamt

Kosten pro Fall 

pro Jahr

Essstörungen
Indirekte und 

direkte Kosten 1)

2019 3,2 5.989.556 19.167 4.083,18 €                 

2020 3,7 + 0,5 5.991.238 22.168 4.102,57 €                 

2021 4,3 + 1,1 5.999.785 25.799 4.230,53 €                 

Angststörungen Exzess-Kosten  2)

2019 29,15 5.989.556 174.596 2.480,74 €                 

2020 30,75 + 1,6 5.991.238 184.231 2.492,52 €                 

2021 30,4 + 1,25 5.999.785 182.393 2.570,27 €                 

Depressionen Exzess-Kosten  2)

2019 23,3 5.989.556 139.557 2.863,75 €                 

2020 24 + 0,7 5.991.238 143.790 2.877,35 €                 

2021 25,2 + 1,9 5.999.785 151.195 2.967,09 €                 

 1) Krankheitsdruchschnittskosten nach Eisenmann et al., 2017
 2) Exzess-Kosten (durchschnittlich; gewichtet), DAK Kinder- und Jugendreport 2019 (Altersgruppe 5-17 Jahre)
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durchschnittlichen Kosten pro Fall pro Jahr15. Damit lassen sich für die unterschiedlichen Szenarien die 

Folgekosten pandemiebedingter Neuerkrankungen für die Jahre 2020/2021 modellieren. Die Kosten 

umfassen zunächst lediglich Krankheitskosten für die Pandemiejahre 2020/2021. Eine Modellierung 

der Lebenszeitkosten wird für den Schlussbericht angestrebt (vorbehaltlich Datenverfügbarkeit und 

Datenqualität). 

Die Berechnungen entfolgten entsprechend folgender Formel 1: 

𝐶𝑂𝑉𝐼𝐷 𝐹𝑜𝑙𝑔𝑒𝑘𝑜𝑠𝑡𝑒𝑛𝑖,𝑡(𝑠) =
𝐼𝑛𝑧𝑖𝑑𝑒𝑛𝑧𝑖,𝑡 − 𝐼𝑛𝑧𝑖𝑑𝑒𝑛𝑧𝑖,2019

1000
∗ 𝐺𝑟𝑢𝑛𝑑𝑔𝑒𝑠𝑎𝑚𝑡ℎ𝑒𝑖𝑡𝑡 ∗ 𝑠 ∗ 𝐾𝑜𝑠𝑡𝑒𝑛𝑖,𝑡 

 

mit Indikation 𝑖 ∈ {𝐸𝑠𝑠𝑠𝑡ö𝑟𝑢𝑛𝑔𝑒𝑛, 𝐴𝑛𝑔𝑠𝑡𝑠𝑡ö𝑟𝑢𝑛𝑔𝑒𝑛, 𝐷𝑒𝑝𝑟𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛𝑒𝑛} und  

Jahr 𝑡 ∈ {2020, 2021}  

und  Definitionsbereich für die Szenarien 𝑠 von 𝐷 = [0%, 100%]. 

Formel 1: Berechnung Folgekosten 2020 und 2021 

 

5.1.4 Ergebnisse  
In Tabelle 13 sowie Abbildungen 7-9 wird die approximative Kostenschätzung im Gesundheitsbereich 

für die Störungsbilder (1) Essstörungen, (2) Angststörungen und (3) Depressionen für die Altersgruppe 

der 10 bis 17-Jährigen entsprechend der unterschiedlichen Szenarien zum Anteil des durch die COVID-

19 Pandemie zu erklärenden Inzidenzanstiegs dargestellt. Bei dem konservativsten Szenario (S1), dass 

lediglich 25 Prozent der im Vergleich zu 2019 zusätzlichen Neuerkrankungen auf die COVID-19 Pande-

mie zurückzuführen sind, belaufen sich die Kostenschätzungen im Gesundheitsbereich für das Stö-

rungsbild Essstörungen auf 3.072.434 Euro im Jahr 2020 und 6.980.124 Euro im Jahr 2021. Bei der 

Annahme, dass 90 Prozent der im Vergleich zu 2019 zusätzlichen Neuerkrankungen auf die COVID-19 

Pandemie zurückzuführen sind, belaufen sich die Kostenschätzungen auf 11.060.763 Euro im Jahr 2020 

und 25.128.448 Euro im Jahr 2021 (siehe Tabelle 13). Die über alle Störungsbilder aggregierten pande-

miebedingten Gesamtkosten durch Neuerkrankungen für die Jahre 2020 und 2021 variieren je nach 

Szenario zwischen 32.317.663 Euro (Szenario 1: 25 Prozent Pandemieeffekt) und 129.270.653 Euro 

(Szenario 5: 100 Prozent Pandemieeffekt).   

                                                           
 

15 Abweichend zu den Inzidenzdaten (10-17 Jahre) liegen die Kostendaten für die Störungsbilder Angststörun-
gen und Depressionen für die Altersgruppe 5-17 Jahre vor. Folglich werden in der Bewertung der mit den zu-
nehmenden Inzidenzen assoziierten Kosten, auch Kosten für die Altersgruppe 5-9 miteingeschlossen. Im Rah-
men der Approximation der Kosten, wird eine mögliche Verzerrung jedoch als vernachlässigbar und nicht ver-
meidbar eingestuft. 
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5.1.5 Diskussion und Einordnung der Ergebnisse  
Im Hinblick auf die Aussagekraft und Generalisierbarkeit der Ergebnisse sind folgende Punkte ein-

schränkend zu erwähnen: Die Inzidenzwerte sind möglicherweise unterschätzt. Die Inzidenz be-

schreibt Mengen von Zugängen (Inzidenzfälle) in einen Bestand von Kranken/Betroffenen (Prävalenz). 

In den im Rahmen der Analysen genutzten Daten handelt es sich um Inzidenzen aus dem GKV-System, 

demnach werden in den ausgewiesenen Inzidenzen lediglich ambulant oder stationär erfasste Diagno-

sen abgebildet. Angesichts der Überlastungen des Gesundheitswesens während der Pandemie sowie 

aufgrund der Lockdown Restriktionen, ist jedoch davon auszugehen, dass die Anzahl tatsächlicher Neu-

erkrankungen und des daraus resultierenden Behandlungsbedarfs noch gar nicht bekannt ist. Interna-

tionale und nationale Daten weisen auf stärkere pandemie-assoziierte Anstiege z.B. von Depressionen 

im Kindes- und Jugendalter hin (Ludwig-Walz et al., 2022). Da die Gesamtzahl der Behandlungsplätze 

für Kinder- und Jugendpsychiatrische/-psychotherapeutische Behandlungsplätze limitiert ist und somit 

nur ein Teil Zugang zum Gesundheitsversorgungssystem hat, ist eine Diskrepanz zwischen den vorlie-

genden Hellfelddaten und der tatsächlichen Inzidenz der Erkrankungen zu erwarten. Das Problem der 

„verschleppten Diagnosen“ wird in Fachkreisen diskutiert. Ärztliche Fachgesellschaften und Verbände 

fürchten, dass unbehandelte Beschwerden und verschleppte Diagnosen bald zu drastischen Proble-

men führen können. Insgesamt könnten die pandemie-assoziierten Gesundheitskosten in diesen Ana-

lysen aufgrund einer Unterschätzung der tatsächlichen Inzidenz daher als zu gering angenommen wer-

den. 

Zur Quantifizierung des Anteils der Veränderung in den Inzidenzen, der kausal auf die COVID-19 Pan-

demie zurückzuführen ist, liegen keine belastbaren Daten vor. Entsprechend wurden verschiedene 

Szenarien aufgezeigt. Ausschlaggebend ist jedoch, dass unabhängig von dem relativen Anteil der durch 

die COVID-19 Pandemie tatsächlich verursachten Neuerkrankungen alle Patient:innen versorgt wer-

den müssen. Unabhängig davon, welcher Anteil im Anstieg der Inzidenzen mit der COVID-19 Pandemie 

verknüpft ist, weist die eindeutige Zunahme der Inzidenzen auf eine deutliche Erhöhung des Behand-

lungsbedarfes hin.  

Die dargestellten Kosten umfassen lediglich Krankheitskosten für die Pandemiejahre 2020 und 2021 

und sind limitiert auf die jährlichen Behandlungskosten. Die Daten berücksichtigen keine mittel- und 

langfristigen Auswirkungen, keine Auswirkungen im SGB VIII Bereich wie Hilfen zur Teilhabe, Hilfen 

zur Erziehung bzw. Beeinträchtigungen der genannten psychischen Erkrankungen im Erwachsenen-

alter (z.B. Angaben zur Arbeitsunfähigkeit erwerbstätiger Personen aufgrund der betrachteten Stö-

rungsbilder). Zahlreiche Studien zeigen eine steigende Entwicklung von Arbeitsunfähigkeiten aufgrund 

psychischer Erkrankungen (z.B. IGES Institut GmbH, o. J.).  
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Tabelle 13: Kostenschätzungen für die Altersgruppe 10 bis 17-Jährige 

 

 

S1: 25 % S2: 50 % S3: 75 % S4: 90 % S5: 100 % S1: 25 % S2: 50 % S3: 75 % S4: 90 % S5: 100 %

Essstörungen

2020 749 1.498 2.247 2.696 2.996 3.072.434 €   6.144.868 €          9.217.302 €          11.060.763 €          12.289.737 €          

2021 1.650 3.300 4.950 5.940 6.600 6.980.124 €   13.960.249 €       20.940.373 €       25.128.448 €          27.920.497 €          

Angststörungen

2020 2.396 4.793 7.189 8.627 9.586 5.973.312 €   11.946.624 €       17.919.937 €       21.503.924 €          23.893.249 €          

2021 1.875 3.750 5.625 6.750 7.500 4.819.084 €   9.638.167 €          14.457.251 €       17.348.701 €          19.276.334 €          

Depressionen

2020 1.048 2.097 3.145 3.774 4.194 3.016.806 €   6.033.611 €          9.050.417 €          10.860.500 €          12.067.222 €          

2021 2.850 5.700 8.550 10.260 11.400 8.455.903 €   16.911.807 €       25.367.710 €       30.441.253 €          33.823.614 €          

Gesundheitskosten (aggregiert über alle Störungsbilder; 2020-2021) 32.317.663 € 64.635.327 € 96.952.990 € 116.343.588 € 129.270.653 € 

Anteil Delta Inzidenzen durch COVID-19

Referenzjahr 2019

Szenarioanalysen

Kosten durch pandemiebedingte Neuerkrankungen

Referenzjahr 2019

Szenarioanalysen
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Abbildung 7: Kostenschätzung Essstörung 

 

 

Abbildung 8: Kostenschätzung Angststörung 
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Abbildung 9: Kostenschätzung Depression 
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5.2 Approximation von gesellschaftlichen Kosten im Erwachsenenalter 
Im Folgenden sollen gesellschaftliche Kosten durch fortbestehende Erkrankung im Erwachsenenalter 

approximiert werden. Basierend auf den Inzidenzen aus Kapitel 5.1 werden mittels Transitionsraten 

der Anteil der Kinder mit einer erwarteten fortbestehenden Erkrankung im Erwachsenenalter ermit-

telt. Auf dieser Basis werden anschließend Kosten für das Gesundheitswesen, volkswirtschaftliche Kos-

ten durch Arbeitsunfähigkeit sowie gesellschaftliche Kosten durch Arbeitslosigkeit geschätzt und eine 

bestmögliche Gesamtbetrachtung der jährlichen Kosten dargestellt. Die Möglichkeiten für Modellie-

rungen sind jedoch eingeschränkt. Auf Grund einer unzureichenden Datenbasis können für alle Ver-

sorgungsbereiche nur grobe, aggregierte Schätzungen mittels multiplikativer Verknüpfung auf jährli-

cher Basis erfolgen. Umfangreiche statistische Modellierungen zu Lebenszeitverläufen sind nicht mög-

lich. Ebenso kann auf Grund fehlender verlässlicher Daten zur Anzahl von Krankheitsepisoden für ein-

zelne Krankheitsbilder im Erwachsenenalter nicht geschätzt werden, wie häufig diese jährlichen Kosten 

über eine Lebenszeit hinweg für jede betroffene Person anfallen. Eine Ausnahme bildet Depression: 

Hier lässt sich mit valideren und reliableren Daten auch eine grobe Approximation über die Lebenszeit 

vornehmen. 

5.2.1 Transitionsraten der Störungsbilder ins Erwachsenenalter 
Im vorherigen Kapitel wurden die Gesundheitskosten, die für Kinder und Jugendliche entstehen, be-

rechnet. Psychische Erkrankungen und deren Auswirkungen können jedoch auch im Erwachsenenalter 

fortbestehen. Daten zu den sogenannten "Transitionsraten" also dem Fortbestehen eines Krankheits-

bildes vom Kindes- bzw. Jugendalter bis ins Erwachsenenalter sind für einzelne Krankheitsbilder mit 

Bezug auf das deutsche Gesundheitssystem nach aktueller Recherche nicht in ausreichender Qualität 

vorhanden. Eine Datenerhebung auf Basis von Krankenkassendaten zu solchen Verlaufsdaten ist einer-

seits schwierig, da Versicherte im Laufe ihres Lebens möglicherweise mehrmals die Krankenkasse 

wechseln: Einer Umfrage aus dem Jahr 2019 in Deutschland zu Folge gaben circa 15% aller Befragten 

an, die Krankenversicherung in den letzten 5 Jahren einmal gewechselt zu haben (Kunst, 2019). Ande-

rerseits sind einer Analyse kassenübergreifender Daten zu einzelnen Verläufen datenschutzrechtliche 

Grenzen gesetzt. Auch auf internationaler Ebene gibt es bisher nur wenige Studien, die eine geeignete 

Datenbasis aufweisen, Transitionsraten einzelner Störungsbilder zu quantifizieren. Verfügbare Daten 

basieren häufig auf sehr kleinen Stichproben und sind damit in ihrer Aussagekraft begrenzt. Darüber 

hinaus lässt sich zum gegenwärtigen Zeitpunkt nicht abschätzen, ob die während der COVID-19 Pan-

demie entstandenen psychischen Erkrankungen möglicherweise andere Langzeitverläufe aufzeigen, 

als Erkrankungen, die vor der Pandemie aufgetreten sind. Insbesondere, da es während der Pandemie 

zu einer deutlichen Verzögerung der Diagnose und Behandlung psychischer Erkrankungen im Kindes- 

und Jugendalter kam, was zu einer deutlichen Verlängerung und Erhöhung der Krankheitslast führen 
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kann, darf eine erhöhte Transitionsrate angenommen werden (Karow et al., 2013). Belastbare Zahlen 

zu den durch die COVID-19 Pandemie entstandenen Transitionsraten in Deutschland – und internatio-

nal – wird es erst in den nächsten Jahrzehnten geben. 

Da auch für den prä-pandemischen Kontext in Deutschland belastbare Werte für Transitionsraten feh-

len, muss für eine Approximation der Transitionsraten, die durch Erkrankungen während der Pandemie 

entstanden sind auf internationale Daten zurückgegriffen werden. Zur Quantifizierung der Transitions-

rate von Depressionen resp. Angststörungen vom Kindes- bzw. Jugendalter ins Erwachsenenalter 

schienen Daten zweier Studien von Copeland et al. (2013) sowie Monk et al. (2021) auf Basis eines 

methodisch belastbaren Vorgehens und einer im Vergleich zu anderen Studien umfangreicheren Stich-

probe am besten geeignet. Da jedoch in beiden Publikationen nicht die notwendigen Prozentangaben 

der Transitionsraten beschrieben waren, wurden diese bei den Erstautoren angefragt. Auf Grund der 

freundlichen Unterstützung beider Autoren, kann in dieser Approximation erstmalig auf bislang unver-

öffentlichte Transitionsraten zurückgegriffen werden. Obschon dem internationalen „State-of-the-art“ 

zum Thema entsprechend, ist bei der Anwendung für den deutschen Kontext kritisch zu berücksichti-

gen, dass die Übertragbarkeit der Transitionsraten auf Grund der Unterschiedlichkeit der Versorgungs-

systeme, Behandlungscharakteristika, Dokumentation, Datenerhebung sowie kulturspezifischen Un-

terschieden im Umgang mit psychischen Erkrankungen, nicht vorausgesetzt werden kann. Durch Daten 

aus westlichen Nationen mit hohem mittlerem Einkommen sind aber die Quellen der Varianz zumin-

dest in einigen Bereichen limitiert.  

Im Folgenden werden Transitionsraten zu den psychischen Erkrankungen Depression, Angststörung 

und Essstörung beschrieben, wobei teils neben den Daten von Copeland et al. (2013) sowie Monk et 

al. (2021) zur Absicherung noch weitere Studie hinzugezogen wurden. Kindesmisshandlung kann be-

reits im Kindes- und Jugendalter mit einer Vielzahl an psychischen Erkrankungen verknüpft sein, da-

runter auch die hier berücksichtigten Syndrome der Angststörungen, Depressionen und Essstörungen 

(LeMoult et al., 2020). Entsprechend berücksichtigen die Berechnungen der Folgekosten für diese 

Krankheitsbilder im Erwachsenenalter auch einen bedeutsamen Teil der Gesundheitskosten von Kin-

desmisshandlung (Braithwaite et al., 2017; Gallo et al., 2018; Gardner et al., 2019; Humphreys et al., 

2020; Li et al., 2016). Auch für eine Vielzahl weiterer psychischer und somatischer Krankheitsbilder 

besteht Evidenz einer erhöhten Wahrscheinlichkeit des Eintretens bei Misshandlungserfahrungen in 

der Kindheit: Meta-Analysen fassen so bspw. die Verbindung von Misshandlung und Schizophrenie 

zusammen (Matheson et al., 2013) oder auch die Evidenz zu koronaren Herzkrankheiten und Krebs 

(Hughes et al., 2017). Misshandlung ist auch mit verschiedenen Formen schädlichen Gesundheitsver-

haltens verknüpft wie mangelnder körperlicher Betätigung, Rauchen, übermäßigem Alkohol- und Dro-

genkonsum uvw. (Hughes et al., 2017; Norman et al., 2012) und wirkt auch über beeinträchtigen Schlaf 
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(Yu et al., 2022) oder Veränderung der Genexpression (Warrier et al., 2021) auf die Gesundheit im 

Erwachsenenalter ein. Da der Einfluss von Misshandlung auf die Gesundheit oft über weitere, teils 

beschriebene Variablen moderiert wird, ist die Forschung zu den Anteilen der Erkrankungen, die kausal 

auf Misshandlung zurückzuführen sind – in der epidemiologischen Forschung als attributale Fraktionen 

bezeichnet – noch wenig fortgeschritten. Da mit Angststörungen, Depressionen und Essstörungen ei-

nerseits wichtige Folgen von Kindesmisshandlung bereits abgedeckt sind und für die Vielzahl weiterer 

potenzieller Folgen von Kindesmisshandlung deren Bedeutsamkeit noch zu wenig erforscht ist und 

eine Auswahl damit ungenügend begründet werden kann, werden im Folgenden keine zusätzlichen 

Modellierungen von Gesundheitskostenfolgen von Kindesmisshandlung im Erwachsenenalter be-

schrieben.  

Tabelle 14 gibt eine Übersicht zu Transitionsraten verschiedener Störungsbilder aus unterschiedlichen 

Quellen. Als Basis-Transitionsraten werden jeweils die in den Originalquellen genannten prozentualen 

Anteile beschrieben. Im Anschluss daran werden die Transitionsraten mit Anstiegen um 10, 20 und 30 

Prozent beschrieben. Diese drei Szenarien bilden die Annahme ab, dass die Transitionsraten durch die 

COVID-19-Pandemie in unterschiedlichen Maßen gestiegen sein könnten. Basierend auf den vier un-

terschiedlichen Transitionsraten werden im Anschluss Approximationen der Fälle zukünftiger Erwach-

sener mit anhaltender Erkrankung ermittelt. Diese basieren auf Inzidenzangaben (DAK; siehe Tabelle 

14), der während der COVID-19-Pandemie im Kindes-bzw. Jugendalter Erkrankten. 

 

Angststörungen 

Die Basis-Transitionsrate nach Monk et al. (2021) beläuft sich auf 55,5%. Diese Daten basieren auf der 

„Christchurch Health and Development Study“ aus Neuseeland. Hierbei handelt es sich um eine Längs-

schnittstudie einer repräsentativen Population aus 1265 Kindern, die in Christchurch Mitte der 1977er-

Jahre während einer definierten Periode von vier Monaten geboren sind. Die Kohorte wird regelmäßig 

befragt und untersucht. Bei einer aktuellen Befragung nach 40 Jahren nahmen immer noch 74% 

(N=904) der ursprünglichen Mitglieder der Kohorte teil. Die Transitionsraten, die für die hier vorlie-

gende Analyse genutzt werden, basieren auf einer früheren Erhebung der Kohortenstudie, als die Teil-

nehmenden 7 bis 9 Jahre alt waren. Ihre Eltern und Lehrer:innen beurteilten damals Auffälligkeiten 

der Kinder in Bezug auf ängstliches bzw. zurückgezogenes Verhalten. Grundlage für die Transitionsra-

ten sind demnach die Daten derjenigen Kohortenmitglieder, in der Kindheit als ängstlich bzw. zurück-

gezogen beurteilt wurden (N=1044) und für die aus späteren Erhebungen im Jugend- (n=982) bzw. 

und/oder Erwachsenenalter (n=944) Daten in Bezug auf das (Nicht-)Vorhandensein einer Angststörung 

verfügbar sind (Monk et al., 2021). 



          
 

50 
 

Die Basis-Transitionsrate nach Copeland et al. (2013) beträgt 41,7%. Die Daten wurden im Rahmen der 

„Great Smoky Mountain Study (GSMS)“ in den USA erhoben. Die GSMS-Studie ist eine repräsentative 

Längsschnittuntersuchung von Kindern in 11 südöstlichen Bezirken im Bundesstaat North Carolina mit 

Beginn im Jahr 1993. Dafür wurden drei Kohorten mit Kindern im Alter von 9, 11 und 13 Jahren gebildet 

(N=1420), die bis ins Alter von 16 Jahren jährlich befragt wurden, ebenso wie ihre erwachsenen Be-

zugspersonen. Danach wurde der oder die Teilnehmende nochmals im Alter von 19, 21 und 24/25/26 

Jahren befragt. Über alle Erhebungswellen hinweg, betrug die Rücklaufquote für die Interviews durch-

schnittlich 82% (Copeland et al., 2013). Studienergebnisse der GSMS-Studie zu Transitionswahrschein-

lichkeiten (Odds Ratios) psychischer Erkrankungen von der Kindheit bis in die Jugend bzw. ins junge 

Erwachsenenalter wurden zusammen mit Daten aus der „Christchurch Health and Development 

Study“ und der „Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study“ im Jahr 2013 wissenschaft-

lich publiziert. Die für die vorliegende Kostenanalyse genutzten und notwendigen Prozentangaben für 

Transitionsraten basieren hingegen auf unveröffentlichte Daten von Copeland et al., die vom Erstautor 

zur Verfügung gestellt wurden. Die Raten basieren auf den Kohortenerhebungen der GSMS-Studie in 

der Kindheit der Teilnehmenden im Alter von 9, 10, 11 und 12 Jahren (N=1009), in ihrer Jugend (13, 

14, 15 und 16 Jahre; N=1297) und im Erwachsenenalter von 19, 21, 24/25/26 Jahren (N=1273; Cope-

land et al., 2013). 

Für die Kostenanalysen der folgenden Kapitel werden auf Grund des Fehlens zusätzlicher vergleichba-

rerer Studien, die eine Validierung der Varianz der prozentualen Anteile ermöglichen, Szenarien für 

beide Transitionsraten nach Copeland et al. (2013) und Monk et al. (2021) berechnet. Basierend auf 

den unveröffentlichten Daten von Copeland et al. (2013) werden darüber hinaus Transitionsszenarien 

für den Übergang von Angststörungen im Kindes- bzw. Jugendalter auf andere psychische Erkrankun-

gen (inklusive Suchterkrankungen, affektive Störungen, psychotische Störungen und Angststörungen) 

berechnet. Ein entsprechender Transitionswert von 53,74% zeigt, dass davon auszugehen ist, dass Per-

sonen mit Angststörungen in der Kindheit im Erwachsenenalter nicht nur (weiterhin) durch Angststö-

rungen belastet sind, sondern auch durch andere psychische Erkrankungen im Erwachsenenalter, was 

sich mit zusätzlichen Kosten auf das Gesundheits- und Sozialsystem auswirken dürfte. 

 

Depressionen 

 Auch zur Beschreibung der Transitionsrate von Depressionen vom Kindes-bzw. Jugendalter ins Er-

wachsenenalter werden die unveröffentlichten Daten von Copeland et al. (2013) berücksichtigt. Hier 

wird eine Transitionsrate von Depression im Kindes-bzw. Jugendalter zu affektiven Störungen im Er-

wachsenenalter von 12,71% berichtet. Da dies der betragsmäßig kleinste Wert unter vergleichbaren 

Studien ist, wird dieser in den folgenden Analysen als untere Grenze in die Berechnungen einbezogen. 
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Zwei veröffentlichte Studien, ebenfalls von Copeland et al. (2021) sowie McLeod et al. (2016) liegen 

mit 26,7% und 33,1% in einer vergleichbaren Größenordnung, so dass für die folgenden Analysen der 

Mittelwert dieser beider Raten als obere Grenze der Transition berücksichtigt wird. Die Analyse von 

Copeland et al. (2021) basiert wiederum auf dem Datensatz der GSMS-Studie. In der Analyse von 2021 

wurde nun auch eine weitere Erhebungswelle einbezogen, bei der die Kohortenmitglieder im Alter von 

30 Jahren nochmals befragt wurden, was in einer Stichprobe von 1336 Teilnehmenden mündete. Die 

Grundlage für die Analyse von McLeod et al. (2016) ist die „Christchurch Health and Development 

Study“ aus Neuseeland, deren Datensatz schon bei der von Monk et al. (2021) berichteten Transitions-

rate von Angststörungen beschrieben wurde (s.o.). Die Analyse von McLeod et al. (2016) fußt auf den 

in Neuseeland erhobenen Daten von 995 Kohortenmitgliedern, die im Alter von 14 bis 16 Jahren hin-

sichtlich einer Depression beurteilt wurden kombiniert mit späteren Daten zu den psychosozialen Out-

comes der Teilnehmenden im Alter von 30 und/oder 35 Jahren. Die Rücklaufquote bei der im Alter von 

30 Jahren befragten Kohortenmitgliedern betrug 81% (McLeod et al., 2016). 

Analog zu Angststörungen werden auch die Transitionsszenarien für den Übergang von Depression im 

Kindes- bzw. Jugendalter auf andere psychische Erkrankungen im Erwachsenenalter basierend auf den 

unveröffentlichten Daten von Copeland et al. beschrieben. Mit 71,85% ist der Übergang auf andere 

psychische Erkrankungen im Erwachsenenalter sehr hoch und wird voraussichtlich zu zusätzlichen ho-

hen gesellschaftlichen Kosten, bei aktuell noch nicht spezifizierbaren Erkrankungsbildern führen. 

Essstörungen 

Zur Beschreibung der Transitionsrate von Essstörungen vom Kindes- bzw. Jugendalter ins Erwachse-

nenalter wird eine Studie von Steinhausen (2002) herangezogen, die für Anorexie einen Wert von 

16,9% beziffert. Steinhausen (2002) untersuchte 119 Studien mit insgesamt 5.590 PatientInnen, die an 

Anorexia nervosa leiden. Er schloss Studien ein, die englisch- oder deutschsprachig erschienen sind 

und analysierte sie hinsichtlich ihrer Ergebnisse zu Mortalität, Chronifizierung, Erholung, Verbesse-

rung, etc. der Erkrankung. Es wurden insgesamt 15 Outcome-Variablen in den Studien ermittelt, aus 

denen jeweils der prozentuale, gewichtete Mittelwert gebildet wurde. 
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Quelle Störungsbild 
Kind/Jugend 
-> 
Erwachsener 

Transition  
Basis 

Transition 
+10% 

Transition 
+20% 

Transition 
+30% 

Inzidenzen 
2020 + 2021 
(DAK) 

N (Inzi-
denz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Monk et al. (un-
veröffentlicht) 

Angststö-
rung -> 
Angststö-
rung 

55,5% 61,05% 66,6% 72,15% 366.624 203.476,32 223.823,95 244.171,58 264.519,22 

Copeland et al. 
(unveröffent-
licht) 

Angststö-
rung 
-> 
Angststö-
rung 

41,7% 45,87% 50,04% 54,21% 366.624 152.882,21 168.170,43 183.458,65 198.746,87 

Copeland et al. 
(unveröffent-
licht) 

Depression 
-> 
Psychische 
Erkrankung 

71,85% 79,04% 86,22% 93,41% 294.985 211.946,72 233.156,14 254.336,07 275.545,49 

Copeland et al. 
(unveröffent-
licht) 

Angststö-
rung 
-> 
Psychische 
Erkrankung 

53,74% 59,11% 64,49% 69,86% 366.624 197.023,74 216.711,45 236.435,82 256.123,53 

Copeland et al. 
(unveröffent-
licht) 

Depression 
-> 
Mood Disor-
der 

12,71% 13,98% 15,25% 16,52% 294.985 37.492,59 41.238,90 44.985,21 48.731,52 

Copeland et al. 
(2021); McLeod 
et al. (2016) 

Depression 
-> 
Depression 

(26,7%; 
33,1%) 
 
Ø 29,9% 

32,89% 35,88% 38,87% 294.985 88.200,52 97.020,57 105.840,62 114.660,67 

Steinhausen 
(2002) 

Essstörung 
-> 
Essstörung 

16,9% 18,59% 20,28% 21,97% 47.967 8.106,42 8.917,07 9.727,71 10.538,35 

Tabelle 14: Transitionsraten verschiedener Störungsbilder vom Kindes- bzw. Jugendalter ins Erwachsenenalter 
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5.2.2 Gesundheitskosten im Erwachsenenalter 
Basierend auf den im vorherigen Kapitel beschriebenen Transitionsraten soll im Folgenden eine grobe 

Approximation möglicher Gesundheitskosten im Erwachsenenalter erfolgen. Auf Grund des Fehlens 

von Verlaufsdaten zur Entwicklung von Gesundheitskosten einzelner Störungsbilder über eine Lebens-

spanne hinweg können an dieser Stelle keine detaillierten statistischen Modellierungen zu Verläufen 

erfolgen. Die Datenlage lässt lediglich eine Kostenbeschreibung mittels multiplikativer Verknüpfung 

unter Berücksichtigung verschiedener in der Literatur verfügbarer Transitionsraten und deren Anpas-

sung an mögliche pandemiebedingte Entwicklungen zu. Die Transitionsraten und Transitionsszenarien 

sind für die einzelnen Störungsbilder dem Abschnitt "Transitionsraten der Störungsbilder ins Erwach-

senenalter" entnommen. Die Kostenschätzung der Gesundheitskosten im Erwachsenenalter (Kosten-

begriffe A und B) erfolgte analog zum Vorgehen für die Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen (Be-

schreibung siehe Anhang) auf Basis der Daten GWQ-Versicherter ab 18 Jahren (vgl. Anhang A.2). Für 

die folgenden Analysen wird der Fokus auf die Approximation der Kosten über die Kostenschätzung A 

gelegt. Die Kosten wurden auf Ebene der einzelnen Störungsbilder für das Jahr 2017 geschätzt. Im 

Anschluss erfolgte eine Inflationsanpassung für das Jahr 2019. Die Sensitivitätsanalysen mit den Kosten 

B wurden aus Vollständigkeitsgründen auch für das Erwachsenenalter durchgeführt. Auf Grund von 

Komorbiditäten und Chronifizierung ist die Interpretierbarkeit der Ergebnisse allerdings eingeschränkt. 

