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Zusammenfassung

Die aktuelle epidemiologische Datenlage zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
offenbart die Notwendigkeit einer repräsen-
tativen Gesundheitserhebung für die 0- bis
17-Jährigen. Ein über mehrere Jahre entwi-
ckeltes Konzept für einen Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey wurde in einer ein-
jährigen Pilotphase mit 1630 Kindern und
Jugendlichen getestet. Die dabei gewonne-
nen Erfahrungen sowie Gutachterempfeh-
lungen werden in einem im Jahr 2003 begin-
nenden Gesundheitssurvey für ca. 20.000
Kinder und Jugendliche umgesetzt. Diese
bislang größte repräsentative Studie zur Ge-
sundheit der heranwachsenden Generation
in Deutschland wird gemeinsam vom Bun-
desministerium für Gesundheit, dem Bun-
desministerium für Bildung und Forschung
und dem Robert Koch-Institut finanziert. Da-
bei sollen über drei Jahre in der ganzen Bun-
desrepublik zufällig ausgewählte Kinder und
Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren ge-
sundheitlich untersucht und befragt werden.
Bei den jüngeren Kindern sind die Angaben
der Eltern wesentliche Informationsquelle
zum Gesundheitszustand der Kinder. Die
durch den Survey gewonnenen Informatio-
nen werden nicht nur die Basis für eine fun-
dierte bundesweite Gesundheitsberichter-
stattung zu Kindern und Jugendlichen sein,
sondern auch Ansatzpunkte für Interventi-
ons- und Präventionsstrategien liefern. Die
Daten werden schnellstmöglich der Fachöf-
fentlichkeit als Public Use File zur weiteren
Analyse zur Verfügung gestellt.

Die gesundheitliche Situation von Kin-
dern und Jugendlichen hat sich in den
Industriestaaten im zurückliegenden
Jahrhundert in einem Ausmaß verän-
dert, wie dies in der Geschichte der
Menschheit wohl noch nicht vorgekom-
men ist: Die Säuglingssterblichkeit ging
von durchschnittlich 210 pro 1000 Le-
bendgeborenen auf weniger als 5 pro
1000 zurück, also um einen Faktor von
mehr als 40. Die Sterblichkeit von Kin-
dern im Alter zwischen 1 und 15 Jahren
verminderte sich um den Faktor 65.Vor
100 Jahren starben mehr als 50 mal so
viele Mütter im Zusammenhang mit ei-
ner Schwangerschaft wie im Jahr 2000.
Bedenkt man, dass unabhängig von
Schwangerschaften etwa 25% aller Frau-
en im Alter zwischen 20 und 45 Jahren
starben und dass die Sterblichkeit von
Männern sogar noch höher war, so wird
deutlich, dass vor 100 Jahren ein großer
Teil der Kinder ohne eigene Mutter,
ohne eigenen Vater oder sogar ganz
ohne Eltern aufwachsen musste [1, 2, 3].

Man kann sich heute kaum noch
vorstellen, dass es für damals sehr ver-
breitete Infektionskrankheiten, wie Tu-

berkulose, Poliomyelitis, Scharlach,
Diphtherie,Gonorrhoe,Syphilis,Gastro-
enteritis, Meningitis oder Wundstarr-
krampf weder eine wirksame Behand-
lung noch kaum eine Vorbeugung gab.
Unbehandelbar waren auch z.B. Diabe-
tes mellitus, Rachitis, Skorbut, Nacht-
blindheit, Anämie, Asthma, Depressio-
nen und fast alle anderen psychischen
Krankheiten, Anfallsleiden, Krebs, Pro-
bleme von Frühgeborenen, angeborene
Fehlbildungen, z.B. Herzfehler, angebo-
rene Stoffwechselkrankheiten, chroni-
sche Krankheiten des Skeletts, des Her-
zens und anderer Organe,und nach heu-
tigen Maßstäben gab es keine sicheren
chirurgischen Behandlungen.