Die Ergebnisse zu den Gesundheitskosten im Erwachsenenalter auf Basis der Kosten B sind im Anhang 

dargestellt.  

Depressionen 

Tabelle 15 gibt eine Übersicht zur Approximation der Gesundheitskosten bei Depression im Erwachse-

nenalter. Diese erfolgte in drei Schritten: Basierend auf den unterschiedlichen Transitionsszenarien 

wurde zuerst die Anzahl der Betroffenen ermittelt, die im Erwachsenenalter voraussichtlich an einer 

fortbestehenden Depression leiden (N (Inzidenz) Transition). Im Anschluss daran wurden die Kosten 

berechnet, die pro Jahr für diese an Depression erkrankten Erwachsenen im Gesundheitssystem anfal-

len. Zu berücksichtigen ist dabei allerdings, dass diese Kosten nicht über alle Jahre der Lebensdauer 

hinweg anfallen. Vielmehr sind die Kosten abhängig von den individuellen Verläufen und Chronifizie-

rungsraten. Unter der Annahme, dass der von Transition betroffene Anteil der Erwachsenen an min-

destens einer depressiven Episode im Erwachsenenalter erkrankt, die in der Regel mit einer Behand-

lungsdauer, welche die eigentliche depressive Episode überdauert, verbunden ist, scheint eine Annä-

herung der Jahreskosten eine geeignete erste Approximation. Es wurden nun im Sinne einer Sensitivi-

tätsanalyse verschiedene Szenarien gerechnet, woraus hier eine untere Grenze möglicher Kostenfol-
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gen sowie eine obere Grenze dargestellt werden. Unter Berücksichtigung der geringeren Basis-Transi-

tionsrate von 12,71% (Copeland, unv.) und unter Annahme, dass diese trotz der COVID-19 Pandemie 

konstant bleibt entstehen als untere Grenze jährliche Kosten (Kostenbegriff A) in Höhe von 

39.610.546,41 Euro. Wird demgegenüber die mittlere Transitionsrate der Studien von Copeland et al. 

(2021) und McLeod et al. (2016) von 29,9% den Approximationen zu Grunde gelegt und wird die An-

nahme getroffen, dass die Transitionsrate durch die Belastungen der COVID-19 Pandemie um 30% 

steigt, so entstehen als Szenario obere Grenze Kosten in Höhe von 121.137.851,20 Euro (Kostenbegriff 

A).  

Die ersten beiden hier beschriebene Schritte beschreiben jedoch die Kostenfolgen von Depression im 

Erwachsenenalter noch unvollständig: Nach Angabe eines Berichtes des RKI erleiden mindestens 60% 

der Betroffenen mindestens eine weitere depressive Episode in ihrer Lebenszeit. Über die Lebensdauer 

hinweg werden bei rezidivierenden Depressionen durchschnittlich sechs depressive Episoden berich-

tet (Wittchen et al., 2010). Unter Berücksichtigung, dass bei den gegebenen Transitionsraten mindes-

tens eine depressive Episode im Kindes- und Jugendalter erfolgt ist, werden in Tabelle 15 zusätzlich die 

Gesundheitskosten für 5 weitere Jahre bei einem Anteil von 60% chronifizierenden Erwachsenen be-

rechnet, um rezidivierende Depressionen abzubilden. Dadurch ergeben sich über die Lebenszeit zu-

sätzliche Kosten in einem Bereich zwischen 118.831.639,20 Euro (untere Grenze) und 363.413.553,60 

Euro (obere Grenze, jeweils Kostenbegriff A). 

Angststörungen  

Einen Überblick über die Approximation von Gesundheitskosten bei Angststörungen im Erwachsenen-

alter gibt Tabelle 16. Abhängig von den Transitionsraten nach Copeland et al. (unv.) von 41,7% sowie 

der etwas höheren Rate von Monk et al. (unv.) von 55,5% sowie der Abweichung der Transitionsraten 

durch die COVID-19 Pandemie ergeben sich hier jährliche Kosten zwischen 112.140.629,90 Euro (un-

tere Grenze) und 194.027.493,10 Euro (obere Grenze). Auf Grund der Verschiedenartigkeit von Angst-

störungen bzgl. ihrer Symptomatik, dem Verlauf und der Therapie16 und die damit verbundene große 

Varianz in den Verläufen können an dieser Stelle keine näheren Kostenschätzungen basierend auf Ver-

läufen und Chronifizierungsraten vorgenommen werden. So kommt bspw. eine umfassende systema-

tische Literaturübersicht von Hovenkamp-Hermelink et al. (2021) zu dem Ergebnis, dass der Anteil der 

Betroffenen mit anhaltenden Angststörungen zwischen 10 und 98% variiert. Die Bildung eines Mittel-

                                                           
 

16 Während bspw. spezifische Phobien bspw. gut behandelbar sind und eher selten rezidivieren, chronifizieren 
Generalisierte Angststörungen deutlich häufiger.  
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werts daraus ist nicht zulässig, für eine Schätzung sind umfangreichere Daten zu den einzelnen Stö-

rungsbilder innerhalb der Angststörungen notwendig, die auch ihre jeweilige Prävalenz mitberücksich-

tigen.  

 

Essstörungen 

Tabelle 17 gibt einen Überblick über die jährliche Kostenschätzung bei Anorexia nervosa im Erwachse-

nenalter basierend auf der Transitionsrate nach Steinhausen (2002) von 16,9%. Nach dem Kostenbe-

griff A entstehen hier jährliche Kosten zwischen 9.982.650,91 Euro (untere Grenze) und 12.977.451,11 

Euro (obere Grenze). Basierend auf einer Chronifizierungsrate von 13,7% (Steinhausen, 2002) wird in 

Tabelle 17 zusätzlich die Anzahl Erwachsener mit einem chronischen Verlauf angegeben, die basierend 

auf den Transitionsszenarien je Szenario angenommen werden kann. Wie häufig für diese Behand-

lungskosten im Gesundheitswesen über eine Lebensspanne hinweg anfallen, ist auf Grund der fehlen-

den Langzeitstudien mit hinreichend aussagekräftiger Stichprobengröße im internationalen sowie na-

tionalen Raum an dieser Stelle nicht näher quantifizierbar. 
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                          N 
 
Quelle 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Transition nach 
Copeland et al. (un-
veröffentlicht) 

37.492,59 41.238,90 44.985,21 48.731,52 

Transition nach Co-
peland et al. (2021); 
McLeod et al. (2016) 

88.200,52 97.020,57 105.840,62 114.660,67 

GWQ  
Datensatz 

Kosten A (Erwachsene) pro Person pro Jahr: 1.056,49 Euro (Bezugsjahr 2017 mit Inflationsanpassung für 2019) 

 Kosten pro Jahr (Annahme N (Inzidenz)=100%) 

Transition nach 
Copeland et al. (un-
veröffentlicht) 

39.610.546,41 Euro 43.568.485,46 Euro 47.526.424,51 Euro 51.484.363,56 Euro 

Transition nach Co-
peland et al. (2021); 
McLeod et al. (2016) 

93.182.967,37 Euro 102.501.262,00 Euro 111.819.556,60 Euro 121.137.851,20 Euro 

RKI (2010) Mind. 60% der Betroffenen mit weiteren depressiven Episoden über Lebenszeit: Anzahl der Erwachsenen mit weiteren depressiven Episoden 

Transition nach 
Copeland et al. (un-
veröffentlicht) 

22.495,55 
 

24.743,34 
 

26.991,13 
 

29.238,91 
 

Transition nach Co-
peland et al. (2021); 
McLeod et al. (2016) 

52.920,31 
 

58.212,34 
 

63.504,37 
 

68.796,40 
 

RKI (2010) Durchschnittlich 5 weitere depressive Episoden über Lebenszeit: 5-Jahreskosten bei Chronifizierung (60%) im Erwachsenenalter 

Transition nach 
Copeland et al. (un-
veröffentlicht) 

118.831.639,20 Euro 
 

130.705.456,40 Euro  
 

142.579.273,50 Euro 
 

154.453.090,70 Euro 
 

Transition nach Co-
peland et al. (2021); 
McLeod et al. (2016) 

279.548.902,10 Euro 
 

307.503.786,00 Euro 
 

335.458.669,87 Euro 
 

363.413.553,60 Euro 
 

 

Tabelle 15: Gesundheitskosten (Kosten A) bei Depression im Erwachsenenalter



          
 

57 
 

 

 

                          N 
 
Quelle 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Transition nach 
Monk et al. 
(unv.) 

203.476,32 223.823,95 244.171,58 264.519,22 

Transition nach 
Copeland et al. 
(unv.) 

152.882,21 168.170,43 183.458,65 198.746,87 

GWQ  
Datensatz 

Kosten A (Erwachsene) pro Person pro Jahr: 733,51 Euro 
(Bezugsjahr 2017 mit Inflationsanpassung für 2019) 

 Kosten pro Jahr (Annahme N (Inzidenz)=100%) 

Transition nach 
Monk et al. 
(unv.) 

149.251.915,50 Euro 164.177.105,60 Euro 179.102.295,60 Euro 194.027.493,10 Euro 

Transition nach 
Copeland et al. 
(unv.) 

112.140.629,90 Euro 123.354.692,10 Euro 134.568.754,40 Euro 145.782.816,60 Euro 

Tabelle 16: Gesundheitskosten (Kosten A) bei Angststörungen im Erwachsenenalter 
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                          N 
 
Quelle 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Transition nach 
Steinhausen 
(2002) 

8.106,42 8.917,07 9.727,71 10.538,35 

GWQ  
Datensatz 

Kosten A (Erwachsene) pro Person pro Jahr: 1231,45 Euro (Bezugsjahr 2017 mit Inflationsanpassung für 2019) 

 Kosten pro Jahr (Annahme N (Inzidenz)=100%) 

Transition nach 
Steinhausen 
(2002) 

9.982.650,91 Euro 10.980.925,85 Euro 11.979.188,48 Euro 12.977.451,11 Euro 

Steinhausen 
(2002) 

Chronifizierung > 10 Jahre: 13,7% 

 Anzahl der Erwachsenen mit Chronifizierung 

Transition nach 
Steinhausen 
(2002) 

1.110,58 
 

1.221,64 
 

1.332,70 
 

1.443,75 

Tabelle 17: Gesundheitskosten (Kosten A) bei Essstörung im Erwachsenenalter 

.



          
 

59 
 

5.2.3 Volkswirtschaftliche Kosten durch Arbeitsunfähigkeit im Erwachsenenalter 
Mit Eintritt in das Berufsleben können Kosten durch Arbeitsunfähigkeit entstehen. Im Folgenden wer-

den volkswirtschaftliche Kosten durch Arbeitsunfähigkeitstage im Erwachsenenalter bei Transition von 

Angststörungen (Tabelle 18), Depression (Tabelle 19) und Essstörungen (Tabelle 20) geschätzt. Auch 

hier sind auf Grund fehlender Daten zum Einfluss der Störungsbilder auf die Arbeitsfähigkeit im Le-

benszeitverlauf keine detaillierten statistischen Modellierungen möglich. Analog zu den Gesundheits-

kosten erfolgt eine Kostenschätzung daher auf Basis multiplikativer Verknüpfungen.  

Angststörungen 

Für alle Störungsbilder werden durchschnittliche Arbeitsunfähigkeitstage für die Kostenapproximation 

herangezogen. Die geschlechterspezifischen durchschnittlichen Arbeitsunfähigkeitstage bei verschie-

denen Arten von Angststörungen (Spezifische Phobie, Agoraphobie, Generalisierte Angststörung, Pa-

nikstörung, Soziale Phobie) werden in einem Bericht des RKI basierend auf Selbstberichten angegeben 

(Wittchen & Jacobi, 2004). Aus diesen Daten konnte ein geschlechterübergreifender Durchschnitt von 

45,24 Arbeitsunfähigkeitstagen pro Jahr berechnet werden. Diese wurden mit der jeweiligen Anzahl 

der Erwachsenen (N(Inzidenz) Transition) mit anhaltender Angststörung im Erwachsenenalter multi-

pliziert. Der resultierende Wert wurden einmal mit den Produktionsausfallkosten anhand der Lohn-

kosten je Arbeitsunfähigkeitstag berechnet. Eine zweite Modellierung berücksichtigt den Ausfall an 

Bruttowertschöpfung (Verlust an Arbeitsproduktivität) je Arbeitsunfähigkeitstag basierende auf Schät-

zungen der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) für das Jahr 2021 (BAuA, 2022). 

Den Schätzungen der BAuA liegen Daten über Krankschreibungen von GKV-Mitgliedern der gesetzli-

chen Krankenkassen AOK, BKK und SVLFG aus dem Jahr 2021 sowie Daten der volkswirtschaftlichen 

Gesamtrechnung des Statistischen Bundesamtes zur Verfügung (BAuA, 2022). Für die Berechnung der 

Mitgliedszahlen wurden Mitgliedsjahre herangezogen, sodass insgesamt 31 Millionen GKV-Mitglieds-

jahre in die Analyse der BAuA eingeflossen sind. Die Produktionsausfallkosten liegen in Abhängigkeit 

der Transitionsrate und deren Entwicklung zwischen 885.298.071,09 Euro (untere Grenze) und 

1.531.756.737,64 Euro (obere Grenze). Der Ausfall an Bruttowertschöpfung kann auf Werte zwischen 

1.514.689.668,51 Euro (untere Grenze) und 2.620.740.043,30 Euro (obere Grenze) geschätzt werden 

(siehe Tabelle 18). 

 

Depressionen 

In einem Bericht des RKI wird zur Annäherung der Arbeitsunfähigkeitstage für Depression auf die 

durchschnittlichen Arbeitsunfähigkeitstage bei psychischen Erkrankungen verwiesen (Wittchen et al., 

2010). Um für die Berechnungen einen aktuellen Wert zu verwenden, wird daher auf Daten aus dem 

Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse aus dem Jahr 2021 zurückgegriffen (Techniker 
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Krankenkasse, 2022). Der Gesundheitsreport der TK (2022) betrachtet insgesamt routinemäßig er-

fasste und anonymisierte Daten von innerhalb des Jahres 2021 5,5 Millionen sozialversicherungspflich-

tig beschäftigten oder arbeitslos gemeldeten Mitgliedern. Damit bezieht sich der Gesundheitsreport 

nur auf bei der TK versicherte Erwerbspersonen. 5,43 Millionen der versicherten Erwerbspersonen 

waren im Alter von 15 und 64 Jahren. Insgesamt werden 22 Kalenderjahre in den Gesundheitsreport 

der TK einbezogen (2000-2021). Es wird jedoch ein Schwerpunkt auf das Jahr 2021 in dem Bericht 

gelegt. Dieser berichtet geschlechterspezifische durchschnittliche Arbeitsunfähigkeitstage je Fall nach 

ICD-10 Diagnosekapiteln für psychische und Verhaltensstörungen. Der berechnete geschlechterüber-

greifende Durchschnitt beträgt 48 Tage. Analog zur Berechnung für Angststörungen ergeben sich damit 

für fortbestehende Depression im Erwachsenenalter Produktionsausfallkosten zwischen 

230.354.472,96 Euro (untere Grenze) und 704.475.156,48 Euro (obere Grenze) sowie ein Ausfall an 

Bruttowertschöpfung zwischen 394.122.106,08 Euro (untere Grenze) und 1.205.312.963,04 Euro 

(obere Grenze). 

 

Essstörungen 

Tabelle 20 gibt einen Überblick über die Approximation volkswirtschaftlicher Kosten durch Arbeitsun-

fähigkeit bei fortbestehender Essstörung im Erwachsenenalter. In einer ersten Berechnung werden die 

Kosten basierend auf den oben berechneten jährlichen 48 Arbeitsunfähigkeitstagen für psychische und 

Verhaltensstörungen auf Basis der Angaben der Techniker Krankenkasse berechnet (TK, 2022), da 

keine geschlechterübergreifenden Angaben zu durchschnittlichen Arbeitsunfähigkeitstagen bei Essstö-

rungen verfügbar sind. Die Produktionsausfallkosten liegen bei dieser Schätzung zwischen 

49.805.844,48 Euro (untere Grenze) und 64.747.622,40 Euro (obere Grenze), der Ausfall an Brutto-

wertschöpfung zwischen 85.214.687,04 Euro (untere Grenze) und 110.779.135,20 Euro (obere 

Grenze). Darüber hinaus berichtet der Gesundheitsreport der Technikerkrankenkasse die durch-

schnittlichen Arbeitsunfähigkeitstage für Frauen, die deutlich häufiger von Essstörungen betroffen sind 

als Männer (DGPM, 2018), mit einer ICD-10 Diagnose Essstörung im Jahr 2021: Dieser Wert beträgt 

105,9 Tage. Er ist damit mehr als doppelt so hoch verglichen mit der oben berichteten Anzahl an durch-

schnittlichen Arbeitsunfähigkeitstagen bei psychischen und Verhaltensstörungen, deren zugeordnete 

Kosten damit deutlich unterschätzt sein dürften, da der größte Teil der Erkrankung bei Essstörungen 

auf Frauen fällt. Daher werden die Kosten zusätzlich auf Basis der Angaben zu Arbeitsunfähigkeitstagen 

für Frauen geschätzt. Basierend auf dieser Approximation liegen die Produktionsausfallkosten zwi-

schen 109.884.144,38 Euro (untere Grenze) und 142.849.441,92 Euro (obere Grenze) sowie der Ausfall 

an Bruttowertschöpfung zwischen 188.004.903,28 Euro (untere Grenze) und 244.406.467,04 Euro 

(obere Grenze). 
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                  N 
 
Quelle 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Transition nach 
Monk et al. (unv.) 

203.476,32 223.823,95 244.171,58 264.519,22 203.476,32 223.823,95 244.171,58 264.519,22 

Transition nach 
Copeland et al. 
(unv.) 

152.882,21 168.170,43 183.458,65 198.746,87 152.882,21 168.170,43 183.458,65 198.746,87 

Wittchen und Ja-
cobi (2004) 

Berechnete durchschnittliche geschlechterübergreifende Arbeitsunfähigkeitstage pro Jahr: 45,24 

BAuA (2022) Produktionsausfallkosten je Arbeitsunfähigkeitstag (Bezugsjahr 2021): 128 Euro 

BAuA (2022) Ausfall an Bruttowertschöpfung je Arbeitsunfähigkeitstag (Bezugsjahr 2021): 219 Euro 

 Produktionsausfallkosten pro Jahr (Annahme N (Inzidenz)=100%) Ausfall an Bruttowertschöpfung pro Jahr (Annahme N (Inzidenz)=100%) 

Transition nach 
Monk et al. (unv.) 

1.178.274.395,75 
Euro 
 

1.296.101.823,74 
Euro 

1.413.929.251,74 
Euro 

1.531.756.737,64 
Euro 

2.015.953.848,98 
Euro 

2.217.549.214,06 
Euro 

2.419.144.579,15 
Euro 

2.620.740.043,30 
Euro 

Transition nach 
Copeland et al. 
(unv.) 

885.298.071,09  
Euro 
 

973.827.872,41  
Euro 
 

1.062.357.673,73 
Euro 
 

1.150.887.475,05 
Euro 
 

1.514.689.668,51 
Euro 

1.666.158.625,45 
Euro 

1.817.627.582,39 
Euro 

1.969.096.539,34 
Euro 

Tabelle 18: Jährliche Kosten durch Arbeitsunfähigkeit im Erwachsenenalter bei Angststörungen
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                   N 
 
Quelle 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Transition 
nach Cope-
land et al. 
(unv.) 

37.492,59 41.238,90 44.985,21 48.731,52 37.492,59 41.238,90 44.985,21 48.731,52 

Transition 
nach Co-
peland et al. 
(2021); 
McLeod et 
al. (2016) 

88.200,52 97.020,57 105.840,62 114.660,67 88.200,52 97.020,57 105.840,62 114.660,67 

TK (2022) AU-Tage je Fall (geschlechterübergreifend) im Jahr 2021 nach ICD-10-Diagnosekapiteln für psychische und Verhaltensstörungen: 48 Tage 

BAuA (2022) Produktionsausfallkosten je Arbeitsunfähigkeitstag (Bezugsjahr 2021): 128 Euro 

BAuA (2022) Ausfall an Bruttowertschöpfung je Arbeitsunfähigkeitstag (Bezugsjahr 2021): 219 Euro 

 Produktionsausfallkosten pro Jahr (Annahme N (Inzidenz)=100%) Ausfall an Bruttowertschöpfung pro Jahr (Annahme N (Inzidenz)=100%) 

Transition 
nach Cope-
land et al. 
(unv.) 

230.354.472,96 E
uro 

253.371.801,60 
Euro 

276.389.130,24  
Euro 

299.406.458,88  
Euro 

394.122.106,08 
Euro 
 

433.503.316,80 
Euro 
 

472.884.527,52 
Euro 
 

512.265.738,24 
Euro 
 

Transition 
nach Co-
peland et al. 
(2021); 
McLeod et 
al. (2016) 

541.903.994,88  
Euro 

596.094.382,08 
Euro 

650.284.769,28 
Euro 

704.475.156,48  
Euro 
 

927.163.866,24 
Euro 
 

1.019.880.231,84 
Euro 
 

1.112.596.597,44 
Euro 
 

1.205.312.963,04 
Euro 

Tabelle 19: Jährliche Kosten durch Arbeitsunfähigkeit im Erwachsenenalter bei Depression
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                  N 
 
Quelle 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Transition 
nach 
Steinhausen 
(2002) 

8.106,42 8.917,07 9.727,71 10.538,35 8.106,42 8.917,07 9.727,71 10.538,35 

BAuA (2022) Produktionsausfallkosten je Arbeitsunfähigkeitstag (Bezugsjahr 2021): 128 Euro 

BAuA (2022) Ausfall an Bruttowertschöpfung je Arbeitsunfähigkeitstag (Bezugsjahr 2021): 219 Euro 

 Produktionsausfallkosten pro Jahr (Annahme N (Inzidenz)=100%) Ausfall an Bruttowertschöpfung pro Jahr (Annahme N (Inzidenz)=100%) 

TK (2022) AU-Tage je Fall (geschlechterübergreifend) im Jahr 2021 nach ICD-10-Diagnosekapiteln für psychische und Verhaltensstörungen: 48 Tage 

Transition 
nach 
Steinhausen 
(2002) 

49.805.844,48 
Euro 
 

54.786.478,08 
Euro 
 

59.767.050,24 
Euro 
 

64.747.622,40 
Euro 
 

85.214.687,04 
Euro 
 

93.736.239,84 
Euro 
 

102.257.687,52 
Euro 
 

110.779.135,20 
Euro 
 

TK (2022) AU-Tage je Fall bei Frauen mit ICD-10 Diagnose Essstörung im Jahr 2021: 105,9 Tage 

Transition 
nach 
Steinhausen 
(2002) 

109.884.144,38 
Euro 
 

120.872.667,26 
Euro 
 

131.861.054,59 
Euro 
 

142.849.441,92 
Euro 
 

188.004.903,28 
Euro 
 

206.805.579,15 
Euro 
 

225.606.023,09 
Euro 
 

244.406.467,04 
Euro 
 

Tabelle 20: Jährliche Kosten durch Arbeitsunfähigkeit im Erwachsenenalter bei Essstörung



          
 

64 
 

5.2.4 Gesamtfiskalische Kosten durch Arbeitslosigkeit im Erwachsenenalter 
Der Teilhabebericht der Bundesregierung über die Lebenslagen von Menschen mit Beeinträchtigungen 

zeigt, dass schwere seelische oder psychische Probleme die Teilhabe am Erwerbstätigkeitsleben be-

einträchtigt (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2021). Im Folgenden sollen entsprechend die 

gesamtgesellschaftlichen Kosten durch Arbeitslosigkeit bei fortbestehender Angststörung (siehe Ta-

belle 21), Depression (siehe Tabelle 22) und Essstörung (siehe Tabelle 23) im Erwachsenenalter appro-

ximiert werden. Auch für diese Approximation sind keine umfassenden statistischen Analysen möglich, 

da Daten zu Häufigkeit und Dauer von Arbeitslosenperioden während des Erwerbstätigkeitsalters zu 

einzelnen Störungsbildern fehlen. Somit werden auch an dieser Stelle multiplikative Schätzungen ver-

wendet.  

Aus gesamtfiskalischer Sicht entstehen durch Arbeitslosigkeit einerseits Mehrausgaben der öffentli-

chen Haushalte und der Sozialversicherungsträger. Andererseits führt Arbeitslosigkeit zu einer Vermin-

derung der Einnahmen von Sozialversicherungsbeiträgen und Steuern (Institut für Arbeit und Qualifi-

kation der Universität Duisburg-Essen (IAQ), 2022). Dies betrifft beispielsweise Beiträge zur Pflege-, 

Renten- und Krankenversicherung. Schätzungen des IAQ (2022) zu Folge betrugen die gesamtfiskali-

schen Kosten pro Arbeitslosenfall im Jahr 2019 circa 22.300 Euro. 

 

Angststörungen 

Tabelle 21 gibt eine Übersicht zur Approximation der jährlichen Kosten bei fortbestehender Angststö-

rung im Erwachsenenalter. Auf Grund der mangelhaften Datenlage zur Bezifferung der Arbeitslosen-

quote einer Stichprobe von an Angststörungen erkrankten Erwachsenen in Deutschland, wurde auf die 

Angaben einer Studie aus den USA zurückgegriffen. Die Daten basieren auf dem „National Survey on 

Drug Use and Health (NSDUH)“, einer jährlich, face-to-face durchgeführten Befragung der US-ameri-

kanischen Bevölkerung ab dem Alter von 12 Jahren in 50 Staaten und im District of Columbia (Haupt-

stadt Washington). In den Jahren 2008 bis 2012 wurde ein Teil der Stichprobe der NSDUH-Umfrage 

ausgesucht, um in einer klinischen Studie, der „Mental Health Surveillance Study (MHSS)“ an Telefon-

interviews teilzunehmen (Karg et al., 2014). Dabei wurden klinische Bewertungen bezüglich der Prä-

senz von ausgesuchten psychischen Erkrankungen vorgenommen. Die Daten von Karg et al. (2014), die 

in dem vorliegenden Bericht genutzt werden, basieren somit sowohl auf der MHSS-Erhebung als auch 

auf den NSDUH-Daten für die demografischen Angaben. Die betrachtete Stichprobe umfasste 5.653 

Teilnehmende (Karg et al., 2014). Die dort angegebenen Zahlen führen zur Berechnung einer Arbeits-

losenquote von 8,07% (Karg et al., 2014). Nachdem in der Angabe zu arbeitslosen Erkrankten jedoch 

die Anzahl derjenigen, die keiner Erwerbstätigkeit nachgehen und gleichzeitig keine Anstellung möch-
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ten, sowie die Anzahl derjenigen, die sich in den letzten 30 Tagen nicht aktiv um eine Anstellung be-

müht hatten, nicht berücksichtigt ist, bleibt anzunehmen, dass die Arbeitslosenquote unterschätzt ist. 

Nachdem jedoch konkrete Angaben fehlen, welche Anzahl die beschriebenen nicht berücksichtigten 

Betroffenen umfasst, lässt sich die Abweichung nicht quantifizieren. Es wird daher in einem alternati-

ven Szenario mit einem Anstieg der Arbeitslosenquote um 20% auf 9,7% gerechnet. Die Kosten belau-

fen sich unter Berücksichtigung der Transitionsszenarien bei einer Arbeitslosenquote von 8,07% auf 

Werte zwischen 275.128.257 Euro (untere Grenze) und 476.031.410 Euro (obere Grenze). Bei Berück-

sichtigung einer Arbeitslosenquote von 9,7% liegen die Kosten entsprechend höher zwischen 

330.699.411 Euro (untere Grenze) und 572.181.428 Euro (obere Grenze). 

 

Depressionen 

Die Approximation der jährlichen Kosten durch Arbeitslosigkeit bei bestehender Depression im Er-

wachsenenalter wird in Tabelle 22 beschrieben. Der "Depressionsbericht Österreich" verweist unter 

Berücksichtigung der Ergebnisse der Österreichischen Gesundheitsbefragung 2014 auf eine Arbeitslo-

senquote bei Personen mit Depression von 21,2% (Nowotny et al., 2019). Basierend auf dieser Angabe 

entstehen in Abhängigkeit der berücksichtigten Transitionsraten und Transitionsszenarien jährliche 

Kosten zwischen 177.249.989 Euro (untere Grenze) und 542.069.738 Euro (obere Grenze). 

 

Essstörungen 

Tabelle 23 gibt eine Übersicht zur Approximation der jährlichen Kosten bei Arbeitslosigkeit auf Grund 

fortbestehender Essstörung im Erwachsenenalter. Eine Literaturübersichtsarbeit von Herpetz-Dahl-

mann et al. (2011) beziffert die Arbeitslosenquote bei Essstörungen auf 25%. Unter Berücksichtigung 

der Transitionrate nach Steinhausen (2002) ergeben sich unter Berücksichtigung der verschiedenen 

Transitionsszenarien Kosten zwischen 45.193.403,00 Euro (untere Grenze) und 58.751.357,00 Euro 

(obere Grenze). 
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                          N 
 
Quelle 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Transition nach 
Monk et al. 
(unv.) 

203.476,32 223.823,95 244.171,58 264.519,22 203.476,32 223.823,95 244.171,58 264.519,22 

Transition nach 
Copeland et al. 
(unv.) 

152.882,21 168.170,43 183.458,65 198.746,87 152.882,21 168.170,43 183.458,65 198.746,87 

Karg et al. (2014) Arbeitslosenquote (AL-Quote): 8,07% Arbeitslosenquote +20%: 9,7% 

 Arbeitslosenfälle N(AL) 

Transition nach 
Monk et al. 
(unv.) 

16.420,54 18.062,59 19.704,65 21.346,70 19.737,20 21.710,92 23.684,64 25.658,36 

Transition nach 
Copeland et al. 
(unv.) 

12.337,59 13.571,35 14.805,11 16.038,87 14.829,57 16.312,53 17.795,49 19.278,45 

IAQ (2022) Kosten pro Arbeitslosenfall (Bezugsjahr 2019): circa 22.300 Euro 

Kosten für Arbeitslosenfälle bezugnehmend auf Kosten pro AL-Fall des Jahres 2019 

Transition nach 
Monk et al. 
(unv.) 

366.178.042,00 
Euro 

402.795.757,00 
Euro 

439.413.695,00 
Euro 

476.031.410,00 
Euro 

440.139.560,00 
Euro 

484.153.516,00 
Euro 

528.167.472,00 
Euro 

572.181.428,00 
Euro 

Transition nach 
Copeland et al. 
(unv.) 

275.128.257,00 
Euro 

302.641.105,00 
Euro 

330.153.953,00 
Euro 

357.666.801,00 
Euro 

330.699.411,00 
Euro 

363.769.419,00 
Euro 

396.839.427,00 
Euro 

429.909.435,00 
Euro 

Tabelle 21: Approximation jährliche Kosten Arbeitslosigkeit bei Angststörungen
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                          N 
 
Quelle 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Transition nach 
Copeland et al. 
(unveröffent-
licht) 

37.492,59 41.238,90 44.985,21 48.731,52 

Transition nach 
Copeland et al. 
(2021); McLeod 
et al. (2016) 

88.200,52 97.020,57 105.840,62 114.660,67 

Nowotny et al. 
(2019) 

Arbeitslosenquote (AL-Quote): 21,2% 

 Arbeitslosenfälle N(AL) 

Transition nach 
Copeland et al. 
(unveröffent-
licht) 

7.948,43 8.742,65 9.536,86 10.331,08 

Transition nach 
Copeland et al. 
(2021); McLeod 
et al. (2016) 

18.698,51 20.568,36 22.438,21 24.308,06 

IAQ (2022) Kosten pro Arbeitslosenfall (Bezugsjahr 2019): circa 22.300 Euro 

Kosten für Arbeitslosenfälle bezugnehmend auf Kosten pro AL-Fall des Jahres 2019 

Transition nach 
Copeland et al. 
(unveröffent-
licht) 

177.249.989,00 Euro 194.961.095,00 Euro 212.671.978,00 Euro 230.383.084,00 Euro 

Transition nach 
Copeland et al. 
(2021); McLeod 
et al. (2016) 

416.976.773,00 Euro 458.674.428,00 Euro 500.372.083,00 Euro 542.069.738,00 Euro 

Tabelle 22: Approximation jährliche Kosten Arbeitslosigkeit bei Depression
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                          N 
 
Quelle 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Transition nach 
Steinhausen 
(2002) 

8.106,42 8.917,07 9.727,71 10.538,35 

Herpertz-Dahl-
mann et al. 
(2011) 

Arbeitslosenquote (AL-Quote): 25% 

 Arbeitslosenfälle N(AL) 

Transition nach 
Steinhausen 
(2002) 

2026,61 2229,27 2431,93 2634,59 

IAQ (2022) Kosten pro Arbeitslosenfall (Bezugsjahr 2019): circa 22.300 Euro 

Kosten für Arbeitslosenfälle bezugnehmend auf Kosten pro AL-Fall des Jahres 2019 

Transition nach 
Steinhausen 
(2002) 

45.193.403,00 Euro 49.712.721,00 Euro 54.232.039,00 Euro 58.751.357,00 Euro 

Tabelle 23: Approximation jährliche Kosten Arbeitslosigkeit bei Essstörung
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Zusammenschau der dargestellten Kostendaten 

Für die Gesundheitskosten im Kindes- und Jugendalter werden für die ausgewählten psychiatrischen 

Krankheitsbilder bei der konservativen Annahme, dass 25 Prozent der zusätzlichen Neuerkrankungen 

pandemiebedingt sind, zusätzliche Kosten in Höhe von 32.317.663 Euro geschätzt. Wird davon ausge-

gangen, dass 100 Prozent der zusätzlichen Neuerkrankungen pandemiebedingt sind, liegen die ge-

schätzten zusätzlichen Kosten durch die Pandemie bei 129.270.653 Euro. Diese Kostenschätzung ba-

siert auf dem Zeitraum der ersten beiden Pandemiejahre 2020 und 2021, also auf 2 Jahren. 

Die zusätzlichen jährlichen pandemiebedingten Gesundheitskosten im Erwachsenenalter werden aus 

der Kombination der in Kapitel 5.3 dargestellten Transitionsraten und den Kostendaten GWQ-Versi-

cherter ab 18 Jahren für die drei ausgewählten psychiatrischen Krankheitsbilder auf zwischen 

161.733.827 Euro (Minimalszenario) und 328.142.795 (Maximalszenario) geschätzt.  

Die Approximation der jährlichen pandemiebedingten Kosten durch Arbeitsunfähigkeit im Erwachse-

nenalter berechnetden Ausfall an Bruttowertschöpfung auf Basis der Transitionsdaten und den Schät-

zungen der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA, 2022). Die Kosten werden über 

die drei Krankheitsbilder hinweg auf zwischen 2.096.816.678,00 Euro (Minimalszenario) und 

4.070.459.473,00 Euro (Maximalszenario) jährlich geschätzt. 

Die zusätzlichen pandemiebedingten Kosten durch Arbeitslosigkeit im Erwachsenenalter – basierend 

auf den hier dargestellten Transitionsdaten und Daten des Instituts für Arbeit und Qualifikation der 

Universität Duisburg-Essen (IAQ) – werden für die drei ausgewählten psychiatrischen Krankheitsbilder 

auf zwischen 553.142.803,00 Euro (Minimalszenario) und 1.173.002.523,00 Euro (Maximalszenario) 

pro Jahr geschätzt (sh. Tabelle 24).  
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Gesundheitskosten Kinder und Jugendliche (Inzidenzansatz/ 2 Jahre: 2020 und 2021) 

 Min Max 

Angststörung 10.792.396,00 Euro 43.169.583,00 Euro 

Depression 11.472.709,00 Euro 45.890.836,00 Euro 

Essstörung 10.052.558,00 Euro 40.210.234,00 Euro 

Gesamt 32.317.663,00 Euro 129.270.653,00 Euro 

 

Gesundheitskosten Erwachsene (1 Jahr) 

Angststörung 112.140.629,90 Euro 194.027.493,10 Euro 

Depression 39.610.546,41 Euro 121.137.851,20 Euro 

Essstörung 9.982.650,91 Euro 12.977.451,11 Euro 

Gesamt 161.733.827,20 Euro 328.142.795,40 Euro 

 

Kosten durch Arbeitsunfähigkeit (Ausfall Bruttowertschöpfung) (1 Jahr) 

Angststörung 1.514.689.668,51 Euro 2.620.740.043,30 Euro 

Depression 394.122.106,08 Euro 1.205.312.963,04 Euro 

Essstörung 188.004.903,28 Euro 244.406.467,04 Euro 

Gesamt 2.096.816.678,00 Euro 4.070.459.473,00 Euro 

 

Kosten durch Arbeitslosigkeit (1 Jahr) 

Angststörung 330.699.411,00 Euro 572.181.428,00 Euro 

Depression 177.249.989,00 Euro 542.069.738,00 Euro 

Essstörung 45.193.403,00 Euro 58.751.357,00 Euro 

Gesamt 553.142.803,00 Euro 1.173.002.523,00 Euro 

Tabelle 24: Kostenübersicht der unterschiedlichen Bereiche 

 

Die hier zusammengefassten Kosten für die drei untersuchten Krankheitsbilder umfassen auch Teile 

der Folgekosten von Kindeswohlgefährdung im Erwachsenenalter.  

 

Interpretation der Ergebnisse und Limitationen 

Alle approximierten Werte sind grobe Näherungen, die auf aktuell verfügbaren Daten basieren. Sämt-

liche verwendete Daten stammen aus verschiedenen Datenquellen bzw. Datensätzen und haben somit 

keinen originären Zusammenhang. Die Gesamtkosten für alle Versorgungsbereiche sind folglich mit 

Vorsicht zu interpretieren, da die einzelnen zur Approximation herangezogenen Werte jeweils selbst 
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zahlreichen Annahmen und Limitationen unterliegen. Für eine präzisiere Kostenschätzung wären sta-

tistische Modellierungen zu Krankheitsverläufen über die Lebenszeit, die damit kausal in Verbindung 

stehenden Arbeitsunfähigkeitstage sowie Arbeitslosigkeitsperioden notwendig, die auf Grund der ak-

tuellen Datenlage nicht möglich sind. Darüber hinaus werden die Kosten im Erwachsenenalter erst in 

mehreren Jahren bzw. Jahrzehnten anfallen, da die Betroffenen zum aktuellen Zeitpunkt noch Kinder 

und Jugendliche sind. Je nach Inflationsentwicklung werden sich somit auch die Kosten verändern, so 

dass schon zum jetzigen Zeitpunkt unter Verwendung der aktuellen Kostengrößen von einer Unter-

schätzung ausgegangen werden kann. Darüber hinaus wurden die Folgekosten auf Basis der Transiti-

onsraten von Krankheitsbild zu Krankheitsbild, also bspw. von Depression im Kindes- und Jugendalter 

zu Depression im Erwachsenenalter berechnet. Da auch Transitionen von Depressionen im Kindes- und 

Jugendalter zu anderen psychischen Krankheitsbildern im Erwachsenenalter vorkommen (vgl. Tabelle 

14), werden die Folgekosten dadurch unterschätzt. Auch fehlen Daten zu Transitionen bei Personen 

mit komorbiden Krankheitsbildern (z.B. Angststörung und Depression). Diese sind entsprechend nicht 

berücksichtigt. Durch den Fokus auf die Transition innerhalb des jeweiligen Krankheitsbild mit den be-

schriebenen Limitationen kann das Aufsummieren innerhalb der Kategorien der Gesundheits-, Arbeits-

unfähigkeits- und Arbeitslosigkeitskosten über die drei Krankheitsbilder hinweg als Approximation ge-

nutzt werden.    

6. Herausforderungen der Folgekostenschätzung im Kontext SGB VIII  
Im Rahmen des Projektplans sollten die Kosten psychosozialer Belastungen, die für Kinder und Jugend-

liche durch die COVID-19 Pandemie entstanden sind, auch auf Basis der anfallenden Kosten im Bereich 

des Kinder- und Jugendhilfesystems operationalisiert werden. Auch hierfür sollten Kosten für die ein-

zelnen Krankheitsbilder Depression, Angststörung, Essstörung, Adipositas sowie die Folgen von Kin-

desmisshandlung abgebildet werden. Umfassende Recherchen ergaben, dass keine geeignete Literatur 

existiert, welche die Zuordnung von Kosten einzelner Hilfen in Deutschland zu den oben genannten 

Störungsbildern bzw. Folgen von Kindesmisshandlung ermöglicht. Daher wurden in einem nächsten 

Schritt verfügbare Daten der Kinder- und Jugendhilfe gesichtet und gesammelt. Es sollte anschließend 

geprüft werden, ob auf Basis dieser Daten und unter Berücksichtigung von Inzidenzwerten zu den oben 

genannten Störungsbildern sowie Fällen von Kindeswohlgefährdung, die Möglichkeit besteht, Kosten 

für zuordenbare Hilfemaßnahmen zu approximieren. Das Repertoire der Kinder- und Jugendhilfe weist 

ein vielfältiges Angebotsspektrum zur Unterstützung bei psychosozialen Belastungen wie Depressio-

nen, Angststörungen, Essstörungen und Adipositas auf. Dabei reichen mögliche Hilfemaßnahmen von 
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niedrigschwelligen bis zu hochschwelligen Angeboten. Ein sehr niedrigschwelliges Angebot nach dem 

achten Sozialgesetzbuch (SGB VIII) in der Kinder- und Jugendhilfe ist beispielsweise die Förderung der 

Erziehung in der Familie (Ziegenhain et al., 2022). Dieses Angebot richtet sich überwiegend an Eltern 

(Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2022). In verschiedenen Einrichtungen 

und durch unterschiedliche Formate (Informationsabende, Kurse, Beratungsstunden, etc.) werden El-

tern wissenschaftlich fundiertes Wissen, Tipps und Hinweise über die Erziehung von Kindern in unter-

schiedlichen Lebensphasen vermittelt (BMFSFJ, 2022). Neben der Stärkung der Erziehungskompetenz 

ist oft auch die Gesundheitsförderung ein zentrales Thema (BMFSFJ, 2022). Diese beinhaltet auch die 

Sensibilisierung zur Früherkennung psychischer Belastungen von Kindern und Jugendlichen und Hin-

weise zur Unterstützung. Die Hilfen zur Erziehung und die Erziehungsberatung sind demgegenüber 

weiterführende Angebote u.a. für Eltern mit psychisch belasteten Kindern, die im Falle eines intensi-

veren Unterstützungsbedarfs in Erziehungsfragen in Anspruch genommen werden können (Ziegenhain 

et al., 2022). Von zentraler Relevanz zur Unterstützung psychisch belasteter Kinder und Jugendlicher 

im SGB VIII sind die Eingliederungshilfen für Kinder und Jugendliche mit seelischer Behinderung oder 

drohender seelischer Behinderung. Alle Kinder und Jugendlichen, deren seelische Gesundheit mit ho-

her Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate beeinträchtigt und ihre gesellschaftliche Teilhabe be-

droht ist oder solche, die aufgrund einer erwarteten Beeinträchtigung von einer seelischen Behinde-

rung bedroht sind, haben Anspruch auf Eingliederungshilfe (KVJS, 2023). Unter Hinzunahme eines Arz-

tes oder einer Ärztin für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, eine:r Kinder- und Ju-

gendlichenpsychotherapeut:in oder eine:r psychologischen Psychotherapeut:in soll der individuelle 

Unterstützungsbedarf der psychisch belastete Kinder und Jugendlichen festgelegt und geleistet wer-

den (SGB VIII, § 35 a, 2022). Dies kann in ambulanter Form, in Tageseinrichtungen für Kinder oder in 

anderen teilstationären Einrichtungen, durch geeignete Pflegepersonen, in Einrichtungen über Tag 

und Nacht oder sonstige Wohnformen geleistet werden (SGB VIII, § 35 a, 2022). Demnach sind die 

Eingliederungshilfen der Kinder- und Jugendhilfe relativ hochschwellige Angebote, die gleichzeitig 

auch mit den Hilfen zur Erziehung gewährt werden können (SGB VIII, § 35 a, 2022). Auch die sozialpä-

dagogische Familienhilfe kann Unterstützung für psychisch belastete Kinder und Jugendliche bieten. 

Da die Hilfe hierbei auf einen längeren Zeitraum angelegt ist und eine intensivere, aufsuchende Art der 

Betreuung und Begleitung von belasteten Familien erfordert, ist sie ebenfalls ein exemplarisches Bei-

spiel für ein hochschwelliges Angebot in der Kinder- und Jugendhilfe (Ziegenhain et al., 2022).  
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Um die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen zu den einzelnen Störungsbildern zuordnen zu können, 

sind Daten zur Quantifizierung der Häufigkeiten notwendig. Eine umfassende Literaturrecherche (s.o.) 

führte jedoch zu dem Ergebnis, dass eine quantifizierbare Zuordnung der Inanspruchnahme von Hilfe-

leistungen zu einzelnen Störungsbildern nicht verfügbar ist. Somit scheint eine Kostenanalyse für die 

Störungsbilder Angststörung, Essstörung, Depression und Adipositas auf Basis der Daten der Kinder- 

und Jugendhilfestatistik nicht möglich, weil die Inanspruchnahme einzelner Hilfemaßnahmen zu den 

genannten Störungsbildern nicht wissenschaftlich belastbar für alle Formen von Hilfsmaßnahmen zu-

ordenbar ist. Exemplarisch kann dies so nachvollzogen werden: Zwar kann der Kinder- und Jugendhil-

festatistik entnommen werden, welche Art der Hilfe in einem Beobachtungsjahr wie oft gewährt 

wurde (z.B. Eingliederungshilfen bei (drohender) seelischer Behinderung, sozialpädagogische Famili-

enhilfe, Hilfen zur Erziehung, etc.) und auch welche persönlichen Merkmale den Hilfeempfänger:innen 

sind (z.B. Alter, wirtschaftliche Situation, etc.) zuzuordnen sind (Statistisches Bundesamt, 2021a).Es 

werden sogar auch die Gründe für die Hilfegewährung statistisch dargestellt, darunter z.B. „Gefähr-

dung des Kindeswohls“ und auch „Entwicklungsauffälligkeiten/seelische Probleme des jungen Men-

schen“ (vgl. ebd., S. 44). Die letztere Kategorie verdeutlich, dass psychische Belastungen in der Kinder- 

und Jugendhilfestatistik demnach nur allgemein erhoben werden, was die Zuordenbarkeit einer Hilfe-

gewährung und deren Kosten zu einem einzelnen Störungsbild, wie einer Angststörung oder einer De-

pression nicht möglich macht. 

Auf Grund einer differenzierteren Aufschlüsselung der Hilfeleistungen im Bereich Kindeswohlgefähr-

dung in Rahmen der Kinder- und Jugendhilfestatistik, folgte eine Fokussierung auf eine Kostenanalyse 

in diesem Bereich. Nach einer ersten Sichtung schien jedoch die direkte Zuordenbarkeit der Hilfemaß-

nahmen zu einzelnen Kostenstellen fraglich. Diese Herausforderung wurde im Rahmen eines Exper-

tenworkshops17 (am Deutschen Jugendinstitut im Dezember 2022), der sich mit der Umsetzung einer 

Neuauflage der „Deutschen Traumafolgekostenstudie: Kein Kind mehr – kein(e) Trauma(kosten) 

mehr?“ (Habetha et al., 2012) aus dem Jahr 2012 beschäftigte, diskutiert. Nachdem eine Neuauflage 

der Traumafolgekostenstudie ähnliche Analysebereiche beinhalten würde, war die Problematik der 

Ermittlung von Kosten im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe in dieser Diskussionsrunde bekannt. Un-

ter den anwesenden Experten aus u.a. den Bereichen Gesundheitsökonomie und Kinderschutz bestand 

                                                           
 

17 Beteiligung von Expert:innen aus unterschiedlichen Disziplinen wie z.B. Kinderschutz, Psychische Gesundheit, 
Gesundheitsökonomie, Ökonomie, Quantitative Methoden. 
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schnell Konsens darüber, dass eine eindeutige Zuordnung von Kosten zu einzelnen Hilfemaßnahmen 

unter Verwendung der Daten aus der Kinder- und Jugendhilfestatistik nicht möglich ist und auch dar-

über hinaus keine geeigneten Datenquellen existieren. Zu einem ähnlichen Schluss kommt auch eine 

Expertise zu Kosten und Nutzen Früher Hilfen, die bezüglich einer möglichen Folgekostenberechnung 

bei Kindeswohlgefährdung beschreibt, dass die Daten der Kinder- und Jugendhilfestatistik keine fall-

bezogene Erfassung aufweisen und damit auch die Abbildung von Hilfeverläufen sowie deren Kosten 

auf Grund der fehlenden Information nicht möglich ist (Meier-Gräwe & Wagenknech, 2011). 

Die Daten der Kinder- und Jugendhilfestatistik bilden die Anzahl der Verfahren zu akuten und latenten 

Kindeswohlgefährdungen nach Jahren ab (siehe Statistiken der Kinder- und Jugendhilfe des Statisti-

sches Bundesamtes (Destatis) von 2015 bis 2022) (Statistisches Bundesamt, 2015, 2016, 2017, 2018, 

2019, 2020, 2021b, 2022). Seit dem Jahr 2018 zeigt sich eine starke Zunahme der Verfahren (siehe 

graue Datenlinie in Abbildung 10). Diese bricht jedoch im zweiten Jahr der Covid-19 Pandemie 2021 ab 

bzw. zeigt rückläufige Zahlen. Ob sich hier ein Wendepunkt abzeichnet oder möglicherweise ein An-

stieg des Dunkelfeldes bzw. unerkannter Kinderschutzfälle vorliegt, kann den Daten aktuell nicht ent-

nommen werden (Statistisches Bundesamt, 2022). Sollte sich der ansteigende Trend aus dem Jahr 

2018 allerdings auch in den Jahren 2021 sowie 2022 fortgesetzt haben (siehe blaue Linie in Abbildung 

10), dürften die zukünftigen Kosten für die Kinder- und Jugendhilfe, die durch die Diskrepanz zwischen 

gemeldeten und tatsächlichen Fällen entstehen, deutlich höher ausfallen als über die aktuelle Statistik 

abgebildet. Eine Erhebung von Daten zu Gefährdungseinschätzungen durch Jugendämter im Zeitraum 

von Mai 2020 bis März 2021 gibt in dieser Hinsicht Anhaltspunkte für einen Anstieg der bearbeiteten 

Verfahren um 9% verglichen mit diesem Zeitraum im Jahr 2019 (Erdmann & Mühlmann, 2021). 
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Abbildung 10: Summe der akuten und latenten Verfahren zu Kindeswohlgefährdungen nach Jahren mit Trend-

fortschreibung (Anmerkung: für das Jahr 2022 liegen zum Zeitpunkt der Erstellung noch keine Daten vor; Quelle: 

Statistiken der Kinder- und Jugendhilfe 2015-2022; Statistisches Bundesamt) 

 

  

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

70000

80000

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Verfahren zur Kindeswohlgefährdung mit Trendfortschreibung 

Summe Verfahren Trendfortschreibung



          
 

76 
 
 

 

7. Diskussion und Ableitung von Handlungsempfehlungen 
Zwar ist eine Abschätzung der gesamtgesellschaftlichen Kosten psychosozialer Belastungen von Kin-

dern und Jugendlichen durch die COVID-19 Pandemie durch Datenlücken noch erschwert. So wird sich 

bspw. erst in den nächsten Jahren zeigen, ob durch die Pandemie Kinder und Jugendliche mit Angst-

störungen und Depressionen auch im Erwachsenenalter deutlich häufiger als bisherige Generationen 

unter den psychiatrischen Krankheiten leiden. Für das politische Handeln und für die möglichst frühe 

Vermeidung irreversibler Belastungen (vgl. Deutscher Ethikrat, 2022) sind aber jetzt – im Sinne einer 

ausgleichenden Generationengerechtigkeit – Hinweise auf das erwartbare Szenario unbedingt erfor-

derlich. Insofern werden hier, auf der Basis aller verfügbaren, in der Expertise dargestellte Quellen, 

Schätzungen zu den sich abzeichnenden immensen gesamtgesellschaftlichen Folgekosten dargestellt 

– sowohl in Kindheit und Jugend als auch im Erwachsenenalter. Da bei der Modellierung von Kosten-

folgen verschiedene Annahmen unterstellt wurden, die nicht oder nur ungenügend empirisch unter-

mauert werden konnten, wird für die Schätzungen zu Kostenfolgen stets eine Bandbreite möglicher 

Kosten angegeben, die eine untere Grenze und eine obere Grenze umfassen. Kostenfolgen werden für 

die psychiatrischen Krankheitsbilder der Angststörungen, Depressionen und Essstörungen beschrie-

ben. Diese Krankheitsbilder sind – sowohl im Kindes- und Jugendalter als auch im Erwachsenenalter – 

zu bedeutsamen Anteilen mit den Folgen der Erfahrung von Kindesmisshandlung verknüpft 

(Braithwaite et al., 2017; Gallo et al., 2018; Gardner et al., 2019; Humphreys et al., 2020; Li et al., 2016) 

und enthalten damit auch einen entscheidenden Teil der Schätzung von Kostenfolgen bei Kindeswohl-

gefährdung. Beschrieben werden nachfolgend die Gesundheitskosten im Kindes- und Jugendalter, Ge-

sundheitskosten im Erwachsenenalter, volkswirtschaftliche Kosten im Erwachsenenalter durch Ar-

beitsunfähigkeit und gesamtfiskalische Kosten durch Arbeitslosigkeit im Erwachsenenalter.  

 

Gesundheitskosten im Kindes- und Jugendalter 

Ein Zugang zur Schätzung der Gesundheitskosten im Kindes- und Jugendalter umfasst die Daten zu den 

Neuerkrankungen (Inzidenzen) der Krankheitsbilder Angststörungen, Depressionen und Essstörungen. 

eEin anderer, umfangreicherer Zugang berücksichtigt die Prävalenz, d.h. neben den Neuerkrankungen 

auch pandemiebedingte Auswirkungen auf bereits Erkrankte. Im Maximalszenario werden für den Prä-

valenzzugang Kosten von 27.526.540,60 € geschätzt (vgl. Abschnitt 5.5). Die Schätzungen konnten auf 

Basis der dokumentierten resp. erfassten Prävalenzen erfolgen. Diese sind im Vergleich zu den Prä-

valenzen vor der COVID19-Pandemie im zugrundeliegenden Datensatz in den Jahren 2020 und 2021 

nicht angestiegen, die Schätzungen der Kostenfolgen fallen tiefer als im nachfolgend beschriebenen 
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Zugang über die Neuerkrankungen aus. Die tatsächliche Prävalenz wird aber wohl unterschätzt, da 

auch durch den teils eingeschränkten Zugang zum Gesundheitssystem aufgrund von Hygienemaßnah-

men und der Fokussierung auf die Behandlung von COVID19-Patienten die Erfassung von Diagnosen 

zu den psychiatrischen Krankheitsbildern verschleppt wurden. Für die kommenden Jahre sind daher 

„Nachholeffekte“ aufgrund verschleppter Diagnosen und damit assoziierte Kostensteigerungen zu er-

warten. Zwar lassen sich für die Prävalenzen die Kosten während und vor der Pandemie vergleichen, 

sollen jedoch die Folgekosten für das Erwachsenenalter abgeleitet werden, lassen sich die pandemie-

spezifischen Effekte auf die Kosten durch den Zugang über die Inzidenzen deutlich besser abbilden, da 

diese ausschließlich die Neuerkrankungen umfassen. Eine Annäherung auf Basis von Prävalenzen 

würde Krankheitsfälle aus Vorjahren miterfassen. Deshalb und da die tatsächliche Prävalenz durch Ver-

schleppung von Diagnosen vermutlich unterschätzt wurde, wird für die Modellierung der Kosten im 

Erwachsenenalter der Ansatz über die Neuerkrankungen verwendet. 

Zwar ist empirisch nicht belegt, welcher Anteil der Neuerkrankungen (Inzidenzen) kausal auf die CO-

VID-19 Pandemie zurückzuführen ist, jedoch wurden selbst bei der konservativen Annahme, dass le-

diglich 25 Prozent der zusätzlichen Neuerkrankungen pandemiebedingt sind, als untere Grenze zusätz-

liche Gesundheitskosten für die drei Krankheitsbilder bei Kindern und Jugendlichen in Höhe von 

32.317.663 Euro berechnet. Als obere Grenze wird das Szenario berücksichtigt, dass 100 Prozent der 

Neuerkrankungen auf COVID-19 zurückzuführen sind. Die pandemiebedingten Kosten im Gesundheits-

bereich für die ausgewählten psychiatrischen Krankheitsbilder im Kindes- und Jugendalter werden in 

diesem Szenario auf 129.270.653 Euro geschätzt. Plausibler scheint ein Wert zwischen den beiden Ext-

remszenarien, etwa die Annahme, dass 50 Prozent der im Vergleich zu 2019 zusätzlichen Neuerkran-

kungen auf die COVID-19 Pandemie zurückzuführen sind. Hier belaufen sich die Kostenschätzungen 

auf 96.952.990 Euro.  

Zum besseren Verständnis wird die Erweiterung der Kostenfolgen im Erwachsenenalter grafisch bei-

spielhaft dargestellt (vgl. Abbildung 11). Die berechneten Kosten für die jeweiligen Bereiche werden 

nachfolgend schriftlich zusammengefasst.  
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Abbildung 11: Approximation der Gesundheitskosten im Erwachsenenalter. 

 
Gesundheitskosten im Erwachsenenalter 

Entscheidend für die Schätzung der Gesundheitskosten im Erwachsenenalter sind die Transitionsraten, 

d.h. die Beschreibung jenes Anteils an Personen, die in der Kindheit/Jugend ein entsprechendes Krank-

heitsbild aufwiesen und auch im Erwachsenenalter weiterhin darunter leiden. Noch fehlen für diese 

Transitionsraten belastbare deutsche Daten und Daten dazu, ob und wie sich die Transitionsraten im 

Kontext der COVID19-Pandemie verändert haben. Daher wird für die untere Grenze der Kostenfolgen 

von gleichbleibenden Transitionsraten wie vor der Pandemie ausgegangen. Für die obere Grenze wird 

eine Steigerung der Transitionsraten um 30% angenommen, da die „Verschleppung“ der Behandlung 

psychischer Erkrankungen mit einem erhöhten Risiko der Chronifizierung einhergeht. Für Angststörun-

gen ergeben sich unter dieser Annahme durch die COVID-19 jährliche Kosten zwischen 112.140.630 

Euro (untere Grenze) und 194.027.493 Euro (obere Grenze). Noch umfangreicher ist die modellierte 

Zunahme bei Depressionen: Die jährlichen Gesundheitskosten belaufen sich auf Werte zwischen 

39.610.546,41 Euro (untere Grenze) und 121.137.851,20 Euro (obere Grenze). Auf Grund von Chroni-

fizierung kann über die weitere Lebensspanne mit zusätzlichen 5-Jahreskosten in einem Bereich zwi-

schen 118.831.639 Euro (untere Grenze) und 363.413.554 Euro (obere Grenze) gerechnet werden. 

Auch für die Essstörungen ergeben sich zusätzlich Kosten im Milliardenbereich: Hier werden jährliche 

Kosten zwischen 9.982.650,91 Euro (untere Grenze) und 12.977.451,11 Euro (obere Grenze) geschätzt. 

Für alle Krankheitsbilder zusammen ergeben sich damit jährliche Kosten von 161.733.827 Euro als un-

ter Grenze und 328.142.795 Euro als obere Grenze.  

 

Volkswirtschaftliche Kosten durch Arbeitsunfähigkeit im Erwachsenenalter 

Hier werden zwei Zugänge zu Kosten berücksichtigt, einmal die Produktionsausfallkosten anhand der 

Lohnkosten je Arbeitsunfähigkeitstag, dazu, als zweite Modellierung der Ausfall an Bruttowertschöp-

fung. Die berechneten Werte für den Ausfall an Bruttowertschöpfung liegen meist fast doppelt so hoch 
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wie jene für die Produktionsausfallkosten. Im Sinne einer übersichtlichen, knappen Darstellung werden 

hier die höheren Kosten für den Ausfall an Bruttowertschöpfung berichtet. Sie liegen für Angststörun-

gen bei jährlich 1.514.689.669 Euro (untere Grenze) und 2.620.740.043 Euro (obere Grenze), bei De-

pressionen jährlich zwischen 394.122.106 Euro (untere Grenze) und 1.205.312.963 Euro (obere 

Grenze) und für Essstörungen bei einem Ausfall an Bruttowertschöpfung jährlich zwischen 

188.004.903 Euro (untere Grenze) und 244.406.467 Euro (obere Grenze). Über die drei Krankheitsbil-

der hinweg ergeben sich damit zusätzliche, pandemiebedingte Kosten von 2.096.816.678 Euro (untere 

Grenze) und 4.070.459.473 Euro (obere Grenze) pro Jahr.  