Am Anfang des letzten Jahrhunderts
waren die Menschen vom Sterben umge-
ben, und die größte gesundheitspoliti-
sche Herausforderung war die Vermei-
dung des frühen Todes.Die durchschnitt-
liche Lebenserwartung von Männern be-
trug im Jahr 1900 39 Jahre, die von Frau-
en 42 Jahre. Im Jahr 2000 liegen die ent-
sprechenden Werte bei 75 und 81 Jahren.
Das erste,1907 in Deutschland gegründe-
te Forschungsinstitut für präventive Pä-
diatrie hatte als einziges Ziel, die Säug-
lingssterblichkeit zu senken (Kaiserin
Auguste Victoria Haus zur Bekämpfung
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Abstract

The deficits in our knowledge of the health
status of infants, children, and adolescents in
Germany are large and significant.To close
the gaps, the concept for a national, repre-
sentative health interview and examination
survey of the young generation has been de-
veloped by the Robert Koch Institute sup-
ported by the expertise of German and inter-
national specialists.The development of the
concept, study design and methodology
took several years. After a pilot study, which
took place over a period of 12 months and
involved 1,630 young people aged between
0 and 17 years, the concept, design and ma-
terials were thoroughly revised.The survey
will start in 2003, and include about 20,000
individuals in this age range. It will be the
most comprehensive health study of young
people ever undertaken in Germany.The
funding comes from the German Federal
Ministries of Health and of Research and Ed-
ucation, as well as from the Robert Koch In-
stitute. Over a period of 3 years, participants,
randomly selected from the registries of in-
habitants, will be medically examined and
their parents interviewed. From the age of
11, the youngsters themselves will also fill in
a questionnaire serving as an additional
source of information.The data obtained will
form the basis for a National Health Report
on children and adolescents, open new fields
of prevention and intervention, and support
the research of the scientific community as a
Public Use File which will be available 1 year
after the end of data collection.

Keywords

Health survey · Child and adolescent health ·
Pretest

Die historische Sicht

der Säuglingssterblichkeit).Als Mitte des
20. Jahrhunderts die Weltgesundheitsor-
ganisation gegründet wurde, war ihr
Motto: „Add years to life“ – „Dem Leben
Jahre hinzufügen“. Neuerlich wurde die-
ses Motto umgekehrt in: „Add life to
years“ – „Den Jahren Leben hinzufügen“.
Darin kommt eine völlig veränderte
Sichtweise, ein Paradigmenwechsel, zum
Ausdruck, der auch im WHO-Gesund-
heitsbegriff seinen Niederschlag fand: In
diesem Gesundheitsbegriff geht es um
das „vollkommene körperliche, seelische
und soziale Wohlsein“; das Sterben wird
nicht erwähnt [4, 5].

„Es gibt auch heute 
noch gravierende 

Gesundheitsprobleme.“

Sieht man einmal von den härtesten
Krankheitsfolgen, nämlich dem Tod
oder der Verwaisung, ab, so gibt es auch
Anhaltspunkte dafür,dass es den überle-
benden Kindern vor 100 Jahren gesund-
heitlich nicht so gut gegangen sein
konnte wie heute: ein globaler Indikator
der Gesundheit von Kindern ist ihr
Wachstum. Wenn Kinder häufig krank
sind oder unter ungünstigen psychoso-
zialen oder Ernährungsbedingungen le-
ben müssen, können sie ihr Wachs-
tumspotenzial nicht entfalten und blei-
ben kleiner. Die Körpergröße von Kin-
dern ist im zurückliegenden Jahrhun-
dert um durchschnittlich etwa 20 cm an-
gestiegen, d.h. bereits im späten Klein-
kind- und frühen Schulalter sind Kinder
gleichen Alters und Geschlechts heute
etwa 20 cm größer als vor 100 Jahren [6].

Diese günstigen Entwicklungen
dürfen jedoch nicht darüber hinwegtäu-
schen, dass es auch heute noch gravie-
rende Gesundheitsprobleme gibt, von
denen ein erheblicher Teil der Bevölke-
rung betroffen ist. In einer bundeswei-
ten Repräsentativbefragung zur Nach-
frage nach Präventionsangeboten gaben
z.B. 23,7% der jungen Eltern an, dass in
ihrer Familie ein chronisch krankes
Kind lebt [7, 8]. Nach dem Rückgang der
Sterblichkeit treten andere Gesundheits-
probleme in den Vordergrund.Aus Man-
gel an Vergleichsdaten entsteht häufig
der Eindruck, als hätte die Verbreitung
dieser Probleme zugenommen, und un-
ser Kausalitätsbedürfnis sieht nur allzu
schnell in einer Verschlechterung der
Umwelt und der allgemeinen Lebensbe-

dingungen die Ursachen. Dabei fehlt es
fast durchweg an geeigneten Vergleichs-
daten. Eine Trendbeurteilung ist deshalb
in den meisten Fällen nicht möglich.