 

Gesamtfiskalische Kosten durch Arbeitslosigkeit im Erwachsenenalter 

Für die gesamtgesellschaftliche Perspektive sind neben den Kosten durch Arbeitsunfähigkeit die Kos-

ten durch Arbeitslosigkeit entscheidend. Gesamtfiskalisch entstehen durch Arbeitslosigkeit sowohl 

Mehrausgaben der öffentlichen Haushalte und der Sozialversicherungsträger. Sie führt darüber hinaus 

auch zu einer Verminderung der Einnahmen von Sozialversicherungsbeiträgen und Steuern. Für den 

Wert einer Arbeitslosenquote von 9,7% bei Angststörungen fallen jährliche Kosten zwischen 

330.699.411 Euro (untere Grenze) und 572.181.428 Euro (obere Grenze) an. Für Depressionen werden 

jährliche Kosten zwischen 177.249.989 Euro (untere Grenze) und 542.069.738 Euro (obere Grenze) 

berechnet; für Essstörungen schließlich Kosten zwischen 45.193.403 Euro (untere Grenze) und 

58.751.357 Euro (obere Grenze) pro Jahr. Aufsummiert ergibt das jährlich zusätzliche Kosten zwischen 

553.142.803 Euro (untere Grenze) und 1.173.002.523 Euro (obere Grenze).  

Die gesamtgesellschaftlichen Folgekosten durch Belastungen in der Kindheit und Jugend durch die psy-

chiatrischen Krankheitsbilder der Depression, Angststörungen und Essstörungen und die darin zu ei-

nem großen Teil mitenthaltenen Folgen von Kindeswohlgefährdung sind immens. Zusätzlich zu Ge-

sundheitskosten im Kindesalter von maximal 129.270.653,00 Euro und im Erwachsenenalter von ma-

ximal 328.142.795,40 Euro sind jährliche Folgekosten durch Arbeitsunfähigkeit von maximal 

4.070.459.473,00 Euro und gesamtfiskalische Folgekosten durch Arbeitslosigkeit von maximal 

1.173.002.523,00 Euro pro Jahr zu berücksichtigen. Auch wenn von einem Minimalszenario ausgegan-

gen wird, sind die Kosten immer noch hoch bedeutsam: Neben Gesundheitskosten im Kindes- und 

Jugendalter von 32.317.663,00 Euro sowie im Erwachsenenalter von 194.051.490,20 Euro pro Jahr sind 

Folgekosten durch Arbeitsunfähigkeit von 2.096.816.678,00 Euro pro Jahr und gesamtfiskalische jähr-

liche Folgekosten durch Arbeitslosigkeit von 553.142.803,00 Euro zu berücksichtigen (Tabelle 25). 
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 Min Max 

Gesundheitskosten Kinder und Jugendliche (Inzidenzansatz/2020 und 2021) 

Gesamt 32.317.663,00 Euro 129.270.653,00 Euro 

 

Gesundheitskosten Erwachsene (1 Jahr) 

Gesamt 161.733.827,20 Euro 328.142.795,40 Euro 

 

Kosten durch Arbeitsunfähigkeit (Ausfall Bruttowertschöpfung) (1 Jahr) 

Gesamt 2.096.816.678,00 Euro 4.070.459.473,00 Euro 

 

Kosten durch Arbeitslosigkeit (1 Jahr) 

Gesamt 553.142.803,00 Euro 1.173.002.523,00 Euro 

Tabelle 25: Kostenübersicht der unterschiedlichen Bereiche 

 

Da die approximierten Kosten auf unterschiedlichen Versorgungssystemen und Analyseebenen beru-

hen, sind zur Einordnung und Interpretation deren Relationen und Bezugsgrößen von Bedeutung. Träfe 

bspw. für zusätzliche jährliche pandemiebedingte Kosten durch Arbeitslosigkeit bei den drei Krank-

heitsbildern Angststörungen, Depressionen und Essstörungen die obere Grenze von 1.173.002.523 

Euro zu, entspräche das 0,3% des deutschen Bruttoinlandprodukts von 2022 (Statistisches Bundesamt, 

o.D.) bei einer unteren berechneten Grenze von 553.142.803 Euro entspräche das immer noch 0,14% 

des deutschen Bruttoinlandprodukts von 2022. Und das ist lediglich ein Teil der berechneten, gesamt-

gesellschaftlichen Folgekosten. Damit werden durch akute Corona-spezifische Belastungen der Kinder 

und Spätfolgen hiervon Deutschland Kosten entstehen, die nicht nur aus ethischen Überlegungen stär-

ker vermieden werden sollte, sondern auch in einer der wirtschaftsstärksten Nationen keinen unbe-

deutenden Umfang einnehmen.  

Die hier zusammengefassten wichtigsten Erkenntnisse zu Kostenfolgen werden im Folgenden mit ei-

nem Abschnitt zu den Ergebnissen der systematische Literaturübersichten sowie den Herausforderun-

gen und Datenlücken im Kontext Kinder- und Jugendhilfe ergänzt. Anschließend werden in einem Aus-

blick übergreifende Erkenntnisse formuliert und mit Empfehlungen verknüpft.  

 

7.1 Systematische Literaturübersichten zu psychosozialen Belastungen, Kindeswohlge-

fährdung und Kostenfolgen im Kontext der Pandemie  
Im Rahmen von zwei systematischen Literaturübersichten wurde ein Überblick zu psychosozialen Be-

lastungen und Kindeswohlgefährdung im Kontext der Pandemie gegeben. Im Bereich der Kindeswohl-

gefährdung wurden insgesamt 157 Studien identifiziert von denen 6 Artikel als relevant eingeschlossen 
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wurden. Im Themenbereich der psychosozialen Belastungen wurden insgesamt 771 Studien identifi-

ziert, von welchen final 36 Studien als relevant in die Übersicht eingeschlossen wurden. Ein Großteil 

dieser Studien sind systematische Literaturrückblicke und Meta-Analysen, die sich meist auf die Aggre-

gation von Studien zu Daten einzelner Länder wie z.B. China, USA oder Spanien beziehen. Die meisten 

Analysen fokussieren dabei Symptomatik von Angststörungen und Depression. Studien zu diagnosti-

zierten Erkrankungen waren hingegen kaum vorhanden. Dabei zeigte sich durchgängig, dass sowohl 

Angstsymptomatiken als auch depressive Symptome bei Kindern und Jugendlichen während der Pan-

demie angestiegen sind. Darüber hinaus gibt es empirische Studien explizit aus Deutschland, die sich 

mit Anstiegen psychosozialer Belastungen (Ravens-Sieberer et al., 2021, 2022) und auch diagnostizier-

ten psychischen Erkrankungen (Witte et al., 2021; 2022) bei Kindern und Jugendlichen während der 

Corona-Pandemie befasst haben, welche die Ergebnisse der vorliegenden systematischen Literatur-

recherche stützen. Allerdings können innerhalb dieses Abschnitts nur die Ergebnisse der Studien dar-

gestellt werden, die durch die abgestimmte Suchwortkombination der systematischen Literaturrecher-

che (vgl. Abschnitt 3.2.1) und festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien identifiziert wurden. Ver-

gleichsweise wenige Studien beziehen sich auf Bewegungsmangel oder Übergewicht. Studien zu Ess-

störungen waren in den als relevant identifizierten Artikeln nicht enthalten. Kritisch ist zudem festzu-

halten, dass eine Vielzahl der Studien auf Fremdberichten z.B. der Eltern, kaum jedoch auf Basis von 

Selbstberichten Jugendlicher beruht. Aus methodischer Sicht werden häufig ausschließlich Prävalenz-

daten bzw. Trends berichtet, kaum jedoch kausale Zusammenhänge mit der COVID-19 Pandemie sowie 

den damit einhergehenden Regularien zur Beschränkung der Verbreitung. Hinsichtlich der Studien zu 

Kindeswohlgefährdung zeigt sich ein Anstieg der Fälle nur bei Daten aus nicht offiziellen bzw. nicht 

behördlicher Erfassung wie z.B. Hilfetelefonen. Bei offiziellen Daten zu Kindesmisshandlung hingegen 

war während der Pandemie oft eine Stagnation oder ein Rückgang der Fälle zu verzeichnen.  

In zwei weiteren systematischen Literaturübersichten wurden Kostenfolgenstudien zu den fokussier-

ten psychosozialen Belastungen sowie Misshandlungs-, Missbrauchs- und Gewalterfahrung im Kindes- 

bzw. Jugendalter dargestellt. Die systematische Recherche in wissenschaftlichen Datenbanken wurde 

durch Recherchen zu grauer Literatur ergänzt. Die Notwendigkeit dazu ergab sich einerseits durch die 

geringe Trefferanzahl im Bereich der wissenschaftlichen Datenbanken und andererseits durch die Re-

chercheerfahrungen zur Erstellung des Zwischenberichtes, bei der sich gezeigt hat, dass z.B. Daten von 

Krankenkassen häufig in Berichten verfasst und nicht in wissenschaftlichen Zeitschriften veröffentlicht 



          
 

82 
 
 

 

sind. Die final eingeschlossenen Artikel bestätigten diesen Eindruck – so konnten mehr relevante Arti-

kel aus der Recherche zur grauen Literatur eingeschlossen werden als aus den Treffern in wissenschaft-

lichen Datenbanken. Die als relevant kategorisierten Artikel bezogen sich dabei häufig auf Essstörun-

gen und Übergewicht. Hinsichtlich der analysierten Kosten unterscheiden sich die Artikel meist hin-

sichtlich zweier Schwerpunkte: Einerseits werden die direkten Gesundheitskosten zur Behandlung der 

Krankheitsbilder kalkuliert, andererseits werden Kostenschätzungen auf gesellschaftlicher bzw. sozia-

ler Ebene in Lebenszeitbetrachtung durchgeführt. Ein Teil der Studien wurde dabei ohne Vergleichs-

gruppe durchgeführt, sodass die Interpretation der Kosten als Mehr- bzw. Folgekosten in diesen Fällen 

nicht möglich ist. Insgesamt zeigt sich aber, dass durch die fokussierten psychischen Krankheitsbilder 

sowie durch Kindesmisshandlung hohe Folgekosten für die Betroffenen wie auch die Gesellschaft ent-

stehen, die im Kontext der Pandemie noch verstärkt wurden.  

 

7.2 Datenlücken im Kontext Kindeswohlgefährdung und Kinder- und Jugendhilfe  
In einer Expertise für den Unabhängigen Beauftragten für Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs 

weisen Jud und Kindler (2022) auf die ungenügenden Daten zur Häufigkeit von bekannt gewordenem 

sexuellem Missbrauch in unterschiedlichen Versorgungsfeldern hin, die sich nahezu identisch auch auf 

die weiteren Formen der Kindeswohlgefährdung übertragen lassen. Die Datenlücken zu Kosten im Be-

reich der Kindeswohlgefährdung, die durch Abklärung, Interventionen und präventive Maßnahmen 

sind nahezu desaströs: Umfangreiche Recherchen zum Thema und ein im Zeitraum der Studie erfolgter 

Workshop am Deutschen Jugendinstitut DJI zum Thema der Kosten von Kindeswohlgefährdung mit 

umfangreicher nationaler Expertise zum Thema bestätigen das nahezu vollständige Fehlen verlässli-

cher Kostendaten, welches über Sozialbudgets von Ländern und Kommunen hinausgeht und eine Ana-

lyse des Anteils der Kosten von Kindeswohlgefährdung zulässt. Ebenso lassen sich keine Kosten im 

Kontext der Kinder- und Jugendhilfe eruieren, welche mit Hilfen und Unterstützung bei kinderpsychi-

atrischen Störungsbildern wie Angststörungen, Depressionen oder Essstörungen verknüpft wären. Es 

fehlen Daten zur Zuordnung der Inanspruchnahme von Hilfemaßnahmen bei einzelnen Störungsbil-

dern, zur Häufigkeit der Inanspruchnahme einzelner Unterstützungsleistungen im Verlauf der Erkran-

kung und zur Entwicklung des Störungsbildes nach Inanspruchnahme. Bei Empfehlungen zur Erfassung 

von Kostenfolgen im Kontext Kindeswohlgefährdung und Kinder- und Jugendhilfe ist dabei auch mit 

Widerstand gegen „Ökonometrie“ und die finanzielle Vermessung des Leids von Kindern zu rechnen. 

Selbstverständlich muss sich Kinderschutz primär am Wohl der Kinder messen lassen und an dessen 
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Ziel, Kinder vor (weiterer) Misshandlung zu schützen. Das bessere Verständnis von Kostenfolgen als 

sekundärem Ziel kann aber zum primären Ziel eines verbesserten Kindeswohls beitragen, indem bspw. 

die enormen Kostenfolgen durch Kindeswohlgefährdung identifiziert werden und aufgezeigt werden 

könnte, dass selbst bei umfangreichen Investitionen in verbesserte Prävention und Intervention die 

Kostenreduktion deutlich und nachhaltig ist. Dies kann als ein mitunter entscheidendes Argument für 

Investitionen in den Kinderschutz in der Kommunikation mit politischen Entscheidungsträger:innen 

genutzt werden. Weiterhin kann das verbesserte Verständnis von Kostenfolgen dazu beitragen, in ei-

nem ressourcenknappen Feld unter den wirksamen Zugängen auch die kosteneffizienten zu identifi-

zieren, womit mehr Mittel für die Population vulnerabler Kinder als gesamtes übrigbleiben. Dies ist 

nicht zuletzt deshalb entscheidend, da bei knappen Ressourcen Tendenzen bestehen, primär Aufwand 

in „gute Risiken“ zu investieren, d.h. in Fälle, wo die Fachkräfte mehr Potenzial für eine positive Ent-

wicklung sehen, während Fälle mit einer als ungünstig wahrgenommenen Prognose mit weniger Auf-

wand bemessen werden (Jud et al., 2011).  

Nationale Expert:innen in einem Workshop zu Folgekosten von Kindeswohlgefährdung am DJI im De-

zember 2022 waren sich einig, dass ein erster Schritt zu einem besseren Verständnis von Kostenfolgen 

bei Kindeswohlgefährdung ein national-repräsentativer Survey sein muss, da Schritte zur Anpassung 

administrativer Daten von umfangreichen, in ihrem Ergebnis schwer abwägbaren Konsultationspro-

zessen verschiedenster Gremien begleitet werden, die oft auch mehrere Jahre bis hin zu einer tatsäch-

lichen Anpassung in Anspruch nehmen. Eine Verknüpfung von Leistungen im Kontext des Kinderschut-

zes mit Kosten über einen Survey kann bis dahin wichtige Erkenntnisse zu den oben umrissenen Zielen 

eines verbesserten Kindeswohl durch Verständnis von Kostenfolgen beitragen.  

Gleichzeitig soll eine Anpassung administrativer Daten in Angriff genommen werden. Bis jetzt werden 

primär Leistungen in Verknüpfungen mit einigen demografischen Angaben standardisiert dokumen-

tiert. Als Voraussetzung der Ermittlung von Folgekosten für Problemlagen von Kindern und Jugendli-

chen ist es entscheidend besser zu verstehen, mit welchen Leistungen worauf reagiert wird; zu Leis-

tungen wären entsprechend standardisiert die wahrgenommenen Problemlagen zu dokumentieren.  

Aktuell ist auch die Annäherung an mittlere Kosten pro Fall von Kindeswohlgefährdung über einge-

setzte Stellenprozente von Fachkräften nicht standardisiert vorhanden und analysierbar. Zum besse-

ren Verständnis von Bedarfen, zur Beantwortung der Frage, ob die vorhandenen, knappen Ressourcen 

auch sinnvoll für die bedürftigsten Kinder und Jugendlichen eingesetzt werden ist längerfristig eine 

Verknüpfung administrativer Daten im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe mit Kosten für Leistungen 
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anzustreben. Hierzu ist jedoch einiges an Vorarbeit und Überzeugungsarbeit zu leisten. Kosten für Leis-

tungen müssen exploriert, Bandbreiten für übliche Kosten im Bereich der Leistung empirisch ermittelt 

werden. Sowohl die politischen Entscheidungsträger:innen, vor allem aber auch die Fachkräfte im di-

rekten Kontakt mit den betroffenen Familien müssen vom Nutzen überzeugt sein. 

8. Empfehlungen und Ausblick 
Der vorliegende Bericht weist – national und international – auf anhaltend hohe und gesteigerte psy-

chosoziale Belastungen bei Kindern und Jugendlichen seit Beginn der Corona-Pandemie hin. So kommt 

bspw. eine kürzlich erschienene Meta-Analyse von Ludwig-Walz et al. (2022) zum Ergebnis, dass de-

pressive Symptome bei Kindern und Jugendlichen unter 19 Jahren in Europa während der Corona-Pan-

demie signifikant um 36% angestiegen sind im Vergleich zu vorher. Diese zunehmenden Belastungen 

bei den Kindern und Jugendlichen sind mit hohen gesamtgesellschaftlichen Kosten verbunden: Zusätz-

liche, Corona-spezifische Gesundheitskosten von Angststörungen, Depressionen und Essstörungen in 

Kindheit und Jugend auf mind. 32 Mio Euro resp. auf bis zu 129 Mio Euro. Bedeutende Anteile dieser 

psychiatrischen Krankheitsbilder sind auch mit den Folgen von Kindesmisshandlung verknüpft und um-

fassen damit auch durch diese Form der Gewalt verursachte Kosten. Die Folgen von psychiatrischen 

Krankheitsbildern und Gewalt im Kindesalter schlagen auch im Erwachsenenalter zu Buche: Für eine 

Transition der Angststörungen, Depressionen und Essstörungen ins Erwachsenenalter werden für die 

Gesundheitskosten im Erwachsenenalter mindestens zusätzliche Kosten von 237.759.855 Euro erwar-

tet. Hinzu kommen mindestens erwartete Kosten Ausfall an Bruttowertschöpfung wegen Arbeitsunfä-

higkeit sowie ein Minimum von jährlich zusätzlichen gesamtfiskalischen Kosten von 553.142.803 Euro 

durch Arbeitslosigkeit. Die Kosten sind auch wirtschaftlich, im Vergleich zum deutschen Bruttoinlands-

produkt essenziell.  

Im Ländervergleich waren die Zunahmen der Belastungen für die Kinder signifikant höher waren, wenn 

pandemiebedingte Restriktionen strenger waren oder es zu Schulschließungen kam. Unter Berücksich-

tigung, dass in Deutschland im Vergleich zu anderen OECD-Ländern, die pandemiebedingten Restrikti-

onen hinsichtlich Umfang und Strenge deutlich über dem Durchschnitt lagen, ist von einem noch hö-

heren Anstieg als dem in der Meta-Analyse von Ludwig-Walz et al. (2022) berichteten auszugehen. 

Basierend auf den Abrechnungstagen der GKV (siehe Kapitel 5.2) ist für die untersuchten Krankheits-

bilder in den ersten Pandemiejahren eher eine Unterdiagnostizierung anzunehmen, da die dokumen-

tierten Prävalenzen im Bereich der vorpandemischen Jahre verharrten. Für die Jahre 2022 und 2023 

ist jedoch auch unabhängig von der Pandemie basierend auf einer Trendfortschreibung von einem 
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Prävalenzanstieg auszugehen. Dieser Anstieg wird aufgrund pandemiebedingter Nachholeffekte deut-

lich stärker ausfallen. Auch mittel- bis längerfristig scheint das Ankommen einer „Bugwelle“ an im Kon-

text der Pandemie verstärkt aufgetretenen Fällen psychosozialer Belastungen in den Versorgungssys-

temen zumindest plausibel. Für die hier besprochenen psychischen Krankheitsbilder ist dabei zu be-

achten, dass sich bei fehlender rechtzeitiger Intervention durch das Gesundheitssystem die Krankheits-

last potenziell verstärkt und die Krankheiten sich chronifizieren (Karow et al., 2013). Folglich ist mittel- 

und längerfristig nicht nur mit einer Zunahme von Fällen, sondern auch mit einer Zunahme an schwe-

reren Fällen psychischer Störungen, höherer Rückfallwahrscheinlichkeit und schlechteren Heilungs-

chance zu rechnen. Damit ist auch mit einer Zunahme der mit diesen Krankheitsbildern verbundenen 

und aus ihren Funktionseinschränkungen resultierenden Teilhabebeeinträchtigungen zu rechnen. Dies 

bedeutet, dass bei den zuständigen Reha-Trägern im Kontext einer (drohenden) seelischen Behinde-

rung (d.h. bei Kindern und Jugendlichen nach § 35a SGB VIII bei der Jugendhilfe, bei Erwachsenen im 

BTHG Kontext SGB IX) deutlich vermehrte Hilfebedarfe auftreten werden. Dazu passt auch die Meldung 

des Statistischen Bundesamts, dass bereits im Zeitraum von 2009 bis 2019 die gewährten Eingliede-

rungshilfen für Kinder und Jugendliche mit einer (drohenden) seelischen Behinderung um 156% ge-

stiegen sind (Statistisches Bundesamt, 2021). Vor dem Hintergrund der in Deutschland vergleichsweise 

restriktiven Corona-Maßnahmen und wiederholten Schulschließungen sollte folglich auch damit ge-

rechnet werden, dass sich der steigende Trend in der Gewährung von Eingliederungshilfen weiter, ver-

mutlich sogar verstärkt, fortsetzt. Auch aus dem Bereich der Kindeswohlgefährdung liegen den Au-

tor:innen aktuell aus verschiedenen Landkreisen Berichte über zunehmend steigende Inobhutnahmen 

vor, die jedoch erst 2024 in den entsprechenden nationalen Statistiken abgebildet sein werden und in 

ihrer deutschlandweiten Bedeutsamkeit erst noch zu belegen wären.  

Ohnehin muss festgehalten werden, dass – wie auch in den einleitenden Kapiteln ausgeführt – die 

psychischen Krankheitsbilder der Depression, Angststörungen, Essstörungen sowie die Kindeswohlge-

fährdung auch präpandemisch weit verbreitet waren.  

Insgesamt ist ein politisches Commitment gefordert, nach dem gesamtgesellschaftlichen Fokus auf den 

Schutz der älteren Generation in den Pandemiejahren, nun den Fokus ganz eindeutig auf Kindheit und 

Jugend zu setzen, wie es auch durch die IMA Kindergesundheit (2023) dezidiert und zurecht gefordert 

wird. Der Nationale Ethikrat hat in seiner Stellungnahme Ende 2022 auch eindeutig auf diese Notwen-

digkeit im Kontext der Generationengerechtigkeit hingewiesen. Ein entscheidender, weiter zu stärken-

der Pfeiler ist die Schulsozialarbeit, die im Feld der Schule – dem nur schon zeitlich neben der Familie 
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bedeutsamsten Kontext des Aufwachsens von Kindern – ein niederschwelliges Angebot sowohl für 

Formen der Prävention als auch der Früherkennung bietet. Zur Schulsozialarbeit liegt zudem für 

Deutschland eine durchaus rege Forschungstätigkeit vor, welche auf die Nützlichkeit dieses Angebots 

verweist (einen zu aktualisierenden Überblick für die Praxis bieten bspw. Speck & Olk, 2010). Weiter 

ist im Einklang mit der IMA Kindergesundheit (2023) eine Stärkung und ein Ausbau bei den Fachkräften 

notwendig, da für die verschiedenen Versorgungsbereiche, besonders auch für die Kindertagesbetreu-

ung und die Jugend- und Familienhilfe, das Problem eines ausgeprägten Fachkräftemangels schon jetzt 

zu erheblichen Einschränkungen führt. Bessere Rahmenbedingungen und längerfristige Jobperspekti-

ven werden als entscheidende Stellschrauben für die Attraktivität von Arbeitsplätzen identifiziert (IMA 

Kindergesundheit, 2023). Mit dem KiTa-Qualitätsgesetz sind bspw. im Kontext der Kindertagesbetreu-

ung hier bereits Maßnahmen in der Umsetzung. Das KiTa-Qualitätsgesetz soll noch in dieser Legisla-

turperiode gemeinsam mit den Ländern in ein Qualitätsentwicklungsgesetz mit bundesweiten Stan-

dards überführt werden (IMA Kindergesundheit, 2023, S. 22). Weitere im Rahmen der IMA Kinderge-

sundheit konsensuell und interdisziplinär entwickelte Forderungen werden im Ausblick nach Empfeh-

lungen aufgegriffen, die mit Erkenntnissen aus den hier besprochenen Auswertungen verknüpft sind.  

Verschiedene Beispiele legen in Kombination mit der einleitenden eingeführten „Theorie der kumula-

tiven Ungleichheit“ (Ferraro et al., 2009; vgl. Kapitel 1) nahe, dass sich die Schere zwischen benachtei-

ligt-vulnerablen und mit starken Ressourcen ausgestatteten Familien noch stärker auftun wird, ob-

gleich hier die in den Literaturübersichten zusammengefassten Studien dazu noch keine deutlichen 

Hinweise geben. Dies mag einerseits mit einer ungenügenden Erfassung der Thematik in den zusam-

mengefassten Studien verknüpft sein, kann andererseits aber zumindest teilweise auch mit einer Se-

lektionsverzerrungen in den untersuchten Stichproben begründet werden: Naheliegenderweise fan-

den gerade benachteiligte Gruppen mit geringen Ressourcen während der Pandemie viel weniger den 

Zugang zu Hilfen, da auch die Gatekeeper wie Erzieher:innen, Lehrer:innen und insbesondere Famili-

enhelfer:innen, Schulbegleiter:innen und andere assistenzleistende Berufe durch Restriktionen und 

Schließungen ganz oder teilweise für längere Zeit ausgefallen sind. Es ist damit zu rechnen, dass diese 

Fälle nun mit der „Bugwelle“ in den Systemen eintreffen und damit weiter auch zu steigenden Kosten 

beitragen werden. Armut ist einer der bedeutendsten Faktoren, der auch den Zugang und die Inan-

spruchnahme von Hilfen im Gesundheitswesen mit beeinflusst. Die als zentrales Vorhaben im Koaliti-

onsvertrag geplante Kindergrundsicherung ist ein notwendiges Instrument, um gerade benachteiligte 

Familien soweit zu unterstützen, dass sie überhaupt erst wieder die Ressourcen besitzen, um für ihre 
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Kinder Hilfen bei psychischen Störungen adäquat in Anspruch zu nehmen und Zugang zu den Versor-

gungssystemen zu finden.  

Um den Zugang zu den Versorgungssystemen zu verbessern und um die Versorgungssysteme für psy-

chisch belastete Kinder und Jugendliche insgesamt langfristig zu stärken, müssen die bestehenden Res-

sourcen, Kapazitäten und Leistungen in den Systemen stärker miteinander verknüpft werden. Da un-

terschiedliche Sozialsysteme an der Versorgung psychisch belasteter Kinder und Jugendlicher mitwir-

ken, können Schnittstellenproblematiken auftreten, die die Zugangswege zu geeigneten Behandlungs-

maßnahmen für Betroffene erschweren. Diese Problematik der unverbundenen Hilfen und Sozialsys-

teme, die in der Praxis schon lange beklagt wird, wurde auch in der durch die vom BMG beauftragte 

Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse der Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK, 2017), klar beschrieben. 

Schließlich wurde auf Basis dessen in dem vom Bundesministerium für Gesundheit geförderten Projekt 

„Weiterentwicklung der Versorgung für psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche“ (2022) eine en-

gere Verzahnung und Zusammenarbeit der beteiligten Leistungserbringer über die Ressortgrenzen hin-

weg, im Sinne einer sektorenübergreifenden Versorgung, empfohlen. Zentral ist demnach eine ge-

meinsame Hilfeplanung der beteiligten Systeme, insbesondere des Gesundheitswesens (SGB V) und 

der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII), sowie eine koordinierte und enge Anpassung der Teilhabeleis-

tungen der Kinder- und Jugendhilfe auf die besonderen Bedarfe der psychisch belasteten Kinder und 

Jugendlichen in Kooperation mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie (APK, 2022). Eine 

solche Verknüpfung und Kooperation der beiden genannten Sektoren und ihrer Leistungen macht so-

wohl die Realisierung der im Koalitionsvertrag (2021) forcierten Einführung von Verfahrenslotsen im 

Sinne der der inklusiven Kinder- und Jugendhilfe im SGB VIII dringend notwendig als auch die der Ge-

sundheitslotsen für die ambulante und stationäre Gesundheitsversorgung. Die Lotsen sollten sowohl 

innerhalb des jeweiligen Sektors Orientierung bieten für Hilfesuchende aber gleichzeitig auch als Lot-

sen zu anderen Professionen, Angeboten und Leistungen fungieren. Schließlich kann durch eine koor-

dinierte Zusammenarbeit innerhalb eines Sozialsystems eine bedarfsgerechte leistungsträgerübergrei-

fende Kooperation stattfinden und der von der Interministeriellen Arbeitsgruppe Kindergesundheit 

(2023) empfohlene „Health in all policies“-Ansatz Anwendung finden.  

Wir gehen, wie beschrieben, davon aus, dass sich der aus den steigenden Prävalenzen an psychosozi-

alen Belastungen resultierende Bedarf zeitversetzt zeigen wird. Dies ist jedoch, da in der Zukunft lie-

gend, mit den aktuell vorliegenden Daten nur unzureichend abbildbar. Durch die Modellierung von 

Szenarien, bspw. der Annahme, dass durch die Pandemie eine um 30% gesteigerte Transitionsrate für 
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den Übergang psychiatrischer Krankheiten vom Kindes- ins Erwachsenenalter angenommen wird, be-

rücksichtigen wir plausible Annahmen und setzen sie in Vergleich zu weiteren möglichen Szenarien. 

Verantwortungsvolle Politikberatung muss die logischen Konsequenzen aus den erwartbaren Trends 

und modellierten Kosten aufgreifen, denn es wäre unverantwortlich zu warten bis im weiteren Verlauf, 

in einigen Jahren, eindeutige Befunde zu den Annahmen vorliegen. Dennoch sind weitere Untersu-

chungen dringend notwendig, um in den Folgejahren der Pandemie konsequent Folgen zu erfassen, 

Zusammenhänge zu analysieren und die modellierten Annahmen mit empirischen Daten zu untermau-

ern. Die Datenbasis in Deutschland ist – wie in den vorangehenden Kapiteln umfangreich beschrieben 

– in vielen Bereichen nicht ausreichend und teilweise auch deutlich unzureichend, um die Frage der 

Quantifizierung der gesellschaftlichen Kosten psychosozialer Belastungen von Kindern und Jugendli-

chen durch die COVID-19 Pandemie zu beantworten. Eine verbesserte Datenbasis, die bessere Ver-

knüpfung von Daten und die Implementierung von systematischen Monitorings ist für eine valide 

Schätzung der Folgekosten genauso unabdingbar wie dafür, die Problemlage besser zu verstehen und 

angemessene Interventionen zu entwickeln. Insofern ist eine der zentralen Empfehlungen dieser Ana-

lyse auch jetzt für eine verbesserte Datengrundlage, insbesondere im Bereich der Jugendhilfe, zu sor-

gen. Die nachfolgend formulierten Empfehlungen greifen in die in Kapitel 7 beschriebene Erkenntnisse 

und Lücken auf.  

Empfehlungen 

Die psychosoziale Belastung von Kindern und Jugendlichen in Deutschland ist weiterhin hoch, von 

einer Steigerung im Kontext der COVID-19 Pandemie ist trotz teilweise eingeschränkt belastbarer Da-

ten auszugehen. Eine Ausweitung der Ressourcen zur Behandlung psychischer Störungen und frühe 

zielgenaue Hilfen bei drohender seelischer Behinderung sind dringend notwendig, um mittel- und lang-

fristige Folgen, insbesondere erhebliche Teilhabedefizite zu minimieren. Eine bessere Kooperation zwi-

schen Gesundheitssystem und Jugendhilfe und die Unterstützung von besonders belasteten Kinder 

und Jugendlichen und ihren Familien durch entsprechende Lotsen kann, gerade in Benachteiligungssi-

tuationen, eine Orientierung im „Hilfedschungel“ erleichtern. 

 

Um belastbare Aussagen zum kausalen Einfluss der COVID-19 Pandemie auf die Entwicklung von psy-

chosozialen Belastungen und Kindeswohlgefährdung und damit assoziierten Kosten treffen zu können, 

sind kausale Forschungsmethoden sowie umfassende Längsschnittdaten erforderlich.  
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Zur Abschätzung der Kosten, die durch die Corona-Pandemie für die nächsten Generationen entste-

hen, bedarf es (1) der Modellierung von Lebenszeitkosten und (2) einer differenzierten Analyse unter 

Berücksichtigung von moderierenden Faktoren auf System- sowie Individualebene.  So sind für (1) um-

fassende Daten zu Krankheitsverläufen und Chronifizierungswahrscheinlichkeiten erforderlich. Eine 

differenzierte Analyse (2) erfordert beispielsweise die Berücksichtigung von pandemiebedingten indi-

viduellen Stressfaktoren, wie finanzielle Probleme oder Einsamkeit, auf das Entstehen und den Verlauf 

von psychischen Störungen. Hierfür sind zeitnahe Weichenstellungen bei der Datenerhebung erforder-

lich. 

 

Darüber hinaus ist grundsätzlich mehr Forschung zu Kostenfolgen psychosozialer Belastungen in der 

Kindheit und Jugend notwendig. Zur Verringerung der massiven Datenlücken im Kontext der Kosten 

von Kindeswohlgefährdung muss in der Kinder- und Jugendhilfe eine bessere Datengrundlage für ein 

regelmäßiges Monitoring geschaffen werden. Erster Ansatz, vor einem regelhaft implementierten Mo-

nitoring, welches mit Krankenkassendaten im Gesundheitswesen vergleichbar wäre, könnte eine nati-

onal-repräsentative Studie zu erbrachten Leistungen bei unterschiedlichen Problemlagen wie z.B. Teil-

habedefiziten, Bedarf an Hilfen zur Erziehung und Misshandlungssituation bringen.   

 

Die Verknüpfung standardisiert erfasster administrativer Daten zu Leistungen mit Kosten im Kontext 

Kindeswohlgefährdung und in der Kinder- und Jugendhilfe kann nur längerfristig umgesetzt werden. 

Fachliche Grundlagen müssen geschaffen, Überzeugungsarbeit geleistet werden. Bereits jetzt können 

jedoch Schritte unternommen werden, um administrativen Daten zu Leistungen in der Kinder- und 

Jugendhilfe vermehrt standardisiert mit Problemfeldern wie psychischen Krankheitsbildern und Kin-

deswohlgefährdung zu verknüpfen. Dies dient dem Ziel besser verstehen zu können, auf welche Prob-

lemlagen wie reagiert werden und wo allenfalls Lücken bestehen, und ist eine Voraussetzung, um ad-

ministrative Daten zum verbesserten Verständnis von Kosten für Problemfelder nutzen zu können.  

 

Um das tatsächliche Ausmaß psychosoziale Belastung von Kindern und Jugendlichen und Kindeswohl-

gefährdung während der Pandemie und darüber hinaus abzubilden, ist ein regelmäßiges Monitoring 

im Bereich des Dunkelfeldes durch Bevölkerungsstudien mit vergleichbarem methodischem Zugang 

notwendig; die aktuell beschriebenen Diagnosen und Symptomatiken bilden nur einen Bruchteil der 

entstanden psychosozialen Belastungen und von Kindeswohlgefährdung im Gesundheitssystem und 
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der Kinder- und Jugendhilfe ab. Erst ein regelmäßiger Abgleich von Hell- und Dunkelfeld ermöglicht 

festzuhalten, ob sich die Differenz verringert und Maßnahmen zur Früherkennung eine entsprechende 

Auswirkung haben. Eine verbesserte Datenlage in Deutschland zur Transition und zum langfristigen 

Verlauf von psychischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen ins Erwachsenenalter ist notwen-

dig.  

 

Darüber hinaus ist ein verbessertes Monitoring von Kindesmisshandlung im Hellfeld der Gesundheits-

versorgung durch Verbesserung der Abbildung von Kindesmisshandlung in medizinischen Diagnose-

codes notwendig. In den nächsten Jahren erfolgt der Wechsel vom Diagnosesystem ICD-10 der WHO 

auf die ICD-11, die deutlich verbesserten Möglichkeiten zur Erfassung von Misshandlung beinhaltet. 

Dieses Fenster muss genutzt werden, um auch die Fachkräfte im Gesundheitssystem weiterzubilden, 

die Möglichkeiten zur Dokumentierung auch tatsächlich zu nutzen. Das EU-geförderte Entwicklungs-

projekt TICANDAC in Deutschland und Schweden schafft hier Grundlagen.  

 

Die hier analysierten Daten zu Kostenfolgen psychischer Erkrankungen bilden nur einen kleinen, zeit-

lich eingeschränkten Teil der GKV-Leistungsausgaben ab. Um gesamtgesellschaftliche Kosten vollstän-

dig abbilden zu können, wird es zukünftig im weiteren Verlauf einer Analyse von Gesundheitsdaten 

und damit assoziierten Kosten im Lebensverlauf brauchen, die den Zeitraum von der ersten Diagnose 

im Kindes-/Jugendalter bis zum Krankheitsverlauf im Erwachsenenalter umfasst. Jetzt ist der Anfang 

einer Entwicklung zu beobachten, deren Verlauf über Jahre hinweg konsequent studiert werden muss. 

 

Von der jungen Generation sind große Opfer durch restriktive Corona-Maßnahmen zum Schutz der 

älteren Generation erbracht worden. Im Sinne der Generationengerechtigkeit sollte nun systematisch 

ein Fokus auf die Unterstützung von Kindern und Jugendlichen und ihren Familien gesetzt werden. 

Hierbei geht es vor allem um Stärkung und bessere Vernetzung von Infrastrukturen zwischen den 

Versorgungsbereichen Gesundheit und Soziales, die gemeinsam dazu beitragen psychosoziale Prob-

leme zu erkennen und drohende seelische Behinderung (vgl. § 35a SGB VIII) zu vermeiden, aber in 

ihren gesetzlichen Grundlagen und in der Verwaltung getrennt sind. Auch verstärkte politische Planung 

ist hier zentral (vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2009). Das Referat 

„Kinder- und Jugendgesundheit, Unterstützung für Betroffene sexueller Gewalt“ im BMFSFJ wurde 
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auch gegründet, um im Familienministerium der Kinder- und Jugendgesundheit eine stärkere strategi-

sche Verankerung zu geben. 

 

Die hier veröffentlichte Expertise unterstreicht die Dringlichkeit der Empfehlungen zur Verbesserung 

der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in der IMA Kindergesundheit (2023), welche im kürzlich 

veröffentlichten Schlussbericht vorgestellt wurden, oder auch in Sonderausgaben wissenschaftlicher 

Zeitschriften zur COVID19-Pandemie unterstrichen wurden (Fegert et al., im Druck). Sie betreffen Maß-

nahmen in den Bereichen Frühe Hilfen, Kindertagesbetreuung, Schulen, Gesundheitswesen sowie Ju-

gend- und Familienhilfe, die auch unmittelbar relevant für Kostenfolgen sind.  

Im System der Gesundheitsversorgung nehmen die vorsorgenden Untersuchungen („U-Untersuchun-

gen“) bereits eine breit anerkannte, akzeptierte und wichtige Funktion in der Früherkennung und Früh-

intervention ein, die auch während der Pandemie weiterhin von Familien aller Einkommensgruppen 

genutzt wurden (vgl. IMA Kindergesundheit, 2023, S. 35). Bei den Jugendlichen bietet sich hier ein 

Ausbau und eine Stärkung der vorsorgenden Untersuchungen, die bisher noch eher auf die frühe und 

mittlere Kindheit fokussiert waren.  

Neben Früherkennung ist jedoch auch ein Ausbau allgemein im Bereich der Intervention notwendig. 

Kommen Kinder und Jugendliche nicht oder nicht rechtzeitig an therapeutische Hilfen zur Verbesse-

rung der psychischen Gesundheit, können die Beschwerden chronifizieren, zusätzliche Beschwerden 

hinzutreten und damit längerfristig auch zu deutlich erhöhten Gesundheitskosten beitragen. Vielver-

sprechend um lange Wartezeiten auf Psychotherapien insbesondere im ländlichen Raum zu verringern 

ist hier die Stärkung empirisch bewährter gruppenpsychotherapeutischer Verfahren (IMA Kinderge-

sundheit, 2023, S. 36).  

Die psychosozialen Belastungen der Corona-Pandemie trafen besonders Kinder, Jugendliche und deren 

Familien, in denen schon vorher Belastungen oder Risiken aufgetreten sind (Fegert et al., 2022). Zu 

den vorbestehenden Vulnerabilitäten zählt gerade auch ein niedriger sozioökonomischer Status (Fe-

gert et al., 2022). Der Koalitionsvertrag von 2021 zwischen SPD, BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN und der FDP 

hat die Einführung der Kindergrundsicherung vorgesehen.  

In einigen Jahren wird die heutige Jugend tragende Säule der deutschen Gesellschaft. Durch die 

Corona-Pandemie war und ist sie mit umfangreichen Einschränkungen in einer Lebensphase konfron-

tiert, für die ein hohes Maß an sozialer Interaktion besonders relevant ist. Die psychischen Beschwer-
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den, die mitunter aus den Einschränkungen erwachsen, sind nicht nur für die Individuen hoch belas-

tend, sie sind auch mit erwartbaren hohen Kostenfolgen für die Gesellschaft verknüpft – aktuell und 

in weiteren, folgenden Jahrzehnten. Viele Versorgungsprobleme und Risikolagen waren schon vor der 

Pandemie erkannt und beschrieben worden. Die Kumulation von Belastungen durch z.B. lokale Klima-

ereignisse und generelle Folgen der Klimakrise durch den Krieg in der Ukraine und der damit verbun-

denen ökonomischen Situation macht es jetzt erforderlich lange geplante Reformprojekte umzuset-

zen. Dies bedeutet eine klare Priorisierung von Reformprojekten zum Wohle von Kindern und Jugend-

lichen nicht zuletzt um tangible Kosten für die Gesellschaft und intangible Kosten bei den Individuen 

zu reduzieren. Die vorliegende Analyse nimmt nicht nur direkte Kosten der Corona-Krise in Bezug auf 

psychische Störungen bei Kindern und Jugendlichen in den Blick. Sie verweist mit den hohen, zusätzli-

chen jährlichen Corona-spezifischen Spätfolgekosten durch Arbeitsunfähigkeit und Arbeitslosigkeit als 

Folge von psychiatrischen Erkrankungen in Kindheit und Jugend auch auf die indirekten Kosten durch 

verloren gegangene Chancen und Ressourcen. Diese sind mit individuellen Schicksalen durch erlittenes 

Leid und reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualität verknüpft. Hier bietet es sich an, neben der 

Stärkung der psychotherapeutischen Versorgung im Kindes- und Erwachsenenalter, politisch gezielt in 

selektive oder indizierte Prävention zur Vermeidung dieser beruflichen Spätfolgekosten zu investieren, 

bspw. über verstärkte Maßnahmen zur Förderung der beruflichen Wiedereingliederung bei der ent-

sprechenden Zielgruppe. Gleichzeitig ist in der Kommunikation aber darauf zu achten, dass nicht eine 

ganze Generation junger Menschen quasi als verlorene Generation stigmatisiert wird, wie es der in der 

Presse zunehmende genutzte Begriff der Generation Corona suggerieren mag. Der politische Impuls 

und die von unserer Expertise belegte Notwendigkeit ist, diese Generation verstärkt zu fördern und zu 

stützen. Sehr viele junge Menschen und ihre Familien sind stark oder sogar gestärkt aus den Belastun-

gen hervorgegangen (Fegert et al., im Druck). Die zentrale gesellschaftliche Stellung der Familie hat 

sich im Abfangen und im Umgang mit den Belastungen hat sich in der COVID19-Pandemie gerade an-

gesichts der eingeschränkten Funktionalität von Kinderbetreuung, Schule und Assistenzsystemen ge-

zeigt. Die insgesamt zu würdigenden Pflege- und Betreuungsleistungen, welche viele Familien im Rah-

men einer coronabedingten Flexibilisierung der Arbeitsbedingungen erbracht haben, sollten zukünftig 

durch eine gesetzliche Rahmung abgesichert werden – z.B. in einem Arbeitsrecht, welches Pflege- und 

Betreuungsleistungen tatsächlich berücksichtigt. Überall da, wo Familien schon vorbestehende Prob-

leme hatten oder durch die Pandemie in problematische Situationen gekommen sind, waren aber Kin-

der und Jugendliche diesen Belastungen auch besonders ausgeliefert. Dies führt zu einem Effekt der 
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als Auseinandergehen der Schere beschrieben werden kann, so dass manche Familien insgesamt eher 

gestärkt und resilient aus der Pandemie hervorgegangen sind, während andere, häufig schon vorbe-

lastete Familien, mit noch mehr Entwicklungsrisiken zu kämpfen haben. Insofern ist es wichtig, zielge-

naue Reaktionen in der Kinder- und Jugendhilfe und im Gesundheitssystem zu entwickeln. Armut er-

weist sich als zentraler Risikofaktor, wie von uns schon sehr früh in den ersten Monaten der Pandemie 

postuliert wurde (Fegert et al. 2020). Hier tatsächlich durch eine Kindergrundsicherung eine Basis dafür 

zu schaffen, dass die Schere nicht immer weiter auseinander geht, ist, vor dem Hintergrund dieser 

Expertise, für die nächsten Jahre und Jahrzehnte zentral. Hier wird nämlich deutlich, dass jeder Euro, 

der jetzt nicht in die Kindergesundheit investiert wird, erhebliche Folgekosten nach sich ziehen wird, 

welche die Gesellschaft über Jahre und Jahrzehnte begleiten wird.  
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A. Anhang 
 

A.1 Tabellen zur Literaturübersicht (in Ergänzung zu Kapitel 3) 
 

Autor Jahr Studientyp Fokussierte 
psychosoziale 
Belastung 

Analysierter 
Zusammenhang/ Fokussierte 
Fragestellung 

Amorós-Reche et 
al. 

2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Analyse der unmittelbaren 
psychologischen Auswirkun-
gen der Pandemie auf Kinder 
und Jugendliche in Spanien 

Brakspear et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Körpergewicht 
 Bewegungsman-

gel 

Einfluss der pandemiebeding-
ten Lebenseinschränkungen 
auf das Essverhalten von Kin-
dern und Jugendlichen 

Chai et al. 2021 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht und  
Meta-Ana-
lyse 

 Angststörung 
 Depression 

Analyse der Prävalenzdaten 
von Depression und Angststö-
rung bei Kindern und Jugendli-
chen in China 

Chang et al. 2021 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht und 
Meta-Ana-
lyse 

 Adipositas 
 Überge-

wicht/Körperge-
wicht 

Einfluss der Lockdown-Maß-
nahmen auf Gewicht und BMI 
bei Kindern und Jugendlichen 

Chawla et al. 2021 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 
 Reduktion von 

körperlicher Be-
wegung 

Zusammenfassung der Litera-
tur zu psychologischen Aus-
wirkungen der Pandemie für 
Kinder und Jugendliche 

Chen et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht und 
Meta-Ana-
lyse 

 Depression Analyse der Prävalenzdaten zu 
depressiven Symptomen un-
ter Kindern und Jugendlichen 
in China 

De Oliveira et al. 2021 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Analyse der weltweiten Prä-
valenz von Auswirkungen der 
Pandemie auf die psychische 
Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen 
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Di Fazio et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Altersabhängige Analyse der 
Auswirkungen der Pandemie 
auf die psychische Gesundheit 
unter Berücksichtigung von Ri-
sikofaktoren in der europäi-
schen Bevölkerung 

Djurdjević et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Auswirkung der Pandemie auf 
die Prävalenz von Angststö-
rungen und Depression bei 
Kindern und Jugendlichen 

Elharake et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Analyse der pandemiebeding-
ten psychischen Belastungen 
unter Berücksichtigung von Ri-
sikofaktoren  

Freiberg et al. 2021 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung Einfluss des Tragens von Ge-
sichtsmasken auf psychosozi-
ale Entwicklung von Kindern 
und Jugendlichen 

Gabriel et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Einfluss der Pandemie auf die 
psychische Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen 

Hossain et al. 2022 Umbrella 
Review 

 Angststörung 
 Depression 

 

Synthese weltweiter Prä-
valenzdaten zu psychischen 
Belastungen bei Kindern und 
Jugendlichen durch die Pande-
mie 

Karatzi et al. 2021 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Körpergewicht Einfluss der pandemiebedingt 
veränderten Lebensführung 
und Nahrungsaufnahme auf 
das Körpergewicht und cardio-
metabolische Risikofaktoren 
bei Kindern und Jugendlichen 

Kaubisch et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Einfluss der Pandemie auf psy-
chische Gesundheit in Fami-
lien 

Kauhanen et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Vergleich von Daten zur psy-
chischen Gesundheit von Kin-
dern, Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen vor und wäh-
rend der Pandemie 
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Kumar et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Analyse des Zusammenhangs 
zwischen mentaler Gesund-
heit und einem Pandemieaus-
bruch bei Jugendlichen 

La Fauci et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht und 
Meta-Ana-
lyse 

 Überge-
wicht/Körperge-
wicht 

 Bewegungsman-
gel 

Analyse des Ausmaßes und 
der Risikofaktoren für Ge-
wichtszunahme während der 
Lockdown-Maßnahmen 

Loades et al. 2020 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Einfluss sozialer Isolation auf 
die psychische Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen 

Ma et al. 2021 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht und  
Meta-Ana-
lyse 

 Angststörung 
 Depression 

Analyse von Prävalenzdaten 
zu psychischen Belastungen 
während der Pandemie von 
Kindern und Jugendlichen in 
China 

Mayra et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Körperliche Be-
wegung 

Analyse des Einflusses der 
Pandemie auf mentale Ge-
sundheit von Kindern und Ju-
gendlichen in den USA 

Meherali et al. 2021 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Einfluss von Pandemien auf 
psychische Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen so-
wie Bewertung der Effektivität 
von Interventionsmaßnahmen 

Naff et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Einfluss der Pandemie auf die 
mentale Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen 

Nearchou et al. 2020 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Einfluss der Pandemie auf die 
mentale Gesundheit von Ju-
gendlichen 

Panchal et al. 2021 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Einfluss der Lockdown-Maß-
nahmen auf die mentale Ge-
sundheit von Kindern und Ju-
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gendlichen unter Berücksichti-
gung von Risiko- und Schutz-
faktoren 

Panda et al. 2020 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht und  
Meta-Ana-
lyse 

 Angststörung 
 Depression 

Einfluss von Lockdown- und 
Quarantänemaßnahmen auf 
Prävalenzen von psychischen 
Belastungen bei Kindern, Ju-
gendlichen und Betreuungs-
personen 

Raccanello et al. 2022 Meta-Ana-
lyse 

 Angststörung 
 Depression 

Einfluss der Pandemie auf die 
mentale Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen 

Racine et al. 2021 Meta-Ana-
lyse 

 Angststörung 
 Depression 

Weltweite Prävalenzdaten 
von Depression und Angststö-
rungen bei Kindern und Ju-
gendlichen während der Pan-
demie 

Russo et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Einfluss von Lockdown Maß-
nahmen auf die mentale Ge-
sundheit von Kindern und 
Müttern in Ländern mit niedri-
gem Einkommen und niedri-
gem mittleren Einkommen 

Samji et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Einfluss der Pandemie auf die 
mentale Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen 

Theberath et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 

Einfluss der Pandemie auf die 
mentale Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen 

Viner et al. 2022 Systemati-
sche Litera-
turüber-
sicht 

 Angststörung 
 Depression 
 Körperliche Be-

wegung 

Einfluss von Schulschließun-
gen auf die mentale Gesund-
heit von Kindern und Jugendli-
chen 

Wang et al. 2022 Meta-Ana-
lyse 

 Angststörung 
 Depression 

Vergleich von Prävalenzdaten 
zu Depression und Angststö-
rungen bei Kindern und Ju-
gendlichen vor und während 
der Pandemie 
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Tabelle 2: Überblick über die Treffer der systematischen Literaturrecherche zu psychosozialen Belastungen von 
Kindern und Jugendlichen während der Corona-Pandemie mit dem Studientyp „Systematische Literaturüberbli-
cke und Meta-Analysen“ 

 

Autor Jahr Studientyp Fokussierte 
psychosoziale 
Belastung 

Analysierter 
Zusammenhang/Fokussierte 
Fragestellung 

Aleksandrov & 
Okhrimenko 

2020 Empirische 
Studie 

 Depression Analysieren den Zusammen-
hang zwischen Quarantäne-
maßnahmen während der 
Pandemie und dem Anstieg 
des Risikos neurotischer Er-
krankungen bei Jugendlichen 
in der Ukraine 

Clemens et al. 2021 Empirische 
Studie 

 Ängstlichkeit Analysieren psychische Prob-
leme bei Kindern und Jugend-
lichen in Abhängigkeit vom 
Auftreten von Gewalt zwi-
schen Eltern vor und während 
der Pandemie in Deutschland 

Mansfield et al. 2022 Empirische 
Studie 

 Depressive 
Symptome 

Analysieren den Einfluss der 
Corona-Pandemie auf depres-
sive Symptome bei Jugendli-
chen im Vereinigten König-
reich 

Tabelle 3: Überblick über die Treffer der systematischen Literaturrecherche zu psychosozialen Belastungen von 
Kindern und Jugendlichen während der Corona-Pandemie mit dem Studientyp „Empirische Studie“ 

 

Autor Jahr Studientyp Fokussierte 
psychosoziale 
Belastung 

Analysierter 
Zusammen-
hang/Fokus-
sierte Frage-
stellung 

Datenbank 

Beat  2015 Kostenanalyse  Essstörung Analyse der 
individuellen 
und gesell-
schaftlichen 
Kosten einer 
Essstörung im 
Vereinigten 
Königreich 

Systematische 
Suche in 
Google 

Beswick et al. 2020 Kostenanalyse  Überge-
wicht 

Schätzung von 
Gesundheits-
kosten bei 
Kindern und 
Erwachsenen 

Systematische 
Suche in 
Google 
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in West-
australien 

Bodden et al. 2008 Kostenanalyse  Angststö-
rung 

Durchführung 
einer prä-
valenzbasier-
ten Studie zu 
Kosten einer 
klinisch rele-
vanten Angst-
störung von 
Kindern und 
Jugendlichen 
in den Nieder-
landen 

Systematische 
Suche in 
Google 

Bodden et al. 2022 Kostenanalyse  Depression Durchführung 
einer prä-
valenzbasier-
ten Studie zu 
Kosten de-
pressiver 
Symptome 
von Jugendli-
chen in den 
Niederlanden 

Systematische 
Suche in 
Google 

Crane et al. 2013 Kostenanalyse  Depression Analysieren 
die Kosten der 
Behandlung 
einer Depres-
sion durch in-
dividuelle 
Therapie vs. 
Familienthe-
rapie in ver-
schiedenen 
Altersgruppen 
in den USA 

Systematische 
Suche in 
Google 

Dams et al. 2019 Kostenanalyse  Angststö-
rung 

Analysieren 
die direkten 
Kosten einer 
sozialen 
Angststörung 
bei Jugendli-
chen und die 

Systematische 
Suche in wis-
senschaftli-
chen Daten-
banken 
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Kosteneffekti-
vität der Psy-
chotherapie in 
Deutschland 

Deloitte Ac-
cess Econo-
mics 

2020 Kostenanalyse  Essstörung Schätzungen 
der sozialen 
und ökonomi-
schen Auswir-
kungen von 
Essstörungen 
in der U.S.-
amerikani-
schen Bevöl-
kerung in ver-
schiedenen 
Altersgruppen 

Systematische 
Suche in 
Google 

Greiner et al. 2019 Kostenanalyse  Depression 
 Angststö-

rung 

Analyse der 
Exzess-Kosten 
von Depressi-
onen und 
Angststörun-
gen bei GKV-
versicherten 
(DAK) Kindern 
und Jugendli-
chen in 
Deutschland 

Systematische 
Suche in 
Google 

Hamilton et al. 2017 Kostenana-
lyse; systema-
tische Litera-
turübersicht 

 Überge-
wicht 

 Adipositas 

Literaturüber-
sicht zu Le-
benszeitkos-
ten von Über-
gewicht und 
Adipositas bei 
Kindern und 
Jugendlichen 

Systematische 
Suche in 
Google 

Johnson et al. 2006 Kostenanalyse  Überge-
wicht 

Schätzung von 
Gesundheits-
kosten durch 
Übergewicht 
bei Kindern 
und Jugendli-
chen in den 
USA 

Systematische 
Suche in 
Google 
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König et al. 2020 Kostenana-
lyse/Meta-
Analyse 

 Depression Analysieren 
die Exzess-
Kosten einer 
Depression 
bei Jugendli-
chen und an-
deren Alters-
gruppen welt-
weit 

Systematische 
Suche in 
Google 

Pella et al. 2020 Kostenanalyse  Angststö-
rung 

Analysieren 
die direkten 
und indirek-
ten Kosten ei-
ner Angststö-
rung bei Kin-
dern und Ju-
gendlichen in 
Connecticut, 
USA 

Systematische 
Suche in 
Google 

Perry et al. 2017 Kostenanalyse  Überge-
wicht 

 Adipositas 

Schätzung von 
jährlichen 
Kosten und 
Lebenszeit-
kosten für 
Übergewicht 
und Adiposi-
tas bei Kin-
dern in Irland 
und Nordir-
land 

Systematische 
Suche in 
Google 

Sonntag et al. 2015 Kostenanalyse  Überge-
wicht 

 Adipositas 

Schätzung in-
direkter Le-
benszeitkos-
ten von Über-
gewicht und 
Adipositas bei 
Kindern in 
Deutschland 

Systematische 
Suche in 
Google 

Streatfeild et 
al. 

2021 Kostenanalyse  Essstörung Schätzungen 
der Kosten 
von Essstö-
rungen in der 
U.S.-amerika-
nischen Bevöl-
kerung in ver-
schiedenen 
Altersgruppen 

Systematische 
Suche in 
Google 
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Tannous et al. 2022 Kostenanalyse  Essstörung Schätzungen 
der Kosten 
von Essstö-
rungen in Süd-
australien 

Systematische 
Suche in 
Google 

Tkacz & Brady 2021 Kostenanalyse  Depression 
 Angststö-

rung 
 Essstörung 

Analysieren 
die jährlichen 
Prävalenzen 
und direkten 
medizinischen 
Kosten von 
psychischen 
Erkrankungen 
bei Kindern 
und Jugendli-
chen in den 
USA 

Systematische 
Suche in 
Google 

Tully et al. 2021 Kostenanalyse  Adipositas Vergleichen 
die Kosten ei-
ner Face-to-
Face Behand-
lung zum Ge-
wichtsma-
nagement mit 
den Kosten ei-
ner mHealth-
Behandlung 
bei Jugendli-
chen in Irland 

Systematische 
Suche in wis-
senschaftli-
chen Daten-
banken 

Ward et al. 2021 Kostenanalyse  Adipositas Gesundheits-
kosten von 
Adipositas bei 
Kindern und 
Erwachsenen 
in den USA 

Systematische 
Suche in 
Google 

Tabelle 5: Überblick über die Treffer der systematischen Literaturrecherche zu den Folgekosten psychosozialer 
Belastungen von Kindern und Jugendlichen 

 

Autor Jahr Studientyp Fokussierte 
psychosoziale 
Belastung 

Analysierter 
Zusammenhang/Fokussierte 
Fragestellung 

Kourti et 
al. 

2021 Systematische Li-
teraturübersicht 

 Kindesmisshandlung Identifikation internationaler 
Trends von Kindesmisshand-
lung während der Corona-
Pandemie 
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Marmor 
et al. 

2021 Systematische Li-
teraturübersicht 

 Kindesmisshandlung Zusammenfassung der Lite-
ratur zu Kindesmisshandlung 
während der Corona-Pande-
mie 

Rapp et 
al. 

2021 Systematische Li-
teraturübersicht 

 Kindesmisshandlung Synthese internationaler 
Trends von Kindesmisshand-
lung während der Corona-
Pandemie 

Viner et 
al. 

2022 Systematische Li-
teraturübersicht 

 Kindesmisshandlung Einfluss von Schulschließun-
gen auf die physische und 
mentale Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen 

Tabelle 7: Überblick über die Treffer der systematischen Literaturrecherche zu Kindesmisshandlungen während 
der Corona-Pandemie mit dem Studientyp „Systematische Literaturübersichten“ 

 

 

Autor Jahr Studientyp Fokussierte 
psychosoziale 
Belastung 

Analysierter 
Zusammenhang/Fokussierte 
Fragestellung 

Calvano et al. 2022 Empirische 
Studie 

 Kindesmisshandlung Analysieren Veränderungen 
im Vorkommen belastender 
Kindheitserfahrungen wäh-
rend der COVID-19-Pandemie 
im Vergleich zu vorher 

Musser et al. 2021 Empirische 
Studie 

 Kindesmisshandlung Analysieren Veränderungen 
festgestellter Fälle von Kin-
desmisshandlung, die in einer 
Pflegeunterbringung resul-
tierten, in Florida während 
der Corona-Pandemie im Ver-
gleich zu vorher  

Tabelle 8: Überblick über die Treffer der systematischen Literaturrecherche zu Kindesmisshandlungen während 
der Corona-Pandemie mit dem Studientyp „Empirische Studien“ 

 

Autor Jahr Studientyp Fokussierte 
psychosoziale 
Belastung 

Analysierter 
Zusammenhang/Fokus-
sierte Fragestellung 

Datenbank 

Australian 
Govern-
ment 

2018 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung und 
Vernachlässi-
gung 

Schätzung der ökonomi-
schen Kosten von Kindes-
misshandlung und Vernach-
lässigung 

Systematische Su-
che in Google 
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Bowlus et 
al. 