Ein Beispiel dafür sind atopische
Krankheiten wie das atopische Ekzem
(Neurodermitis). Die aus Deutschland
in Einzelstudien ermittelten Häufigkei-
ten von Neurodermitis betrugen in den
zurückliegenden Jahren zwischen 0,2%
(Quedlinburg für das Jahr 1985, n =
4544) und 19,7% (München für die Jah-
re 1989–1990, n = 6665), unterschieden
sich also um einen Faktor von 98,5 [9]!
Wie sollte unter diesen Bedingungen an-
hand regional begrenzter Studien ein
Trend ermittelt werden?

Es fehlen verlässliche 
aktuelle Daten

Vor 100 Jahren reichte eine relativ
schlichte amtliche Statistik aus, die ge-
sundheitliche Situation von Kindern
und Jugendlichen angemessen zu be-
schreiben. Sie bestand vor allem aus der
Mortalitätsstatistik und der über die
meldepflichtigen Infektionskrankheiten
[1]. Mit dem Rückgang der Sterblichkeit
und der Beherrschung vieler wichtiger
Infektionskrankheiten kann mit diesen
Statistiken die gesundheitliche Situati-
on von Kindern und Jugendlichen auch
nicht annähernd abgebildet werden.

Trotz vielfältiger relevanter Daten-
quellen (Perinatalerhebungen, Krank-
heitsfrüherkennungsuntersuchungen
für Kinder, Mikrozensuszusatzerhebun-
gen, Statistik der Straßenverkehrsunfäl-
le, Krankenhausdiagnosestatistik, Schul-
eingangs- und Schulabgangsuntersu-
chungen, Kinderkrebsregist0er Mainz,
Ländergesundheitsberichte, Meldedaten
nach Infektionsschutzgesetz, Todesursa-
chenstatistik) fehlen bundesweit reprä-
sentative valide Informationen zu we-
sentlichen Bereichen der Kinder- und
Jugendgesundheit. Die Quellen geben
nur zu Teilaspekten Auskunft oder sind
auf enge Altersbereiche oder Einzelre-
gionen begrenzt. Ein wichtiges Defizit
der meisten dieser Datenquellen ist
auch, dass kaum Beziehungen zu ande-
ren Informationen über dieselben Kin-
der und Jugendlichen hergestellt werden
können. Dies betrifft z.B. den Sozial-
und Bildungsstatus der Familie, die Ge-
schwisterzahlen,die Wohnbedingungen,
die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen, biologische Messwerte, Le-
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bensqualität, Verhaltensstörungen und
weitere, für die Gesundheit relevante In-
formationen. Die Daten liegen also nicht
konjunkt vor [5, 10, 11, 12].

Wenn beispielsweise für Adipositas
nur grobe Zahlen über deren Verbreitung
verfügbar sind und diese Zahlen nicht
weiter differenziert werden können,
bleibt unbekannt, unter welchen Bedin-
gungen Adipositas besonders häufig vor-
kommt,mit welchen weiteren Risiken sie
gemeinsam auftritt, welche ursächlichen
Zusammenhänge zum Lebensstil (z.B.
Fernsehzeit,körperliche Aktivität,Ernäh-
rungsweise u.a.) bestehen, welche Aus-
wirkungen sie auf die Lebensqualität,das
Verhalten,die psychische und soziale Ge-
sundheit,auf die schulischen Leistungen,
auf die Inanspruchnahme des Versor-
gungssystems hat,wie sich die Daten un-
ter Berücksichtigung von Geschlechtsver-
teilung und Altersaufbau mit denen an-
derer Zeiten, anderer Regionen, anderer
Länder vergleichen lassen. Diese Daten
sind wesentliche Voraussetzung,um sinn-
volle,wirksame und akzeptable Interven-
tionsmaßnahmen gezielt auf den Weg zu
bringen und ihre Wirkung überprüfen zu
können.