2003 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung 

Schätzung der ökonomi-
schen Kosten von Kindes-
misshandlung für das Jahr 
1998 in Kanada 

Systematische Su-
che in Google 

Conrad 2006 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung und 
Vernachlässi-
gung 

Modellierung von direkten, 
indirekten und Opportuni-
tätskosten von Misshand-
lung und Vernachlässigung 
in den USA 

Systematische Su-
che in Google 

Conti et al. 2021 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung 

Schätzung der ökonomi-
schen Kosten von Kindes-
misshandlung in UK 

Systematische Su-
che in Google 

Deloitte 
Access Eco-
nomics 

2018 Kostenana-
lyse 

Gewalt gegen 
Kinder 

Schätzung der ökonomi-
schen Kosten von Gewalt 
gegen Kinder und junge Er-
wachsene in New South 
Wales 

Systematische Su-
che in Google 

Deloitte 
Access Eco-
nomics 

2019 Kostenana-
lyse 

Gewalt gegen 
Kinder 

Schätzung der ökonomi-
schen Kosten von Gewalt 
gegen Kinder und junge Er-
wachsene in New South 
Wales 

Systematische Su-
che in Google 

Fang et al. 2012 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung 

Schätzung der durch-
schnittlichen und aggregier-
ten Lebenszeitkosten pro 
betroffenem Kind bezug-
nehmend auf Fälle aus dem 
Jahr 2008 in den USA 

Systematische Su-
che in Google 

Gelles & 
Perlman 

2012 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung und 
Vernachlässi-
gung 

Schätzung der jährlichen 
Kosten von Kindesmiss-
handlung und Vernachlässi-
gung in den USA 

Systematische Su-
che in Google 

Jenkins 2020 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung 

Schätzung der Kosten von 
Kindesmisshandlung von 
Kindern in Fremdunterbrin-
gung in Neuseeland zwi-
schen 1950 und 2019 

Systematische Su-
che in Google 

Letourneau 
et al. 

2018 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung 

Schätzung der ökonomi-
schen Folgekosten von se-
xuellem Kindesmissbrauch 
auf Lebenszeit in den USA 

Systematische Su-
che in wissen-
schaftlichen Da-
tenbanken 

McCarthy 
et al. 

2016 Kostenana-
lyse 

Kindesmis-
shandlung 

Schätzung der Lebenszeit-
kosten von Kindesmiss-
handlung in Australien 

Systematische Su-
che in Google 
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Mo et al. 2020 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung 

Schätzung der Gesundheits-
kosten von Kindesmiss-
handlung in Japan auf ge-
sellschaftlicher Ebene 

Systematische Su-
che in Google 

Noor et al. 2003 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung 

Schätzung der Kosten von 
Kindesmisshandlung und 
von Präventionsmaßnah-
men in Michigan 

Systematische Su-
che in Google 

Pereznieto 
et al. 

2014 Kostenana-
lyse 

Gewalt gegen 
Kinder 

Schätzung der Kosten von 
Gewalt gegen Kinder auf 
globaler und länderspezifi-
scher Ebene 

Systematische Su-
che in Google 

Peterson et 
al. 

2018 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung 

Aktualisierung früherer 
Kostenschätzungen zu Le-
benszeitkosten für Be-
troffene und jährlichen ge-
sellschaftlichen Kosten von 
Kindesmisshandlung in den 
USA  

Systematische Su-
che in Google 

Radakin et 
al. 

2021 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung 

Schätzungen der finanziel-
len und nicht-finanziellen 
Kosten von sexuellem Kin-
desmissbrauch in England 
und Wales 

Systematische Su-
che in Google 

Reed Keine 
An-
gabe 

Kostenkal-
kulation 

Kindesmiss-
handlung und 
Vernachlässi-
gung 

Schätzung der direkten und 
indirekten Kosten von Kin-
desmisshandlung und Ver-
nachlässigung in den USA 
bezugnehmend auf Daten 
von 1993 und späteren Jah-
ren 

Systematische Su-
che in Google 

San Fran-
cisco Child 
Abuse Pre-
vention 
Center & 
Berkeley 
Haas 

2017 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung 

Schätzung der jährlichen 
ökonomischen Kosten von 
Kindesmisshandlung in San 
Francisco im Jahr 2015 

Systematische Su-
che in Google 

Taylor et al. 2008 Kostenana-
lyse 

Kindesmiss-
handlung und 
Vernachlässi-
gung 

Gesellschaftliche (Lebens-
zeit-) Kosten von Kindes-
misshandlung und Vernach-
lässigung von Kindern in 
Australien im Jahr 2007 

Systematische Su-
che in Google 

Tabelle 10: Überblick über die Treffer der systematischen Literaturrecherche zu Folgekosten von Kindesmiss-
handlungen  
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A.2 Kostenschätzung basierend auf Prä-Post COVID-19 Vergleich der Prävalenzraten 

(retrospektiven Kohortenstudie, GWQ-Daten)  

A.2.1 Zielsetzung und Studiendesign 
Ziel dieser Analysen ist, die durch die Pandemie für das GKV-System entstandenen und entstehenden 

direkten Versorgungskosten psychosozialer Belastungen von Kindern und Jugendlichen zu quantifizie-

ren. Die Analysen fokussieren sich auf einen Prä-Post COVID-19 Vergleich der Prävalenzraten der psy-

chischen Krankheitsbilder (1) Angststörungen, (2) Depressionen, (3) Essstörungen, sowie (4) Kindes-

misshandlungen und den damit assoziierten GKV- Leistungsausgaben für die Jahre 2020-2023.  

Die Studie folgt dem Ansatz einer retrospektiven Kohortenstudie (Sedgwick, 2014). Die untersuchte 

Gruppe (Kohorte) bilden Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene der Altersgruppe 0 bis 21 Jahre, 

welche unter einem oder mehreren der oben genannten Krankheitsbilder leiden und im jeweiligen 

Betrachtungsjahr durchgängig versichert waren. Die Studie folgt einem Prävalenzansatz. Demnach 

werden Veränderungen in der Anzahl an psychischen Erkrankungen in dem Zeitraum 2010 bis 2023 

sowie den damit assoziierten Kosten betrachtet.  

 

A.2.2 Datengrundlage  
Die nachfolgenden Analysen basieren auf (1) Abrechnungsdaten gesetzlicher Krankenkassen der GWQ 

ServicePlus AG (GWQ Service Plus AG, 2022a, 2022b, 2022c) und (2) öffentlich zugänglichen Daten des 

Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt, 2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021b, 

2022).  

Die Datengrundlage zur Bestimmung der Prävalenzen und Versorgungskosten bildet ein anonymisier-

ter Datenpool der GWQ ServicePlus AG. Als Gemeinschaftsunternehmen gesetzlicher Krankenkassen 

betreibt die GWQ aus dem Datenbestand von 19 teilnehmenden Betriebs- und Innungskrankenkassen 

einen fortlaufend aktualisierten anonymisierten Datenpool mit derzeit rund 5 Mio. Versicherten. Die-

ser umfasst Abrechnungsdaten in Bezug auf die ambulant-ärztliche und stationäre Versorgung sowie 

die Arzneimittelversorgung der Jahre 2010 bis 2021. Die zu diesem Versichertenkollektiv vorliegenden 

Daten entsprechen ca. 6,8 Prozent aller gesetzlichen Krankenversicherten und ca.  6 Prozent der Be-

völkerung Deutschlands (Stand 2021). Für das Jahr 2021 entsprach dies beispielsweise einer Stichprobe 

von 5,9 Prozent aller in Deutschland lebenden Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter 

von 0 bis 21 Jahren. 
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Für die Analysen werden die Abrechnungsdaten aller GWQ-Versicherten in der Altersgruppe 0 bis 21 

Jahre herangezogen. Informationen zum Geburtsjahr liegen in dem anonymisierten Datenpool in 5-

Jahres Altersscheiben vor (z.B. 2000, 2005 etc.). Folglich können in den retrospektiven Kohortenanaly-

sen die Altersgruppen nicht jahresgenau abgebildet werden. Für jedes Referenzjahr werden im Quer-

schnitt mindestens die Altersgruppe 0-17 Jahre abgebildet. Diese Gruppe macht den Großteil des ge-

samt N aus und treibt damit die beobachteten Effekte. Je nach Referenzjahr wird damit eine unter-

schiedliche Altersgruppe betrachtet (siehe Tabelle 33). Hierdurch ist die Vergleichbarkeit zwischen den 

Kohorten eingeschränkt und die berechneten Werte sind mit entsprechender Berücksichtigung zu in-

terpretieren. Durch den Einschluss von 18-21-Jährigen in einzelnen Jahren kann es zu Verzerrungen in 

Form von Über- oder Unterschätzungen der Prävalenzen und Kosten kommen. Die Verzerrungen sind 

jedoch als gering einzustufen. Die Limitation lässt sich jedoch aufgrund von Einschränkungen im Da-

tensatz nicht beheben. Die Analysen sind dennoch interpretierbar und geben eine Tendenz an. Die 

Einschränkungen in der Vergleichbarkeit der Jahre sind lediglich bei einem direkten Jahresvergleich zu 

berücksichtigen. 

 

Berechnung Prävalenz 

Unter der Prävalenz wird allgemein der Anteil der Erkrankten an allen untersuchten Personen verstan-

den (Kreienbrock et al., 2012). Bei GKV-Routinedaten gilt für Prävalenzbestimmungen die generelle 

Einschränkung, dass das Vorliegen einer Erkrankung anhand der Routinedaten abbildbar sein muss. Es 

sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass es sich hierbei um die dokumentierte Prävalenz der Krank-

heitsbilder handelt, die näherungsweise die tatsächliche Prävalenz der psychischen Erkrankungen be-

schreibt. Unentdeckte bzw. nicht diagnostizierte psychische Erkrankungen können auf Basis dieser Da-

ten nicht erfasst werden. Dies führt möglicherweise zu einer Unterschätzung tatsächlicher Prävalenz. 

Zur Bestimmung der Prävalenz ist es nötig, sowohl den Zähler – also die erkrankten Personen – als 

auch den Nenner – die Personen der Grundgesamtheit – zu ermitteln. Bei der Bestimmung der Grund-

gesamtheit in GKV-Routinedaten ist zu beachten, dass die Versichertenpopulation eine dynamische, 

offene Kohorte darstellt. Aufgrund natürlicher Bevölkerungsbewegungen (Geburten, Todesfälle) wie 

auch Versichertenbewegungen (Ein- und Austritte) gibt es stetig Zu- und Abgänge im Versichertenkol-

lektiv. Um unterjährigen Veränderungen im Versichertenkollektiv zu isolieren, werden in den Analysen 

lediglich Versicherte betrachtet, welche im Referenzjahr durchgängig versichert waren. Die erkrankten 



          
 

125 
 
 

 

Personen mit psychischen Erkrankungen im Zähler werden anhand der GKV-Leistungsdaten unter Ver-

wendung spezifischer Falldefinitionen ermittelt. Dabei werden ärztlich dokumentierte Diagnosen (ICD-

10-GM) aus der ambulanten und stationären Versorgung sowie von Direktabrechnenden verwendet 

(siehe Tabelle 26). Es werden alle Fälle erfasst, die innerhalb des Referenzjahres mindestens eine der 

relevanten Diagnosen in einer der Leistungskategorien aufweisen. Dabei werden ausschließlich gesi-

cherte Diagnosen oder Hauptdiagnosen herangezogen. Die ermittelte Anzahl an erkrankten Personen 

wird durch die Gesamtzahl der Personen der relevanten Alterskategorien dividiert, um die GWQ-spe-

zifische Prävalenz zu bestimmen (siehe Formel 2). Zur Angabe der Prävalenz pro Tausend wir die zuvor 

bestimmte Prävalenz mit 1000 multipliziert. 

 

Prävalenz𝑡,𝑖 =
Anzahl Personen mit relevanter Diagnose für Störungsbild 𝑖 in Jahr 𝑡

Gesamtzahl Personen im Jahr 𝑡
∗ 1000 

mit Jahr 𝑡 ∈ {2010, … , 2021} und  

Indikation 𝑖 ∈ {Depression, Essstörung, Angststörung, Kindesmisshandlung} 

 

Formel 2: Berechnung Prävalenz 

Die auf Basis der GWQ-Routinedaten ermittelten Krankheitsprävalenzen sollen genutzt werden, um 

Aussagen für die Gesamtheit aller Kinder- und Jugendlichen in Deutschland zu treffen. Da das Versi-

chertenkollektiv einzelner Krankenkassen jedoch keine Zufallsstichprobe der Bundesbevölkerung dar-

stellt, ist mitunter keine Repräsentativität gewährleistet (Hoffmann & Icks, 2012; Hoffmann & Koller, 

2017; Huber et al., 2012; Kriwy & Mielck, 2006). Zur Überprüfung der Repräsentativität wurden die 

Alters- und Geschlechterverteilung mit der Verteilung in der Bundesbevölkerung verglichen. Der Ab-

gleich der Quoten für die Alters-Geschlechtsgruppen in den Daten des Statistischen Bundesamtes und 

den GWQ-Daten ergab eine maximale Differenz von 0,8 Prozentpunkten. Für die meisten Jahre lag die 

Differenz deutlich unter 0,8 Prozentpunkten. Folglich wurde unter der Annahme einer annähernd re-

präsentativen Stichprobe die ermittelte Ein-Jahres-Prävalenz auf Basis der GWQ-Routinedaten für die 

Bundesbevölkerung hochgerechnet. Daten zur Grundgesamtheit an Kindern und Jugendlichen für die 
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entsprechenden Altersgruppe für die Jahre 2010-2021 wurden den entsprechenden Quellen des Sta-

tistischen Bundesamtes (Destatis) entnommen18. Für die Hochrechnungen der Grundgesamtheit für 

die Jahre 2022 und 2023 wurde das Szenario moderater Entwicklungen von Geburten, Lebenserwar-

tung und Wanderungssaldo verwendet (Destatis, 2022). Die GWQ-Prävalenz wurden mit der Gesamt-

zahl an Personen der relevanten Altersgruppe im jeweiligen Jahr auf Basis der Destatis-Daten multipli-

ziert. Eine Visualisierung der Entwicklung der Prävalenzraten über die Jahre 2010-2023 findet sich im 

Anhang.  

Krankheitsbild  ICD-10 / OPS 

Essstörungen F50.x 

Angststörungen F40.x, F41.x, F93.x 

Depressionen F32.x, F33.x, F34.x 

Kindesmisshandlung T74.x, Y05, Y06.x, Yo7.X, Z61, Z61.2, Z61.4, Z61.5, 

Z61.6, Z61.7 

Tabelle 26: Fallbestimmung psychischer Störungsbilder und Kindesmisshandlung 

 

Berechnung Kostenschätzer 

Die Kostenschätzung erfolgte pro Jahr auf Ebene der einzelnen Krankheitsbilder. Die Kosten zu den 

jeweiligen Krankheitsbildern wurden zunächst für die einzelnen Leistungsbereiche (ambulante und sta-

tionäre Leistungen, Direktabrechnenden) ermittelt und anschließend im Sinne eines Gesamtkostenan-

satzes aggregiert. Arzneimittelkosten wurden in den vorliegenden Analysen aufgrund ihrer unterge-

ordneten Therapie- und Kostenbedeutung für die betrachteten Krankheitsbilder für die Altersgruppe 

0-21 nicht inkludiert. So existiert für die Behandlung von Depressionen bei Kindern unter 8 Jahren kei-

nerlei Evidenz für die Wirksamkeit eine Pharmakotherpaie bei Depression. Auch bei älteren Kindern 

und Jugendlichen mit Depression ist die Psychotherapie der Pharmakotherapie vorzuziehen (Deutsche 

Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie, 2013). Analog 

fehlt es für Essstörungen  an Evidenz für eine pharmakologische Behandlung (Deutsche Gesellschaft 

für Psychosomatische Medizin und Ärztliche Psychotherapie [DGPM], 2018), weswegen sie eine unter-

geordnete Rolle spielt. Auch für Angststörungen im Kindesalter ist die Psychotherapie der Pharmako-

therapie vorrangig (Pitzer, 2016). 

                                                           
 

18 Daten verfügbar unter https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?sequenz=statistikTabellen&selec-
tionname=12411#abreadcrumb.   

https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?sequenz=statistikTabellen&selectionname=12411#abreadcrumb
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?sequenz=statistikTabellen&selectionname=12411#abreadcrumb
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GKV-Kosten im ambulanten Bereich  

Die Berechnung der Kosten im ambulanten Bereich erfolgte in einem zweistufigen Verfahren. Im ers-

ten Schritt wurden basierend auf allen Personen mit einer gesicherten Diagnose des jeweiligen Krank-

heitsbildes im Referenzjahr (siehe Tabelle 27) die durchschnittliche Anzahl an Quartalen mit einer am-

bulanten Diagnose des Krankheitsbildes ermittelt. Im zweiten Schritt wurden basierend auf den Fällen, 

welche neben der Diagnose des jeweiligen Krankheitsbildes keine weitere gesicherte Diagnose aufwei-

sen, die durchschnittlichen krankheitsspezifischen Kosten pro Quartal berechnet und dann auf einen 

Jahreswert aggregiert. Hierdurch sollen die unmittelbar mit der jeweiligen psychiatrischen Diagnose 

assoziierten Kosten möglichst isoliert erfasst werden, um die entstandenen Kosten ursachegerecht zu-

rechnen zu können. Dieser enge Kostenbegriff (Kostenbergriff A) könnte jedoch zu einer Unterschät-

zung der tatsächlichen Versorgungskosten führen, da mit den jeweiligen Krankheitsbildern assoziierte 

Folge- und/oder Begleiterkrankungen in der Kostenerfassung unberücksichtigt bleiben. Folglich wurde 

eine Sensitivitätsanalyse mit einer erweiterten Kostendefinition durchgeführt. Die erweiterte Kosten-

definition (Kostenbergriff B) umfasst die Kosten aller Fälle, einschließlich solcher, welche neben der 

Diagnose des jeweiligen Krankheitsbildes auch weitere Diagnose aufweisen. Die ambulanten Gesamt-

kosten ergeben sich aus der Multiplikation der durchschnittlichen Zahl an Quartalen mit der relevanten 

Diagnose und den durchschnittlichen Kosten für ein Quartal mit relevanter Diagnose. Das Vorgehen 

für die Berechnung der Kosten im Bereich Direktabrechnenden erfolgt analog. 

 

Kosten 𝑏𝑡,𝑖 = Durchschnittliche Anzahl Quartale mit Diagnose für Störungsbild 𝑖 in Jahr 𝑡

∗ Durchschnittliche Kosten für Quartal mit Störungsbild 𝑖 in Jahr 𝑡 

mit Leistungsfeld 𝑏 ∈ {𝑎𝑚𝑏𝑢𝑙𝑎𝑛𝑡, 𝐷𝑖𝑟𝑒𝑘𝑡𝑎𝑏𝑟𝑒𝑐ℎ𝑛𝑒𝑛𝑑𝑒} und 

Jahr 𝑡 ∈ {2010, … , 2021} und  

Indikation 𝑖 ∈ {Depression, Essstörung, Angststörung, Kindesmisshandlung} 

 

Formel 3: Berechnung GKV-Kosten im ambulanten Bereich 
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GKV-Kosten im stationären Bereich  

Das Vorgehen zur Berechnung der GKV-Kosten im stationären Bereich erfolgt analog zur Berechnung 

der Kosten im ambulanten Bereich. Im ersten Schritt werden basierend auf allen Personen mit einer 

gesicherten Diagnose oder einer relevanten Hauptdiagnose des jeweiligen Krankheitsbildes im Refe-

renzjahr (siehe Tabelle 27) die durchschnittliche Anzahl an stationären Aufenthalten ermittelt. Im zwei-

ten Schritt wurden basierend auf den Fällen, welche neben der Diagnose des jeweiligen Krankheitsbil-

des keine weitere gesicherten Diagnose oder Hauptdiagnosen aufweisen, die durchschnittlichen Kos-

ten pro Aufenthalt berechnet (Kostenbergriff A). Auch hier wurden als Sensitivitätsanalyse die Kosten 

zusätzlich basierend auf Fällen, welche neben der Diagnose des jeweiligen Krankheitsbildes auch wei-

tere Diagnose aufweisen, analysiert (Kostenbergriff B). Die Gesamtkosten ergeben sich aus der Multi-

plikation der durchschnittlichen Zahl an Krankenhausaufenthalten mit relevanter Diagnose und den 

durchschnittlichen Kosten für einen Aufenthalt mit relevanter Diagnose. Das Vorgehen für ambulante 

Krankenhausfälle erfolgte analog.  

 

Kosten 𝑏𝑡,𝑖 = Durchschnittliche Anzahl Aufenthalte mit Diagnose für Störungsbild 𝑖 in Jahr 𝑡

∗ Durchschnittliche Kosten für Aufenthalt mit Störungsbild 𝑖 in Jahr 𝑡 

mit Leistungsfeld 𝑏 ∈ {𝐾𝑟𝑎𝑛𝑘𝑒𝑛ℎ𝑎𝑢𝑠 𝑎𝑚𝑏𝑢𝑙𝑎𝑛𝑡, 𝐾𝑟𝑎𝑛𝑘𝑒𝑛ℎ𝑎𝑢𝑠 𝑠𝑡𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛ä𝑟} und 

Jahr 𝑡 ∈ {2010, … , 2021} und  

Indikation 𝑖 ∈ {Depression, Essstörung, Angststörung, Kindesmisshandlung} 

 

Formel 4: Berechnung GKV-Kosten im stationären Bereich 

Gesamtkosten 

Die durchschnittlichen Gesamtkosten für eine Person mit relevanter Diagnose in einem Jahr ergeben 

sich aus der Summe über die verschiedenen Leistungsbereiche.  

 

𝐺𝑒𝑠𝑎𝑚𝑡kosten = Kosten ambulant𝑡,𝑖 + Kosten Direktabrechnende𝑡,𝑖

+ Kosten Krankenhaus ambulant𝑡,𝑖 + Kosten Krankenhaus stationär𝑡,𝑖 

mit Jahr 𝑡 ∈ {2010, … , 2021} und  

Indikation 𝑖 ∈ {Depression, Essstörung, Angststörung, Kindesmisshandlung} 

 

Formel 5: Berechnung GKV-Gesamtkosten 
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Die Kostendaten liegen für die Jahre 2010-2021 vor. Folglich wurde für die Jahre 2022 und 2023 eine 

Hochrechnung der Kosten vorgenommen. Die Hochrechnung erfolgt basierend auf den Prognosen der 

Deutschen Bundesbank für den harmonisierten Verbraucherpreisindex (Bundesbank, 2022). Der har-

monisierten Verbraucherpreisindex wird in zahlreichen Analysen im Gesundheitswesen (so auch DAK 

Kinder- und Jugendreport, 2019) verwendet. Für das Jahr 2022 ergibt sich eine Kostenerhöhung von 

8,6% gegenüber dem Vorjahr, für das Jahr 2023 ergibt sich eine Kostenerhöhung von 7,2% gegenüber 

dem Vorjahr. 

 

Tabelle 27 gibt einen Überblick über die aus den GWQ-Daten berechnete Entwicklung der Prävalenzen 

sowie GKV-Kosten für die Jahre 2010-2021 und fasst damit die Basisdaten der nachfolgenden Kosten-

abschätzung zusammen.  
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Tabelle 27: Überblick über die aus den GWQ-Daten berechneten Entwicklung der Prävalenzen sowie GKV-Kosten 
für die Jahre 2010-2021 
 

 

 

Jahr
Alters-

gruppe
Sample (N)

GWQ-

Prävalenz 

pro Tsd

Grund-

gesamtheit 

BRD

Anzahl der 

Betroffenen

BRD

Kosten A pro 

Fall pro Jahr
 1)

Angststörungen

2010 0-20 879.461 30,48 16.068.694 489.829 727,85 €             

2011 0-21 976.982 32,33 16.655.460 538.457 764,05 €             

2012 0-17 773.221 34,73 13.090.887 454.647 933,85 €             

2013 0-18 824.264 36,91 13.868.819 511.956 959,82 €             

2014 0-19 876.634 41,26 14.753.511 608.714 940,52 €             

2015 0-20 935.568 42,19 15.935.949 672.412 1.019,62 €         

2016 0-21 1.001.475 43,15 17.002.177 733.582 1.067,32 €         

2017 0-17 796.260 44,67 13.538.146 604.801 1.110,26 €         

2018 0-18 845.434 46,44 14.433.190 670.244 1.216,95 €         

2019 0-19 898.244 47,44 15.330.502 727.335 1.302,62 €         

2020 0-20 944.981 48,89 16.200.517 792.075 1.280,68 €         

2021 0-21 1.008.840 52,15 17.149.637 894.336 1.328,74 €         

Depressionen

2010 0-20 879.461 12,72 16.068.694 204.435 986,08 €             

2011 0-21 976.982 15,95 16.655.460 265.572 1.018,36 €         

2012 0-17 773.221 8,08 13.090.887 105.781 1.731,88 €         

2013 0-18 824.264 10,92 13.868.819 151.448 1.716,22 €         

2014 0-19 876.634 14,21 14.753.511 209.715 1.737,94 €         

2015 0-20 935.568 17,31 15.935.949 275.908 1.774,01 €         

2016 0-21 1.001.475 20,68 17.002.177 351.681 1.815,34 €         

2017 0-17 796.260 10,45 13.538.146 141.424 2.912,84 €         

2018 0-18 845.434 13,95 14.433.190 201.278 2.579,91 €         

2019 0-19 898.244 16,76 15.330.502 256.895 2.713,89 €         

2020 0-20 944.981 20,25 16.200.517 328.080 2.540,38 €         

2021 0-21 1.008.840 25,82 17.149.637 442.867 2.689,43 €         

1) Kosten A: enger Kostenbegriff, unmittelbar mit der jeweiligen psychosozialen Diagnose assoziierten direkte GKV-Kosten 
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Tabelle 27: Fortsetzung

Jahr
Alters-

gruppe
Sample (N)

GWQ-

Prävalenz 

pro Tsd

Grund-

gesamtheit 

BRD

Anzahl der 

Betroffenen

BRD

Kosten A pro 

Fall pro Jahr
 1)

Essstörungen

2010 0-20 879.461 5,37 16.068.694 86.367 1.297,05 €         

2011 0-21 976.982 5,58 16.655.460 93.013 1.185,14 €         

2012 0-17 773.221 5,32 13.090.887 69.601 1.506,60 €         

2013 0-18 824.264 5,93 13.868.819 82.177 1.326,00 €         

2014 0-19 876.634 6,38 14.753.511 94.112 1.774,67 €         

2015 0-20 935.568 6,12 15.935.949 97.482 1.918,14 €         

2016 0-21 1.001.475 6,27 17.002.177 106.582 2.046,30 €         

2017 0-17 796.260 5,36 13.538.146 72.531 2.577,42 €         

2018 0-18 845.434 5,47 14.433.190 79.009 2.095,19 €         

2019 0-19 898.244 5,54 15.330.502 84.875 2.225,10 €         

2020 0-20 944.981 5,81 16.200.517 94.102 2.588,62 €         

2021 0-21 1.008.840 6,51 17.149.637 111.618 3.138,48 €         

Kindesmisshandlungen

2010 0-20 879.461 1,05 16.068.694 16.846 147,70 €             

2011 0-21 976.982 1,12 16.655.460 18.650 113,75 €             

2012 0-17 773.221 1,32 13.090.887 17.235 181,14 €             

2013 0-18 824.264 1,46 13.868.819 20.191 156,57 €             

2014 0-19 876.634 1,48 14.753.511 21.895 214,41 €             

2015 0-20 935.568 1,51 15.935.949 24.017 243,88 €             

2016 0-21 1.001.475 1,46 17.002.177 24.821 205,06 €             

2017 0-17 796.260 1,81 13.538.146 24.534 218,20 €             

2018 0-18 845.434 1,76 14.433.190 25.386 323,59 €             

2019 0-19 898.244 1,81 15.330.502 27.734 243,38 €             

2020 0-20 944.981 1,77 16.200.517 28.613 209,26 €             

2021 0-21 1.008.840 1,75 17.149.637 30.038 247,50 €             

1) Kosten A: enger Kostenbegriff, unmittelbar mit der jeweiligen psychosozialen Diagnose assoziierten direkte GKV-Kosten 
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Tabellen 28-31 stellen die GKV-Kosten für die Jahre 2019-2021 getrennt nach den einzelnen Leistungsbereichen für die einzelnen Krankheitsbilder dar. 