Die veränderte gesundheitliche Si-
tuation mit der völlig neuen Sichtweise,
nicht nur die körperliche, sondern auch
die seelische und soziale Gesundheit zu
berücksichtigen, verlangt nach völlig
neuartigen Daten, nach für ganz
Deutschland hochrechenbaren Stich-
proben, nach Methoden, die so standar-
disiert sind, dass sie Vergleiche über
Raum und Zeit ermöglichen, und nach
Daten, die konjunkt erhoben werden, so
dass sie zueinander in Beziehung gesetzt
werden können.

Das Konzept eines Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys

Das Robert Koch-Institut hat vorhande-
ne Datenquellen zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen sorgfältig ge-
sichtet und bewertet. Auch Daten ande-
rer Länder wurden einbezogen und vor-
handene Erhebungsinstrumente über-
prüft. Diese aufwendigen Arbeiten
dienten der Vorbereitung einer umfas-
senden Erhebung zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen, eines bun-
desweiten Kinder- und Jugendsurveys.
Diese erste repräsentative Bevölkerungs-
erhebung für die 0- bis 17-Jährigen hat
zum Ziel, bestehende Informations-

lücken zu schließen, Redundanzen in
der Erhebung zu vermeiden, kompatibel
zu sein mit anderen Datenquellen und
auch eine internationale Vergleichbar-
keit zu gewährleisten.

Am Robert Koch-Institut liegen zu
derartigen Erhebungen aktuelle Erfah-
rungen aus dem Bundes-Gesundheits-
survey 1998 vor [13, 14]. Bei dieser re-
präsentativen Bevölkerungsstudie für
die deutsche Wohnbevölkerung im Al-
ter zwischen 18 und 80 Jahren konnte
wiederum auf den Erfahrungen der
drei nationalen Gesundheitssurveys im
Rahmen der Deutschen Herz-Kreis-
lauf-Präventionsstudie aufgebaut wer-
den [15]. Das Konzept der Surveyerhe-
bung, die zufällig ausgewählten Pro-
banden nicht nur zu ihrem Gesund-
heitszustand zu befragen, sondern sie
auch in einem Studienzentrum zu un-
tersuchen und ggf. in Blut- und Urin-
proben gesundheitsrelevante Parame-
ter zu ermitteln, wird für die Gruppe
der Kinder und Jugendlichen entspre-
chend angepasst.

Aus der Vielzahl der interessieren-
den Aspekte der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen wurden diejenigen
ausgewählt, für die keine anderen Quel-
len vorhanden sind, zu deren Erfassung
bereits validierte Instrumente vorliegen,
solche,die von besonderer Public-health-
Relevanz sind oder für die säkulare
Trends vermutet werden. Voraussetzung
war weiterhin eine Auftretenshäufigkeit
der Befunde,die sich mit einer Surveyer-
hebung auch erfassen lässt.

Im Ergebnis werden neben sozio-
demographischen Angaben vor allem
die folgenden Themenbereiche erfasst:

● körperliche Beschwerden und Be-
findlichkeit,

● akute und chronische Krankheiten,
● Behinderungen,
● Gesundheitsrisiken, Unfälle,
● psychische Gesundheit und Verhal-

tensauffälligkeiten,
● subjektive Gesundheit (Lebensquali-

tät),
● soziale Kontakte, soziales Netz, Un-

terstützungssysteme,
● personale Ressourcen (Schutzfakto-

ren für eine gesunde psychische Ent-
wicklung),

● Ernährung, Essstörungen,Adipositas,
● Gesundheitsverhalten und Frei-

zeitaktivitäten,
● Medikamentenkonsum, Impfstatus,

● Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen.

Die Informationen zu diesen Themen
sollen zum einen durch Fragebögen für
die Eltern (ab 11 Jahren parallel dann
auch über die Kinder und Jugendlichen
selbst) erfasst werden; zusätzlich findet
im Studienzentrum ein ärztliches Ge-
spräch statt, in dem Angaben zum Medi-
kamentenkonsum, zum Impfstatus und
zum Krankheitsgeschehen abgefragt
werden. Im Rahmen des Mess- und Un-
tersuchungsprogramms werden zusätzli-
che Parameter bestimmt, wie Größe, Ge-
wicht, Blutdruck, Sehleistung und moto-
rische Fähigkeiten,die Wirbelsäulenkur-
vatur,eine Schilddrüsensonographie und
Indikatoren für motorische Unruhe.