 

 
Tabelle 28: GKV-Kosten für Angststörungen   

Angststörung 

Jahr Häufigkeit Kosten A Kosten B Häufigkeit Kosten A Kosten B Häufigkeit Kosten A Kosten B Häufigkeit Kosten A Kosten B

Mittelwert 476,81 € 284,41 € 16.314,12 € 16.244,21 € 575,14 € 527,87 € 63,86 € 68,82 €

Min 1,30 € 0,16 € 311,46 € 311,46 € 0,00 € 0,00 € 10,00 € 0,00 €

Max 4.146,73 € 6.458,14 € 91.930,00 € 91.930,00 € 7.325,83 € 38.826,42 € 2.620,00 € 2.620,00 €

Standardabweichung 430,84 € 351,96 € 14.845,17 € 14.884,40 € 428,01 € 569,35 € 178,03 € 124,57 €

n 4580 77245 754 803 3595 9500 426 1831

Mittelwert 512,74 € 308,39 € 14.200,54 € 14.623,99 € 621,86 € 546,12 € 119,72 € 95,59 €

Min 0,67 € 0,02 € 114,02 € 114,02 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

Max 3.226,10 € 4.195,02 € 93.990,48 € 111.165,59 € 3.202,79 € 12.994,66 € 1.835,00 € 2.760,00 €

Standardabweichung 455,53 € 385,49 € 13.615,01 € 14.386,46 € 444,47 € 448,78 € 261,94 € 191,83 €

n 5229 83294 660 710 3699 9867 501 2039

Mittelwert 507,15 € 313,93 € 15.420,72 € 15.835,96 € 645,52 € 572,30 € 179,34 € 134,35 €

Min 0,82 € 0,04 € 362,69 € 362,69 € 0,00 € 0,00 € 0,50 € 0,00 €

Max 3.431,02 € 6.560,43 € 92.313,71 € 92.313,71 € 3.088,06 € 17.712,78 € 1.830,00 € 2.915,00 €

Standardabweichung 462,73 € 400,24 € 13.946,40 € 14.372,48 € 461,76 € 514,21 € 4.330,23 € 259,84 €

n 5916 97907 759 829 3959 11018 514 1982

0,04

Notation Kostenspalten

2021

Kosten GKV-Leistungsbereich

77245 803 9500 1831

83294 710 9867 2039

Anzahl gesamt

Häufigkeit pro 

Person pro Jahr

Anzahl gesamt

Häufigkeit pro 

Person pro Jahr

Anzahl gesamt

Häufigkeit pro 

Person pro Jahr

2019

2020

Krankenhaus stationär Krankenhaus ambulant Direktabrechner Kosten A pro 

Person pro Jahr

Kosten B pro 

Person pro Jahr

Ambulant

97907 829 11018 1982

1.328,74 € 958,68 €

1,86 0,02 0,21 0,04

1.280,68 € 901,56 €

1,80 0,02 0,21 0,04

1.302,62 € 942,23 €

1,81 0,02 0,22
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Tabelle 29: GKV-Kosten für Depressionen   

Depression

Jahr Häufigkeit Kosten A Kosten B Häufigkeit Kosten A Kosten B Häufigkeit Kosten A Kosten B Häufigkeit Kosten A Kosten B

Mittelwert 439,51 € 327,01 € 13.737,41 € 13.988,19 € 514,62 € 497,56 € 112,82 € 90,76 €

Min 1,30 € 0,04 € 125,78 € 125,78 € 0,00 € 0,00 € 10,00 € 0,00 €

Max 3.633,31 € 4.097,75 € 346.433,42 € 346.433,42 € 25.560,91 € 25.560,91 € 2.140,00 € 2.140,00 €

Standardabweichung 437,61 € 412,02 € 17.083,83 € 17.157,10 € 677,21 € 564,25 € 272,58 € 105,60 €

n 1363 28179 1688 1876 2221 5006 111 1036

Mittelwert 504,81 € 363,70 € 12.736,09 € 13.085,85 € 570,57 € 535,12 € 309,33 € 135,33 €

Min 1,15 € 0,02 € 293,58 € 293,58 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

Max 3.063,49 € 5.952,12 € 162.773,20 € 162.773,20 € 3.105,69 € 9.952,25 € 2.107,00 € 2.899,00 €

Standardabweichung 489,66 € 455,52 € 14.795,51 € 15.339,05 € 470,28 € 488,58 € 442,74 € 254,22 €

n 1881 36273 1897 2083 2558 5918 145 1288

Mittelwert 484,42 € 364,82 € 12.706,19 € 13.244,59 € 570,27 € 553,34 € 463,77 € 192,94 €

Min 1,34 € 0,15 € 125,78 € 125,78 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

Max 2.959,60 € 4.299,47 € 176.438,36 € 176.438,36 € 16.809,90 € 16.809,90 € 2.578,00 € 3.615,00 €

Standardabweichung 486,37 € 461,56 € 14.000,92 € 14.670,20 € 547,74 € 581,48 € 541,46 € 340,18 €

n 2465 51583 2818 3109 3642 8360 251 1738

2020

Anzahl gesamt 36273 2083 5918

Kosten B pro 

Person pro JahrNotation Kostenspalten

2019

Anzahl gesamt 28179 1876 5006 1036

2.713,89 € 2.527,33 €

Kosten GKV-Leistungsbereich Ambulant Krankenhaus stationär Krankenhaus ambulant Direktabrechner Kosten A pro 

Person pro Jahr

1288

2.540,38 € 2.288,31 €
Häufigkeit pro 

Person pro Jahr
1,90 0,11 0,31 0,07

Häufigkeit pro 

Person pro Jahr
1,87 0,12 0,33 0,07

2.689,43 € 2.493,37 €
Häufigkeit pro 

Person pro Jahr
1,98 0,12 0,32 0,07

2021

Anzahl gesamt 51583 3109 8360 1738
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Tabelle 30: GKV-Kosten für Essstörungen 

  

Essstörung

Jahr Häufigkeit Kosten A Kosten B Häufigkeit Kosten A Kosten B Häufigkeit Kosten A Kosten B Häufigkeit Kosten A Kosten B

Mittelwert 373,97 € 245,93 € 20.512,60 € 20.573,04 € 445,39 € 489,01 € 32,80 € 45,69 €

Min 1,30 € 0,33 € 94,08 € 94,08 € 0,94 € 0,94 € 10,00 € 5,00 €

Max 1.785,62 € 3.463,64 € 124.606,12 € 124.606,12 € 2.851,68 € 3.992,34 € 180,00 € 372,34 €

Standardabweichung 375,64 € 364,09 € 23.007,15 € 22.996,34 € 456,59 € 455,92 € 26,16 € 42,40 €

n 257 8501 353 366 282 802 286 656

Mittelwert 457,43 € 284,22 € 20.200,20 € 20.265,20 € 560,76 € 514,77 € 65,09 € 77,64 €

Min 1,07 € 0,02 € 247,03 € 247,03 € 0,00 € 0,00 € 10,00 € 5,00 €

Max 2.716,35 € 3.545,92 € 189.196,12 € 189.196,12 € 10.878,00 € 10.878,00 € 1.503,00 € 2.974,00 €

Standardabweichung 496,76 € 418,82 € 26.385,29 € 26.136,63 € 769,05 € 577,76 € 184,13 € 224,63 €

n 289 9470 445 460 363 956 242 751

Mittelwert 521,14 € 311,54 € 20.186,11 € 20.771,06 € 538,60 € 566,16 € 112,38 € 121,92 €

Min 1,12 € 0,11 € 94,08 € 94,08 € 11,64 € 11,64 € 15,00 € 0,00 €

Max 3.493,78 € 4.336,96 € 208.652,07 € 208.652,07 € 2.494,33 € 5.696,07 € 1.478,00 € 1.478,00 €

Standardabweichung 533,65 € 437,28 € 25.724,39 € 25.948,18 € 448,62 € 511,56 € 253,25 € 233,43 €

n 362 12322 637 660 568 1495 197 514

2020

Anzahl gesamt 9470 460 956

Kosten B pro 

Person pro JahrNotation Kostenspalten

2019

Anzahl gesamt 8501 366 802 656

2.225,10 € 2.019,41 €

Kosten GKV-Leistungsbereich Ambulant Krankenhaus stationär Krankenhaus ambulant Direktabrechner Kosten A pro 

Person pro Jahr

751

2.588,62 € 2.288,93 €
Häufigkeit pro 

Person pro Jahr
1,73 0,08 0,17 0,14

Häufigkeit pro 

Person pro Jahr
1,71 0,07 0,16 0,13

3.138,48 € 2.810,95 €
Häufigkeit pro 

Person pro Jahr
1,88 0,10 0,23 0,08

2021

Anzahl gesamt 12322 660 1495 514
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Tabelle 31: GKV-Kosten für Kindesmisshandlungen 

Kindesmisshandlungen

Jahr Häufigkeit Kosten A Kosten B Häufigkeit Kosten A Kosten B Häufigkeit Kosten A Kosten B Häufigkeit Kosten A Kosten B

Mittelwert 83,81 € 116,23 € 323,47 € 395,72 € 59,47 €

Min 1,30 € 1,30 € 74,00 € 51,96 € 10,00 €

Max 386,79 € 2.870,41 € 620,00 € 1.314,35 € 146,50 €

Standardabweichung 109,49 € 176,52 € 172,27 € 151,61 € 34,12 €

n 21 2434 21 592 0 29

Mittelwert 73,32 € 131,92 € 292,21 € 449,34 € 49,00 € 76,12 €

Min 9,67 € 0,51 € 79,00 € 44,59 € 30,00 € 10,00 €

Max 495,56 € 2.089,80 € 508,14 € 5.363,57 € 87,00 € 351,00 €

Standardabweichung 105,69 € 198,06 € 135,93 € 309,28 € 21,27 € 61,27 €

n 24 2516 32 557 6 41

Mittelwert 105,76 € 133,94 € 229,54 € 423,56 € 51,00 € 68,85 €

Min 9,79 € 1,34 € 72,90 € 0,00 € 45,00 € 20,00 €

Max 876,38 € 2.145,37 € 654,71 € 5.371,80 € 57,00 € 195,50 €

Standardabweichung 194,25 € 196,67 € 144,24 € 319,10 € 8,49 € 39,49 €

n 20 2728 41 639 2 42

2020

Anzahl gesamt 2516 0 557

Kosten B pro 

Person pro JahrNotation Kostenspalten

2019

Anzahl gesamt 2434 0 592 29

243,38 € 319,31 €

Kosten GKV-Leistungsbereich Ambulant Krankenhaus stationär Krankenhaus ambulant Direktabrechner Kosten A pro 

Person pro Jahr

41

209,26 € 350,70 €
Häufigkeit pro 

Person pro Jahr
1,51 0,00 0,33 0,02

Häufigkeit pro 

Person pro Jahr
1,50 0,00 0,36 0,02

247,50 € 361,59 €
Häufigkeit pro 

Person pro Jahr
1,54 0,00 0,36 0,02

2021

Anzahl gesamt 2728 0 639 42
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A.2.3 Analysen 
Ziel dieser Teilstudie ist die Quantifizierung der durch die COVID-19 Pandemie für das GKV-System 

entstandenen und entstehenden direkten Versorgungskosten psychosozialer Belastungen von Kindern 

und Jugendlichen. Es sollen damit pandemiebedingte krankheitsbildspezifische GKV-Zusatzkosten, 

welche auf die COVID-19 bedingten Veränderungen in den Prävalenzraten zurückzuführen sind, ermit-

telt werden.  

Die Analysen fokussieren sich auf einen Prä-Post COVID-19 Vergleich der Prävalenzraten der psychi-

schen Krankheitsbilder (1) Angststörungen, (2) Depressionen, (3) Essstörungen, sowie (4) Kindesmiss-

handlungen und den damit assoziierten GKV-Kosten für die Jahre 2020-2023.  

Hierzu wurde basierend auf den prä-pandemischen Jahren 2010-2019 mithilfe einer Trendfortschrei-

bung die erwartete Prävalenz der Jahre 2020-2023 ohne Pandemie-Effekt ermittelt (vgl. Abbildungen 

31-34). Anhand von Differenzberechnungen der erwarteten Prävalenz ohne Pandemie-Effekt und der 

beobachteten Prävalenz bzw. der möglichen weiteren Entwicklung der Prävalenz wurden pandemie-

bedingte Veränderungen der Prävalenzen analysiert. Die Veränderungen über die Jahre wurden dabei 

über das Gesamtjahr hinweg analysiert und erfolgten auf Ebene der einzelnen Krankheitsbilder. Auf-

grund von Einschränkungen in der Datenverfügbarkeit erfolgte keine Differenzierung zwischen Schwe-

regraden der einzelnen Krankheitsbilder.  

Für die Jahre 2020 und 2021 wurde die Differenz aus den in den GWQ-Daten beobachteten Prävalen-

zen und den basierend auf Vergangenheitswerten prädiktierten Werten für die Jahre 2020 und 2021 

gebildet. Hierzu wurde basierend auf den Prävalenzraten der Jahre 2010-2019 die erwartete Prävalenz 

ohne den Einfluss durch die COVID-19 Pandemie für die Jahre 2020-2023 mittels linearer Regressions-

gleichungen ermittelt. Es wurde für jede Altersgruppe eine eigene Regression unter Einbeziehung der 

verfügbaren Vergangenheitswerte der relevanten Altersgruppe berechnet, um Prävalenzunterschiede 

zwischen den verschiedenen Altersgruppen zu berücksichtigen. Durch Differenzbildung der erwarteten 

und beobachteten Prävalenz für die Jahre 2020 und 2021 kann der Pandemie-Effekt auf die Verände-

rung der assoziierten Kosten der jeweiligen Krankheitsbilder analysiert werden.  

Für die Jahre 2022 und 2023 ist dieses Vorgehen zur Ermittlung des Pandemie-Effektes aufgrund der 

fehlenden beobachteten Prävalenzwerte in den GWQ-Daten nicht möglich. Aufgrund der unzureichen-

den Datenlage hinsichtlich der Abschätzung der Prävalenzentwicklungen für psychische Erkrankungen 

für die Jahre 2022 und 2023, wurden folglich unterschiedliche Szenarien (d) für die Entwicklung der 

Prävalenz im Verhältnis zur erwarteten Prävalenz betrachtet: die Prävalenz liegt 0, 5, 10, 15, 20 Prozent 



          
 

137 
 
 

 

über der erwarteten Prävalenz. Die Entwicklung der Prävalenz in den Jahren 2022 und 2023 könnte 

aufgrund der gehäuften Praxisschließungen und anderen Einschränkungen des öffentlichen Lebens 

während der Lockdowns 2020 und 2021 deutlich von der retrospektiven Trendfortschreibung abwei-

chen.  

Darüber hinaus stellt sich die Frage, welcher Anteil der Veränderung der Prävalenzraten im Vergleich 

zu den prä-pandemischen Jahren monokausal auf die Pandemie zurückzuführen ist? Zeitgleich erfolgte 

gesellschaftliche und soziale Entwicklungen könnten ebenso einen Einfluss auf die Entwicklung von 

psychischen Erkrankungen haben. Um zu quantifizieren, welcher Anteil der abweichenden Verände-

rung in den Prävalenzen kausal auf die COVID-19 Pandemie zurückzuführen ist, liegen derzeit keine 

belastbaren Daten vor. Expert:innen weisen darauf hin, dass multiple Faktoren zur Entwicklung rele-

vanter Störungsbilder beitragen und damit die pandemiebedingte Kausalität schwer belegbar ist. Folg-

lich wurden im Rahmen umfassender Sensitivitätsanalysen unterschiedliche Szenarien modelliert. 

Demnach wird in verschiedenen Szenarien angenommen, dass die Veränderungen in den Prävalenzen 

zu 25, 50, 75, 90 oder 100 Prozent durch die COVID-19 Pandemie verursacht wurden (siehe Tabellen 

32-35, S1-S5).  

Die Schätzung der auf die COVID-19 Pandemie zurückzuführenden Folgekosten erfolgt durch die Mul-

tiplikation der im Rahmen der unterschiedlichen Szenarien ermittelten Prävalenzen im Vergleich zur 

erwarteten Prävalenz mit der jeweiligen Grundgesamtheit sowie mit den durchschnittlichen Kosten 

pro Fall pro Jahr (Kostenbegriff A). Damit lassen sich für die unterschiedlichen Szenarien die Folgekos-

ten pandemiebedingter Erkrankungen für die Jahre 2020-2023 modellieren.  

 

𝐶𝑂𝑉𝐼𝐷 𝐹𝑜𝑙𝑔𝑒𝑘𝑜𝑠𝑡𝑒𝑛𝑖,𝑡(𝑠)

=
𝑃𝑟ä𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑧_𝑏𝑒𝑜𝑏𝑎𝑐ℎ𝑡𝑒𝑡𝑖,𝑡 − 𝑃𝑟ä𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑧_𝑒𝑟𝑤𝑎𝑟𝑡𝑒𝑡𝑖,𝑡

1000
∗ 𝐺𝑟𝑢𝑛𝑑𝑔𝑒𝑠𝑎𝑚𝑡ℎ𝑒𝑖𝑡𝑡 ∗ 𝑠

∗ 𝐾𝑜𝑠𝑡𝑒𝑛𝑖,𝑡 

mit     Indikation 𝑖 ∈ {Depression, Essstörung, Angststörung, Kindesmisshandlung} und 

           Jahr 𝑡 ∈ {2020, 2021} und  

           Szenarien für den auf COVID zurückzuführenden Effekt 𝑠 ∈ {25%, 50%, 75%, 90%, 100%} 

Formel 6: Berechnung Folgekosten für die Jahre 2020 und 2021  
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𝐶𝑂𝑉𝐼𝐷 𝐹𝑜𝑙𝑔𝑒𝑘𝑜𝑠𝑡𝑒𝑛𝑖,𝑡(𝑑, 𝑠) =
𝑃𝑟ä𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑧_𝑒𝑟𝑤𝑎𝑟𝑒𝑡𝑖,𝑡 ∗ 𝑑

1000
∗ 𝐺𝑟𝑢𝑛𝑑𝑔𝑒𝑠𝑎𝑚𝑡ℎ𝑒𝑖𝑡𝑡 ∗ 𝑠 ∗ 𝐾𝑜𝑠𝑡𝑒𝑛𝑖,𝑡 

mit     Indikation 𝑖 ∈ {Depression, Essstörung, Angststörung, Kindesmisshandlung} und 

           Jahr 𝑡 ∈ {2022,2023} und  

           Szenarien für den auf COVID zurückzuführenden Effekt 𝑠 ∈ {25%, 50%, 75%, 90%, 100%} und 

           Szenarien für die Entwicklung der Prävalenz 𝑑 ∈ {0%, 5%, 10%, 15%, 20%} 

Formel 7: Berechnung Folgekosten für die Jahre 2022 und 2023 

A.2.4 Ergebnisse 
In Tabellen 32-35 sowie Abbildungen 11-30 wird die approximative Kostenschätzung im Gesundheits-

bereich für die Krankheitsbilder (1) Angststörungen, (2) Depressionen, (3) Essstörungen, sowie (4) Kin-

desmisshandlungen für die variierenden Altersgruppen im Bereich der 0 bis 21-Jährigen entsprechend 

der unterschiedlichen Szenarien zur Entwicklung der erwarteten Prävalenzen in den Jahren 2022 und 

2023 und der unterschiedlichen Szenarien zum Anteil des durch die COVID-19 Pandemie zu erklären-

den Prävalenzunterschiedes dargestellt. Die ermittelten Kosten sind dabei als pandemiebedingte 

krankheitsbildspezifische GKV-Zusatzkosten zu verstehen, welche auf die COVID-19 bedingten Verän-

derungen in den Prävalenzraten zurückzuführen sind. Die Kostenschätzung bildet damit die direkten 

(zu erwartenden) Versorgungskosten ab, die sich ergeben, weil sich durch die Pandemie die Prävalen-

zen anderes entwickeln als basierend auf einer Trendfortschreibung aus der Vergangenheit erwartet.  

Bei dem konservativsten Szenario (d1; S1), dass sich die Prävalenzen entwickeln wie erwartet, d.h. 

keine „Nachholeffekte“ aufgrund verschleppter Diagnosen während der COVID-Einschränkungen an-

genommen werden, und der Annahme, dass lediglich 25 Prozent der von der Erwartung abweichenden 

Erkrankungen auf die COVID-19 Pandemie zurückzuführen sind, belaufen sich die Kostenschätzungen 

im Gesundheitsbereich aggregiert über alle Störungsbilder für die Jahre 2020-2023 auf -2.140.546,43 

€. Demnach wäre kurzfristig von einer pandemiebedingten Kostenreduktion auszugehen. Aussagen zu 

mittel-bis längerfristigen Effekten können basierend auf den vorliegenden Analysen nicht getroffen 

werden. Der Anstieg der Prävalenzraten im Jahr 2021 für die Krankheitsbilder Depressionen und Kin-

desmisshandlungen deutet jedoch darauf hin, dass mit einem Kostenanstieg zu rechnen ist. Bei der 

Annahme, dass sich die Prävalenzen um 20 Prozent stärker steigen als erwartet und der Annahme, 

dass 100 Prozent der im Vergleich zu 2019 zusätzlichen Erkrankungen auf die COVID-19 Pandemie zu-

rückzuführen sind, belaufen sich die Kostenschätzungen aggregiert über alle Störungsbilder für die 

Jahre 2020-2023 auf 27.526.540,60 €.  
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Unter Verwendung des erweiterten Kostenbegriffs B (Tabellen 36-42) ergibt sich folgendes, ähnliches 

Bild: Bei dem konservativsten Szenario (d1; S1), belaufen sich die Kostenschätzungen im Gesundheits-

bereich aggregiert über alle Störungsbilder für die Jahre 2020-2023 auf - 1.576.091,65 €. Demnach 

wäre von einer pandemiebedingten Kostenreduktion auszugehen. Bei der Annahme, dass sich die Prä-

valenzen um 20 Prozent stärker steigen als erwartet und der Annahme, dass 100 Prozent der im Ver-

gleich zu 2019 zusätzlichen Erkrankungen auf die COVID-19 Pandemie zurückzuführen sind, belaufen 

sich die Kostenschätzungen aggregiert über alle Störungsbilder für die Jahre 2020-2023 auf 

20.590.203,14 €.  
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Tabellen 32-35 Kosten zu den einzelnen Störungsbildern  

 

 
Tabelle 32: Kosten für Angststörungen   

S1: 25 % S2: 50 % S3: 75 % S4: 90 % S5: 100 %

Angststörungen 

2020 0-20 48,89 53,91 -5,01 -1.271.533,61 € -2.543.067,23 € -3.814.600,84 € -4.577.521,01 € -5.086.134,45 €

2021 0-21 52,15 53,96 -1,81 -539.080,27 € -1.078.160,55 € -1.617.240,82 € -1.940.688,99 € -2.156.321,10 €

2022 0-17 54,62

d1: 0 % 54,62 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 57,35 2,73 804.722,81 € 1.609.445,62 € 2.414.168,43 € 2.897.002,12 € 3.218.891,24 €

d3: 10% 60,08 5,46 1.686.085,89 € 3.372.171,77 € 5.058.257,66 € 6.069.909,19 € 6.744.343,55 €

d4: 15 % 62,81 8,19 2.644.089,23 € 5.288.178,46 € 7.932.267,70 € 9.518.721,24 € 10.576.356,93 €

d5: 20 % 65,54 10,92 3.678.732,85 € 7.357.465,69 € 11.036.198,54 € 13.243.438,24 € 14.714.931,38 €

2023 0-17 56,61

d1: 0 % 56,61 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 59,44 2,83 935.399,63 € 1.870.799,26 € 2.806.198,89 € 3.367.438,67 € 3.741.598,52 €

d3: 10% 62,27 5,66 1.959.884,94 € 3.919.769,88 € 5.879.654,81 € 7.055.585,78 € 7.839.539,75 €

d4: 15 % 65,10 8,49 3.073.455,93 € 6.146.911,85 € 9.220.367,78 € 11.064.441,33 € 12.293.823,70 €

d5: 20 % 67,93 11,32 4.276.112,59 € 8.552.225,18 € 12.828.337,78 € 15.394.005,33 € 17.104.450,37 €

1) Kosten A: enger Kostenbegriff, unmittelbar mit der jeweiligen psychosozialen Diagnose assoziierten direkte GKV-Kosten 

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2022 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2023 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

GKV-Kosten
1) 

durch pandemiebedingte Erkrankungen

Referenzjahr 2019

Szenarioanalysen
Delta Prävalenz 

pro Tsd 

Erwartete 

Prävalenz

pro Tsd 

Beobachtete 

Prävalenz 

pro Tsd

Jahr
Alters-

gruppe
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Tabelle 33: Kosten für Depressionen  

S1: 25 % S2: 50 % S3: 75 % S4: 90 % S5: 100 %

Depressionen

2020 0-20 20,25 21,90 -1,65 -344.490,67 € -688.981,34 € -1.033.472,00 € -1.240.166,41 € -1.377.962,67 €

2021 0-21 25,82 25,42 0,40 119.034,64 € 238.069,28 € 357.103,92 € 428.524,71 € 476.138,57 €

2022 0-17 12,81

d1: 0 % 12,81 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 13,45 0,64 89.628,61 € 179.257,21 € 268.885,82 € 322.662,98 € 358.514,42 €

d3: 10% 14,09 1,28 187.793,27 € 375.586,54 € 563.379,81 € 676.055,77 € 751.173,08 €

d4: 15 % 14,73 1,92 294.493,99 € 588.987,98 € 883.481,97 € 1.060.178,37 € 1.177.975,97 €

d5: 20 % 15,37 2,56 409.730,77 € 819.461,54 € 1.229.192,31 € 1.475.030,77 € 1.638.923,08 €

2023 0-17 13,29

d1: 0 % 13,29 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 13,95 0,66 104.287,50 € 208.575,00 € 312.862,50 € 375.435,00 € 417.150,00 €

d3: 10% 14,61 1,33 218.507,14 € 437.014,28 € 655.521,42 € 786.625,71 € 874.028,57 €

d4: 15 % 15,28 1,99 342.658,93 € 685.317,85 € 1.027.976,78 € 1.233.572,14 € 1.370.635,71 €

d5: 20 % 15,94 2,66 476.742,85 € 953.485,71 € 1.430.228,56 € 1.716.274,28 € 1.906.971,42 €

1) Kosten A: enger Kostenbegriff, unmittelbar mit der jeweiligen psychosozialen Diagnose assoziierten direkte GKV-Kosten 

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2023 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2022 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

GKV-Kosten
1) 

durch pandemiebedingte Erkrankungen

Referenzjahr 2019

SzenarioanalysenJahr
Alters-

gruppe

Beobachtete 

Prävalenz 

pro Tsd

Erwartete 

Prävalenz

pro Tsd 

Delta Prävalenz 

pro Tsd 
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Tabelle 34: Kosten für Essstörungen   

S1: 25 % S2: 50 % S3: 75 % S4: 90 % S5: 100 %

Essstörungen

2020 0-20 5,81 6,86 -63.993,20 € -127.986,40 € -191.979,59 € -230.375,51 € -255.972,79 €

2021 0-21 6,51 6,95 -38.927,95 € -77.855,91 € -116.783,86 € -140.140,64 € -155.711,82 €

2022 0-17 5,40

d1: 0 % 5,40 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 5,67 0,27 18.568,84 € 37.137,68 € 55.706,51 € 66.847,82 € 74.275,35 €

d3: 10% 5,94 0,54 38.906,14 € 77.812,27 € 116.718,41 € 140.062,09 € 155.624,55 €

d4: 15 % 6,21 0,81 61.011,90 € 122.023,79 € 183.035,69 € 219.642,83 € 244.047,59 €

d5: 20 % 6,48 1,08 84.886,12 € 169.772,23 € 254.658,35 € 305.590,02 € 339.544,47 €

2023 0-17 5,41

d1: 0 % 5,41 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 5,68 0,27 20.155,02 € 40.310,03 € 60.465,05 € 72.558,06 € 80.620,07 €

d3: 10% 5,95 0,54 42.229,56 € 84.459,12 € 126.688,68 € 152.026,41 € 168.918,24 €

d4: 15 % 6,22 0,81 66.223,63 € 132.447,25 € 198.670,88 € 238.405,06 € 264.894,51 €

d5: 20 % 6,49 1,08 92.137,22 € 184.274,44 € 276.411,66 € 331.693,99 € 368.548,88 €

1) Kosten A: enger Kostenbegriff, unmittelbar mit der jeweiligen psychosozialen Diagnose assoziierten direkte GKV-Kosten 

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2022 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2023 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Jahr
Alters-

gruppe

Beobachtete 

Prävalenz 

pro Tsd

Erwartete 

Prävalenz

pro Tsd 

Delta Prävalenz 

pro Tsd 

GKV-Kosten
1) 

durch pandemiebedingte Erkrankungen

Referenzjahr 2019

Szenarioanalysen
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Tabelle 35: Kosten für Kindesmisshandlungen

S1: 25 % S2: 50 % S3: 75 % S4: 90 % S5: 100 %

Kindesmisshandlungen

2020 0-20 1,77 1,97 -0,20 -298,88 € -597,76 € -896,64 € -1.075,97 € -1.195,52 €

2021 0-21 1,75 1,80 -0,05 -89,96 € -179,92 € -269,88 € -323,86 € -359,84 €

2022 0-17 2,31

d1: 0 % 2,31 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 2,42 0,12 267,64 € 535,28 € 802,91 € 963,50 € 1.070,55 €

d3: 10% 2,54 0,23 560,76 € 1.121,53 € 1.682,29 € 2.018,75 € 2.243,06 €

d4: 15 % 2,65 0,35 879,38 € 1.758,76 € 2.638,14 € 3.165,77 € 3.517,53 €

d5: 20 % 2,77 0,46 1.223,49 € 2.446,97 € 3.670,46 € 4.404,55 € 4.893,95 €

2023 0-17 2,41

d1: 0 % 2,41 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 2,53 0,12 315,04 € 630,08 € 945,11 € 1.134,14 € 1.260,15 €

d3: 10% 2,65 0,24 660,08 € 1.320,16 € 1.980,24 € 2.376,29 € 2.640,32 €

d4: 15 % 2,77 0,36 1.035,12 € 2.070,25 € 3.105,37 € 3.726,45 € 4.140,50 €

d5: 20 % 2,89 0,48 1.440,17 € 2.880,35 € 4.320,52 € 5.184,62 € 5.760,69 €

1) Kosten A: enger Kostenbegriff, unmittelbar mit der jeweiligen psychosozialen Diagnose assoziierten direkte GKV-Kosten 

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2022 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2023 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Jahr
Alters-

gruppe

Beobachtete 

Prävalenz 

pro Tsd

Erwartete 

Prävalenz

pro Tsd 

Delta Prävalenz 

pro Tsd 

GKV-Kosten
1) 

durch pandemiebedingte Erkrankungen

Referenzjahr 2019

Szenarioanalysen
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A.1.5 Diskussion und Einordnung der Ergebnisse 
Die Analysen zeigen, dass die in den Pandemiejahren 2020 und 2021 beobachteten Prävalenzraten für 

die Krankheitsbilder Angststörungen, Essstörungen und Misshandlungen unter den basierend auf Ver-

gangenheitswerten prädiktierten Prävalenzen lagen. Für die Jahre 2022 und 2023 wird ein Anstieg der 

Prävalenzen für alle Störungsbilder prädiktiert. Dies könnte darauf hinweisen, dass in den Pandemie-

jahren 2020 und 2021 aufgrund der COVID-Einschränkungen Diagnosen zu den betrachteten Störungs-

bildern nicht erfasst wurden. Inwieweit in den kommenden Jahren „Nachholeffekte“ aufgrund ver-

schleppter Diagnosen und damit assoziierte Kostensteigerungen eintreten lässt sich basierend auf den 

vorliegenden Daten nicht belastbar bestimmen. Bei der Annahme, dass sich die Prävalenzen um 20 

Prozent stärker steigen als erwartet belaufen sich die Kostenschätzungen aggregiert über alle Stö-

rungsbilder für die Jahre 2020-2023 auf 27.526.540,60 €. Aussagen zu mittel-bis längerfristigen Effek-

ten können basierend auf den vorliegenden Analysen jedoch nicht getroffen werden. Bei Verwendung 

der Abrechnungsdaten von Krankenkassen kann nur die dokumentierte Prävalenz der psychischen 

Krankheitsbilder ermittelt werden, demnach werden in den ausgewiesenen Prävalenzen lediglich am-

bulant oder stationär erfasste Diagnosen abgebildet. Unentdeckte bzw. nicht diagnostizierte psychi-

sche Erkrankungen können auf Basis dieser Daten nicht erfasst werden. Dies führt möglicherweise zu 

einer Unterschätzung der tatsächlichen Prävalenz. Insgesamt könnten die pandemie-assoziierten Ge-

sundheitskosten basierend auf den GKV-Daten aufgrund einer Unterschätzung der tatsächlichen Prä-

valenz daher als zu gering angenommen werden. Die dargestellten Kosten umfassen zunächst lediglich 

Krankheitskosten für die Jahre 2020-2023 und sind limitiert auf die jährlichen Behandlungskosten. Die 

Daten berücksichtigen noch keine mittel- und langfristigen Auswirkungen und Beeinträchtigungen der 

genannten psychischen Erkrankungen im Erwachsenenalter (z.B. Angaben zur Arbeitsunfähigkeit er-

werbstätiger Personen aufgrund der betrachteten Krankheitsbilder). 

Die im Vergleich zu den Analysen in Kapitel 5.1 umfassende Datenbasis durch den GWQ-Datenzugang 

ermöglichte eine genauere Annäherung bei der Ermittlung der pandemiebedingten Folgekosten. Der 

Prävalenzansatz berücksichtigt im Vergleich zum Inzidenzansatz nicht nur Neuerkrankungen, sondern 

auch pandemiebedingte Auswirkungen auf bereits Erkrankte, z.B. langsamere Genesung und / oder 

Rückfälle. Die verfügbare Zeitreihe von 2010-2021 ermöglichte eine Trendfortschreibung der Prä-

valenzraten und damit eine Vorhersage der erwarteten Prävalenzen für die Jahre 2020-2023 für den 

Fall, dass die COVID-19 Pandemie nicht eingetreten wäre. Durch den Abgleich der erwarteten mit den 
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beobachteten Prävalenzen lässt sich der Pandemie-Effekt zielgerichteter ermitteln als durch einen rei-

nen prä-post-Vergleich des Jahres 2019 mit den Folgejahren. Zudem werden in den vorliegenden Ana-

lysen Veränderungen in den Prävalenzen sowie in den krankheitsspezifischen Kosten über den Zeitver-

lauf vor/unabhängig von der COVID-19 Pandemie berücksichtigt. Ferner erlauben die Daten eine best-

mögliche Kostenapproximation der mit den jeweiligen Krankheitsbildern unmittelbar assoziierten di-

rekten Leistungsausgaben.  

 

Limitationen 

Obgleich der Stärken des GWQ-Datensatzes bestehen Limitationen, welche die Belastbarkeit der Ana-

lysen einschränken und bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden müssen. Im Hin-

blick auf die Aussagekraft und Generalisierbarkeit der Ergebnisse sind folgende Punkte einschränkend 

zu erwähnen: 

(1) Die auf Basis der GWQ-Routinedaten ermittelten Krankheitsprävalenzen wurden genutzt, um Aus-

sagen für die Gesamtheit aller Kinder- und Jugendlichen in Deutschland zu treffen. Zwar ist für die 

Stichprobe eine Repräsentativität für die Alters- und Geschlechtsgruppen gewährleistet, jedoch 

konnte sind keine Aussagen bzgl. der Repräsentativität der Stichprobe im Hinblick auf Morbidität 

und Krankheitslast möglich.  

(2) Bei Verwendung der Abrechnungsdaten von Krankenkassen kann nur die dokumentierte Prävalenz 

der Krankheitsbilder ermittelt werden, demnach werden in den ausgewiesenen Prävalenzen ledig-

lich ambulant oder stationär erfasste Diagnosen abgebildet. Unentdeckte bzw. nicht diagnosti-

zierte psychische Erkrankungen können auf Basis dieser Daten nicht erfasst werden. Dies führt 

möglicherweise zu einer Unterschätzung der tatsächlichen Prävalenz. Studien, welche beispiels-

weise auf selbstberichteten Daten basieren, kommen daher häufig zu anderen Ergebnissen. Die 

Forschungsakademie der Europäischen Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie (ESCAP) 

und der ESCAP-Vorstand zeigten beispielswiese basierend auf einer Fragebogenerhebung im Feb-

ruar/März 2021 in Europa (CovCAP-Längsschnittstudie), dass die wahrgenommenen Auswirkun-

gen auf die psychische Gesundheit und Psychopathologie von Kindern und Jugendlichen von "mit-

tel" (> 50 %) im Jahr 2020 auf "stark" oder "extrem" (80 %) im Jahr 2021 gestiegen ist (Revet et al., 

2021). Dabei waren folgende Krankheitsbilder besonders betroffen: Suizidkrisen, Angststörungen, 

Essstörungen und schwere depressive Episoden. Dies zeigte sich auch in einem deutlichen Anstieg 
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der Zahl der Überweisungen oder der Anträge auf Begutachtung einher (91 % meldeten einen An-

stieg im Jahr 2021, während 61 % einen Rückgang im Jahr 2020 meldeten; Revet et al., 2021). 

Angesichts der Überlastungen des Gesundheitswesens während der Pandemie sowie aufgrund der 

Lockdown Restriktionen, ist davon auszugehen, dass die Anzahl tatsächlicher Erkrankungen und 

des daraus resultierenden Behandlungsbedarfs noch gar nicht bekannt ist. Internationale und na-

tionale Daten weisen auf stärkere pandemie-assoziierte Anstiege z.B. von Depressionen im Kindes- 

und Jugendalter hin (Kostev et al., 2021; Ludwig-Walz et al., 2022; Ougrin et al., 2022b). Da die 

Gesamtzahl der Behandlungsplätze für Kinder- und Jugendpsychiatrische/-psychotherapeutische 

Behandlungsplätze limitiert ist und somit nur ein Teil Zugang zum Gesundheitsversorgungssystem 

hat, ist eine Diskrepanz zwischen den vorliegenden Hellfelddaten und der tatsächlichen Anzahl der 

Erkrankungen zu erwarten. Das Problem der „verschleppten Diagnosen“ wird in Fachkreisen dis-

kutiert, also die unzureichende Versorgung der durch die Pandemie angestiegenen psychischen 

Belastung und daraus resultierenden Anstieg psychischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendli-

chen. Ärztliche Fachgesellschaften und Verbände fürchten, dass unbehandelte Beschwerden und 

verschleppte Diagnosen bald zu drastischen Problemen führen können. Eine Erhöhung der Be-

handlungskapazitäten wird angestrebt (Sozialministerium Baden-Württemberg, 2022). Insgesamt 

könnten die pandemie-assoziierten Gesundheitskosten basierend auf den GKV-Daten aufgrund ei-

ner Unterschätzung der tatsächlichen Prävalenz daher als zu gering angenommen werden. Insbe-

sondere bei der Kindesmisshandlung wird nur ein minimaler Anteil mit den untersuchten Codes 

erfasst. Vor dem Hintergrund der Anzahl an Meldungen der Jugendhilfestatistik (s. Kapitel „Her-

ausforderungen der Folgekostenschätzung im Kontext SGB VIII“), die ebenfalls nur die bekanntge-

wordenen Misshandlungsfälle dokumentiert, ist die Folgekostenschätzung für den Bereich Kindes-

misshandlung für die Gesamtprävalenz von Kindemisshandlung in Deutschland und deren Folge-

kosten nicht aussagekräftig, da zwei maßgebliche Probleme eine akkurate Schätzung der Differenz 

zwischen Hell- und Dunkelfeld erschweren und eine allfällige Schätzung willkürlich erscheinen las-

sen: Bisherige Bevölkerungsstudien zur Prävalenz von Kindesmisshandlung haben die entspre-

chenden Erfahrungen primär bei erwachsenen Personen befragt (Witt et al., 2018; Witt et al., 

2020), Studien mit direkter Befragung von Kindern und Jugendlichen fehlen (Jud, Rassenhofer et 

al., 2016). Damit würde ein aktuelles Hellfeld mit Daten zum Dunkelfeld vor teils mehreren Deka-

den verglichen, obschon zumindest Daten aus den USA eine teils deutliche Abnahme sexuellem 

Missbrauch und körperlicher Misshandlung nahelegen (Finkelhor et al., 2010, 2015).   Außerdem 
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fehlen Daten aus Prävalenzstudien, die hinweise umfassen, wie umfangreich jener Anteil an Men-

schen mit Misshandlungserfahrungen ist, der tatsächlich einer Unterstützung durch Einrichtungen 

des Kinderschutzes bedarf. Epidemiologische Studien erfassen auch wenig invasive Formen der 

Misshandlung und Vernachlässigung, etwa wenn im Instrument CTQ, das in mehreren Studien ein-

gesetzt wurde (Witt et al., 2018), markiert wird, dass es lediglich einige Male vorgekommen ist, 

dass es jemanden gab, der sich um einen gekümmert hat und einen beschützt hat. So sind bspw. 

die Prävalenzwerte in der repräsentativen deutschen Studie für 2016 bei 41,9% für irgendeine 

Form der körperlichen Vernachlässigung und auch wenn die milden Formen nicht berücksichtigt 

werden immer noch bei 22,6% aller Befragten (Witt et al., 2018). Wie viele davon resilient waren 

und keiner Intervention bedurften ist nicht dokumentiert, ohnehin sind aktuell vor allem Studien 

zur Resilienz bei sexuellen Missbrauchserfahrungen vorhanden (Domhardt et al., 2015).   

(3) Informationen zum Geburtsjahr liegen in dem anonymisierten GWQ-Datenpool in 5-Jahres Alters-

scheiben vor (z.B. 2000, 2005 etc.). Folglich können in den retrospektiven Kohortenanalysen die 

Altersgruppen nicht jahresgenau abgebildet werden. Je nach Referenzjahr wird damit eine unter-

schiedliche Altersgruppe betrachtet. Hierdurch ist nur eine eingeschränkte Vergleichbarkeit der 

Prävalenzraten zwischen den Jahren gegeben. Die beobachteten Prävalenzraten sollten demnach 

vorrangig mit den erwarteten Prävalenzraten verglichen werden, da diese auf den Daten der glei-

chen Altersgruppe basieren und pandemieunabhängige Zeittrends berücksichtigen. 

(4) Zur Quantifizierung des Anteils der Veränderung in den Prävalenzen, der kausal auf die COVID-19 

Pandemie zurückzuführen ist, liegen keine belastbaren Daten vor. Hierzu wurde im Zeitraum vom 

Dezember 2022 bis Januar 2023 eine umfassende Literaturrecherche durchgeführt. Schwerpunkt-

mäßig wurde zuerst das Cochrane COVID-19 Study Register genutzt. Ergänzend wurde die vom RKI 

empfohlene semantische Suchmaschine für COVID-19-bezogene Preprints „preVIEW: COVID-19“ 

herangezogen. Literaturdatenbanken, welche im Rahmen der weiteren Recherche aufgesucht 

wurden waren u. a.: PubMed; nature.com; ScienceDirect, JAMA Network, SpringerLink, frontiersin, 

EconBiz, Google Scholar und SAGE Journals. Im Suchalgorithmus wurden explizit Begriffe zu kau-

salen Forschungsmethoden aufgenommen (z.B. Quasi-experimental, Difference in Differences). 

Die Relevanz der Ergebnisse wurde nach dem Kriterium der Kausalität der verwendeten Methodik 

festgelegt. Zahlreiche aus nationalen und internationalen Daten basierenden Studien berichten 

zwar einen Inzidenz-bzw. Prävalenzanstieg bei psychischen Erkrankungen, die verwendeten For-

schungsmethoden lassen jedoch allenfalls die Ableitung pandemiebedingte Assoziationen, jedoch 
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nicht die Ableitung kausaler Effekte zu. Die Studien verwenden meist ein (retrospektives) Quer-

schnittsdesign und vergleichen Inzidenz- oder Prävalenzansteige lediglich zwischen 2019 und 2020 

(Kostev et al., 2021; Ougrin et al., 2022b). Die Übertragbarkeit der Ergebnisse aus diesen Studien 

ist zudem aufgrund von Unterschieden in den Stichproben, Falldefinitionen und Analysemethoden 

eingeschränkt. Im Rahmen einer weiteren Recherche nach Interviews mit Expert:innen zum kau-

salen Einfluss der COVID-19 Pandemie auf psychische Belastungsstörungen bei Kindern- und Ju-

gendlichen wurde verschiedene Archive sowohl der deutschen- als auch die englischsprachige Ta-

gespresse gezielt nach relevanten Aussagen abgefragt. Schwerpunktmäßig wurde der Dienst des 

Anbieters LexisNexis genutzt. Ergänzend wurde die Datenbanken von factiva, wiso Wirtschaftspra-

xis, pressreader, Gale Academic OneFile und der Suchmaschine Google genutzt. Der grundlegende 

Tenor der Einschätzungen der Expert:innen ist, dass  multiple Faktoren zur Entwicklung relevanter 

Störungsbilder beitragen (Brakemeier et al., 2020). Die pandemiebedingte Kausalität ist somit 

schwer belegbar. Die COVID Pandemie wirkte, laut der Expert:innen, wie ein Multiplikator ("Brenn-

glas") auf Kinder und Jugendliche, welche schon vor der Pandemie psychosoziale Probleme hatten. 

Zu diesem Ergebnis kommt auch eine deutsche Studie, welche zeigte, dass Kinder und Jugendliche 

(6-18 Jahren) mit einer psychischen Erkrankung eine deutlich höhere psychische Belastung hatten 

als ihre psychisch gesunden Altersgenossen. Insbesondere Kinder und Jugendliche mit einer de-

pressiven Störung zeigten ein höheres Maß an psychischer Belastung im Zusammenhang mit der 

COVID-19-Pandemie (Gilsbach et al., 2021). Demnach bedarf es einer differenzierten Betrachtung 

pandemiebedingten Stressfaktoren, wie finanzielle Probleme, lange Bildschirmzeiten oder Einsam-

keit. 

Entsprechend der mangelnden Datenlage zur Kausalität des Pandemieeffektes wurden verschie-

dene Szenarien aufgezeigt (siehe Tabellen 36-39). Ausschlaggebend ist jedoch, dass unabhängig 

von dem relativen Anteil der durch die COVID-19 Pandemie tatsächlich verursachten Erkrankungen 

alle Patient:innen versorgt werden müssen. Unabhängig davon, welcher Anteil im Anstieg der Prä-

valenzen mit der COVID-19 Pandemie verknüpft ist, weist der Anstieg in den Jahren 2022 und 2023 

auf eine deutliche Erhöhung des Behandlungsbedarfes hin.  

(5) Die dargestellten Kosten umfassen zunächst lediglich Krankheitskosten für die Jahre 2020-2023 

und sind limitiert auf die jährlichen Behandlungskosten. Die Daten berücksichtigen noch keine mit-

tel- und langfristigen Auswirkungen und Beeinträchtigungen der genannten psychischen Erkran-
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kungen im Erwachsenenalter (z.B. Angaben zur Arbeitsunfähigkeit erwerbstätiger Personen auf-

grund der betrachteten Krankheitsbilder). Zahlreiche Studien zeigen beispielsweise eine steigende 

Entwicklung von Arbeitsunfähigkeiten aufgrund psychischer Erkrankungen (IGES Institut GmbH, o. 

J.). Darüber hinaus weisen nationale und internationale Studien auf Chronifizierungen von psychi-

schen Erkrankungen hin. Eine auf amerikanischen Daten basierende Studie aus dem Jahr 2009 er-

mittelt eine Chronifizierungsrate von 13,70 Prozent bei Kindern (> 10 Jahre) mit Anorexia Nervosa 

(Steinhausen, 2009). Zu ähnlichen Ergebnissen kommen weitere internationale Studien (Fichter et 

al., 2017; Hofmeijer-Sevink et al., 2012; Svendsen et al., 2022). Auch für Depressionen und Angst-

störungen belegen Studien ein hohes Chronifizierungspotenzial bei Kindern- und Jugendlichen (An-

drade et al., 2003; Eaton et al., 2008; Hofmeijer-Sevink et al., 2012; Salk et al., 2016; Ssegonja et 

al., 2020).  

 

 

  



          
 

150 
 
 

 

 

 

 

Abbildungen (11-31) zu Tabellen 32-35 
 

 
Abbildung 11: Kosten Angststörung Corona Effekt 100% 

 

 

 
Abbildung 12: Kosten Angststörung Corona Effekt 95% 
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Abbildung 13: Kosten Angststörung Corona Effekt 75% 

 

 

 
Abbildung 14: Kosten Angststörung Corona Effekt 50% 
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Abbildung 15: Kosten Angststörung Corona Effekt 25% 

 

 

 

 
Abbildung 16: Kosten Depression Corona Effekt 100% 
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Abbildung 17: Kosten Depression Corona Effekt 90% 

 

 

 
Abbildung 18: Kosten Depression Corona Effekt 75% 
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Abbildung 19: Kosten Depression Corona Effekt 50% 

 

 

 
Abbildung 20: Kosten Depression Corona Effekt 25% 

  



          
 

155 
 
 

 

 
Abbildung 21: Kosten Essstörung Corona Effekt 100% 

 

 

 
Abbildung 22: Kosten Essstörung Corona Effekt 90% 
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Abbildung 23: Kosten Essstörung Corona Effekt 75% 

 

 

 

 
Abbildung 24: Kosten Essstörung Corona Effekt 50% 
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Abbildung 25: Kosten Essstörung Corona Effekt 25% 

 

 

 
Abbildung 26: Kosten Misshandlungen Corona Effekt 100% 
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Abbildung 27: Kosten Misshandlungen Corona Effekt 90% 

 

 

 
Abbildung 28: Kosten Misshandlungen Corona Effekt 75% 
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Abbildung 29: Kosten Misshandlungen Corona Effekt 50% 

 

 

 
Abbildung 30: Kosten Misshandlungen Corona Effekt 25% 
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Abbildungen 31-34 zu der Entwicklung der Prävalenzraten im Zeitverlauf 

 
Abbildung 31: Prävalenz Angststörung 

 

 

 
Abbildung 32: Prävalenz Depression 
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Abbildung 33: Prävalenz Essstörung 

 

 

 
Abbildung 34: Prävalenz Misshandlung 
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Tabellen 36-42 zur Kosten B Sensitivitätsanalyse  

 

 
Tabelle 36: Kosten B für Angststörungen 

S1: 25 % S2: 50 % S3: 75 % S4: 90 % S5: 100 %

Angststörungen 

2020 0-20 48,89 53,91 -5,01 -895.116,44 € -1.790.232,87 € -2.685.349,31 € -3.222.419,17 € -3.580.465,74 €

2021 0-21 52,15 53,96 -1,81 -388.941,70 € -777.883,40 € -1.166.825,11 € -1.400.190,13 € -1.555.766,81 €

2022 0-17 54,62

d1: 0 % 54,62 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 57,35 2,73 580.600,47 € 1.161.200,93 € 1.741.801,40 € 2.090.161,68 € 2.322.401,87 €

d3: 10% 60,08 5,46 1.216.496,22 € 2.432.992,43 € 3.649.488,65 € 4.379.386,38 € 4.865.984,87 €

d4: 15 % 62,81 8,19 1.907.687,25 € 3.815.374,50 € 5.723.061,75 € 6.867.674,10 € 7.630.748,99 €

d5: 20 % 65,54 10,92 2.654.173,56 € 5.308.347,13 € 7.962.520,69 € 9.555.024,83 € 10.616.694,25 €

2023 0-17 56,61

d1: 0 % 56,61 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 59,44 2,83 674.882,65 € 1.349.765,30 € 2.024.647,95 € 2.429.577,54 € 2.699.530,60 €

d3: 10% 62,27 5,66 1.414.039,84 € 2.828.079,67 € 4.242.119,51 € 5.090.543,41 € 5.656.159,34 €

d4: 15 % 65,10 8,49 2.217.471,56 € 4.434.943,12 € 6.652.414,68 € 7.982.897,62 € 8.869.886,25 €

d5: 20 % 67,93 11,32 3.085.177,82 € 6.170.355,65 € 9.255.533,47 € 11.106.640,17 € 12.340.711,30 €

1) Kosten A: enger Kostenbegriff, unmittelbar mit der jeweiligen psychosozialen Diagnose assoziierten direkte GKV-Kosten 

GKV-Kosten
1) 

durch pandemiebedingte Erkrankungen

Referenzjahr 2019

SzenarioanalysenJahr
Alters-

gruppe

Beobachtete 

Prävalenz 

pro Tsd

Erwartete 

Prävalenz

pro Tsd 

Delta Prävalenz 

pro Tsd 

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2022 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2023 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz
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Tabelle 37: Kosten B für Depressionen 

S1: 25 % S2: 50 % S3: 75 % S4: 90 % S5: 100 %

Depressionen

2020 0-20 20,25 21,90 -1,65 -310.308,29 € -620.616,57 € -930.924,86 € -1.117.109,83 € -1.241.233,14 €

2021 0-21 25,82 25,42 0,40 110.357,07 € 220.714,15 € 331.071,22 € 397.285,46 € 441.428,29 €

2022 0-17 12,81

d1: 0 % 12,81 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 13,45 0,64 83.094,72 € 166.189,45 € 249.284,17 € 299.141,01 € 332.378,90 €

d3: 10% 14,09 1,28 174.103,23 € 348.206,46 € 522.309,69 € 626.771,63 € 696.412,93 €

d4: 15 % 14,73 1,92 273.025,52 € 546.051,04 € 819.076,57 € 982.891,88 € 1.092.102,09 €

d5: 20 % 15,37 2,56 379.861,60 € 759.723,19 € 1.139.584,79 € 1.367.501,75 € 1.519.446,38 €

2023 0-17 13,29

d1: 0 % 13,29 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 13,95 0,66 96.684,99 € 193.369,98 € 290.054,97 € 348.065,97 € 386.739,96 €

d3: 10% 14,61 1,33 202.578,08 € 405.156,15 € 607.734,23 € 729.281,08 € 810.312,31 €

d4: 15 % 15,28 1,99 317.679,26 € 635.358,51 € 953.037,77 € 1.143.645,32 € 1.270.717,03 €

d5: 20 % 15,94 2,66 441.988,53 € 883.977,06 € 1.325.965,59 € 1.591.158,71 € 1.767.954,12 €

1) Kosten A: enger Kostenbegriff, unmittelbar mit der jeweiligen psychosozialen Diagnose assoziierten direkte GKV-Kosten 

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2022 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2023 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Jahr
Alters-

gruppe

Beobachtete 

Prävalenz 

pro Tsd

Erwartete 

Prävalenz

pro Tsd 

Delta Prävalenz 

pro Tsd 

GKV-Kosten
1) 

durch pandemiebedingte Erkrankungen

Referenzjahr 2019

Szenarioanalysen
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Tabelle 38: Kosten B für Essstörungen  

S1: 25 % S2: 50 % S3: 75 % S4: 90 % S5: 100 %

Essstörungen

2020 0-20 5,81 6,86 -56.584,48 € -113.168,97 € -169.753,45 € -203.704,14 € -226.337,93 €

2021 0-21 6,51 6,95 -34.865,49 € -69.730,98 € -104.596,47 € -125.515,76 € -139.461,96 €

2022 0-17 5,40

d1: 0 % 5,40 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 5,67 0,27 16.631,02 € 33.262,04 € 49.893,06 € 59.871,68 € 66.524,08 €

d3: 10% 5,94 0,54 34.845,95 € 69.691,90 € 104.537,85 € 125.445,42 € 139.383,80 €

d4: 15 % 6,21 0,81 54.644,78 € 109.289,57 € 163.934,35 € 196.721,22 € 218.579,14 €

d5: 20 % 6,48 1,08 76.027,53 € 152.055,05 € 228.082,58 € 273.699,09 € 304.110,10 €

2023 0-17 5,41

d1: 0 % 5,41 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 5,68 0,27 18.051,67 € 36.103,34 € 54.155,01 € 64.986,01 € 72.206,67 €

d3: 10% 5,95 0,54 37.822,54 € 75.645,09 € 113.467,63 € 136.161,16 € 151.290,18 €

d4: 15 % 6,22 0,81 59.312,63 € 118.625,25 € 177.937,88 € 213.525,45 € 237.250,50 €

d5: 20 % 6,49 1,08 82.521,91 € 165.043,83 € 247.565,74 € 297.078,89 € 330.087,66 €

1) Kosten A: enger Kostenbegriff, unmittelbar mit der jeweiligen psychosozialen Diagnose assoziierten direkte GKV-Kosten 

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2022 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2023 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Jahr
Alters-

gruppe

Beobachtete 

Prävalenz 

pro Tsd

Erwartete 

Prävalenz

pro Tsd 

Delta Prävalenz 

pro Tsd 

GKV-Kosten
1) 

durch pandemiebedingte Erkrankungen

Referenzjahr 2019

Szenarioanalysen
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Tabelle 39: Kosten B für Kindesmisshandlungen  

S1: 25 % S2: 50 % S3: 75 % S4: 90 % S5: 100 %

Kindesmisshandlungen

2020 0-20 1,77 1,97 -0,20 -500,89 € -1.001,79 € -1.502,68 € -1.803,22 € -2.003,57 €

2021 0-21 1,75 1,80 -0,05 -131,43 € -262,86 € -394,29 € -473,14 € -525,72 €

2022 0-17 2,31

d1: 0 % 2,31 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 2,42 0,12 391,01 € 782,01 € 1.173,02 € 1.407,62 € 1.564,02 €

d3: 10% 2,54 0,23 819,25 € 1.638,50 € 2.457,75 € 2.949,30 € 3.277,00 €

d4: 15 % 2,65 0,35 1.284,73 € 2.569,47 € 3.854,20 € 4.625,04 € 5.138,93 €

d5: 20 % 2,77 0,46 1.787,45 € 3.574,91 € 5.362,36 € 6.434,84 € 7.149,82 €

2023 0-17 2,41

d1: 0 % 2,41 0,00 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

d2: 5 % 2,53 0,12 460,25 € 920,51 € 1.380,76 € 1.656,92 € 1.841,02 €

d3: 10% 2,65 0,24 964,34 € 1.928,69 € 2.893,03 € 3.471,64 € 3.857,37 €

d4: 15 % 2,77 0,36 1.512,27 € 3.024,53 € 4.536,80 € 5.444,16 € 6.049,06 €

d5: 20 % 2,89 0,48 2.104,02 € 4.208,04 € 6.312,06 € 7.574,48 € 8.416,09 €

1) Kosten A: enger Kostenbegriff, unmittelbar mit der jeweiligen psychosozialen Diagnose assoziierten direkte GKV-Kosten 

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2022 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Szenarien 

Prävelenzentwicklung 2023 

im Verhältnis zur erwarteten 

Prävalenz

Jahr
Alters-

gruppe

Beobachtete 

Prävalenz 

pro Tsd

Erwartete 

Prävalenz

pro Tsd 

Delta Prävalenz 

pro Tsd 

GKV-Kosten
1) 

durch pandemiebedingte Erkrankungen

Referenzjahr 2019

Szenarioanalysen
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                          N 
 
Quelle 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Transition nach 
Monk et al. 

203.476,32 223.823,95 244.171,58 264.519,22 

Transition nach 
Copeland et al. 

152.882,21 168.170,43 183.458,65 198.746,87 

GWQ  
Datensatz 

Kosten B (Erwachsene) pro Person pro Jahr: 462,18 Euro (Bezugsjahr 2017 mit Inflationsanpassung für 2019) 

 Kosten pro Jahr (Annahme N (Inzidenz)=100%) 

Transition nach 
Monk et al. 

94.042.685,58 Euro 103.446.953,21 Euro 112.851.220,84 Euro 122.255.493,10 Euro 

Transition nach 
Copeland et al. 

70.659.099,82 Euro 77.725.009,34 Euro 84.790.918,86 Euro 91.856.828,38 Euro 

Tabelle 40: Gesundheitskosten (Kosten B) bei Angststörungen im Erwachsenenalter.
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                          N 
 
Quelle 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Transition nach Copeland et al. 
(unveröffentlicht) 

37.492,59 41.238,90 44.985,21 48.731,52 

Transition nach Copeland et al. 
(2021); McLeod et al. (2016) 

88.200,52 97.020,57 105.840,62 114.660,67 

GWQ Datensatz Kosten B (Erwachsene) pro Person pro Jahr: 758,60 € (Bezugsjahr 2017 mit Inflationsanpassung für 2019) 

 Kosten pro Jahr (Annahme N (Inzidenz)=100%) 

Transition nach Copeland et al. 
(unveröffentlicht) 

28.441.878,77 
Euro 

31.283.829,54 Euro 34.125.780,31 Euro 36.967.731,07 Euro 

Transition nach Copeland et al. 
(2021); McLeod et al. (2016) 

66.908.914,47 Euro 73.599.804,40 Euro 80.290.694,33 Euro 86.981.584,26 Euro 

Wittchen et al. (2010) Mind. 60% der Betroffenen mit weiteren depressiven Episoden über Lebenszeit: Anzahl der Erwachsenen mit weiteren depressiven Episo-
den 

Transition nach Copeland et al. 
(unveröffentlicht) 

22.495,55 
 

24.743,34 
 

26.991,13 
 

29.238,91 
 

Transition nach Copeland et al. 
(2021); McLeod et al. (2016) 

52.920,31 
 

58.212,34 
 

63.504,37 
 

68.796,40 
 

RKI (2010) Durchschnittlich 5 weitere depressive Episoden über Lebenszeit: 5-Jahreskosten bei Chronifizierung (60%) im Erwachsenenalter 

Transition nach Copeland et al. 
(unveröffentlicht) 

85.325.636,32 Euro 
 

93.851.488,62 Euro 
 

102.377.340,92 Euro 
 

110.903.193,22 Euro 
 

Transition nach Copeland et al. 
(2021); McLeod et al. (2016) 

200.726.743,42 Euro 
 

220.799.413,21 Euro 
 

240.872.083,00 Euro 
 

260.944.752,79 Euro 
 

Tabelle 41: Gesundheitskosten (Kosten B) bei Depression im Erwachsenenalter.
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                          N 
 
Quelle 

N (Inzidenz) 
Transition 
Basis 

N (Inzidenz) 
Transition 
+10% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+20% 

N (Inzidenz) 
Transition 
+30% 

Transition nach 
Steinhausen 
(2002) 

8.106,42 8.917,07 9.727,71 10.538,35 

GWQ  
Datensatz 

Kosten B (Erwachsene) pro Person pro Jahr: 837,31 Euro (Bezugsjahr 2017 mit Inflationsanpassung für 2019) 

 Kosten pro Jahr (Annahme N (Inzidenz)=100%) 

Transition nach 
Steinhausen 
(2002) 

6.787.586,53 Euro 7.466.351,88 Euro 8.145.108,86 Euro 8.823.865,84 Euro 

Steinhausen 
(2002) 

Chronifizierung > 10 Jahre: 13,7% 

 Anzahl der Erwachsenen mit Chronifizierung 

Transition nach 
Steinhausen 
(2002) 

1.110,58 
 

1.221,64 
 

1.332,70 
 

1.443,75 

Tabelle 42: Gesundheitskosten (Kosten B) bei Essstörung im Erwachsenenalter. 