Damit eine Studie mit so umfassen-
den Zielen durchführbar bleibt, sollen
für die einzelnen Anliegen vor allem
„Eckwerte“ (d.h. nur die wesentlichen
Indikatoren) gewonnen werden. Der
Survey kann regional begrenzte, vertie-
fende Untersuchungen zu Einzelthemen
nicht ersetzen, den Wert solcher Einzel-
untersuchungen aber erhöhen, indem er
es gestattet, mithilfe der Eckwerte die
Bedeutung regionaler Beobachtungen
für ganz Deutschland zu veranschlagen.

Das unter diesen Rahmenvorgaben
entwickelte Konzept für einen Kinder-
und Jugendsurvey wurde wiederholt
von Wissenschaftlern begutachtet, die
durch das Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) und das Bundesminis-
terium für Bildung und Forschung
(BMBF) bestellt worden waren. Nach ei-
ner positiven Begutachtung im Juni 2001
wurde das vorliegende Konzept auf den
Prüfstein gestellt: In einer durch das
BMBF finanzierten Pilotstudie (Pretest)
hat das Robert Koch-Institut den Kin-
der- und Jugendsurvey auf seine prakti-
sche Realisierbarkeit getestet.

Ein Pretest für den Kinder- 
und Jugendsurvey

Mit dem Kinder- und Jugendsurvey, mit
der Komplexität seiner Informationser-
hebung, mit seinem Zugang zu den Pro-
banden und deren Motivation auf wei-
ten Gebieten wird Neuland betreten.
Fragen zu Validität, Plausibilität und
Verständlichkeit der Fragebögen sowie
deren Akzeptanz durch die Studienteil-
nehmer waren ebenso zu beachten, wie
die nach der zu erwartenden Teilnahme-



rate, nach der Motivationserhöhung
durch diverse Incentives (Anreize), nach
der optimalen Logistik im Studienzen-
trum sowie nach einer gezielten Öffent-
lichkeitsarbeit.

In dem vom Robert Koch-Institut ei-
genverantwortlich durchgeführten Pre-
test wurden vom 12.März 2001 bis zum 15.
März 2002 insgesamt 1630 Kinder und Ju-
gendliche sowie deren Eltern einbezogen.
An vier verschiedenen Orten (Berlin-
Friedrichshain,Berlin-Steglitz sowie We-
sendorf und Neuruppin), die jeweils für
eine ostdeutsche bzw. westdeutsche
Groß- und Kleinstadt stehen, wurde die
Durchführbarkeit eines Kinder- und Ju-
gendsurveys unter ganz verschiedenen
Gesichtspunkten getestet.Die Ergebnisse
wurden in einem Pretestbericht zusam-
mengestellt und die Projektbeschreibung
für den „Hauptsurvey“ in einigen Kom-
ponenten modifiziert.

So wurden verschiedene Varianten
der Stichprobenrekrutierung hinsicht-
lich ihrer Realisierbarkeit überprüft so-
wie Methoden zur Erhöhung der Moti-
vation für eine Teilnahme an der Studie
erprobt. Zur Auswahl standen die Zie-
hung einer Einwohnermelderegister-
Stichprobe und die einer Klumpenstich-
probe von Schulen bzw. Schulklassen für
die Altersgruppe 11 bis 15 Jahre.

Die Einwohnermelderegister-Stich-
probe folgt den Prinzipien eines ge-
schichteten Random-Designs mit fol-
genden Auswahlstufen: In jedem der
vier Sample Points wurden die Stichpro-
beneinheiten zuerst nach dem Alter
stratifiziert. Über die Einwohnermelde-
ämter wurden dann aus jeder Schicht
(Strata), d.h. für die einzelnen Jahrgänge
0 bis 17, jeweils die gleiche Anzahl von
Personenadressen zufällig gezogen. Die
Schulklassen-Stichprobe folgt den Prin-
zipien eines geschichteten Random-
Cluster-Designs. Das Stichprobendesign
ist bei dieser Variante eine Kombination
aus einem geschichteten Random De-
sign und einem Cluster-Design für das
Alter 11 bis 15 Jahre mit folgenden Aus-
wahlstufen: Die Schulen wurden in den
einzelnen Sample Points nach Schultyp
geschichtet. Aus jeder Schicht wurde
eine Schule zufällig ausgesucht. In jeder
der gezogenen Schulen wurde dann aus
einer bestimmten Klassenstufe eine
Klasse (Cluster) zufällig gezogen. Alle
Schüler der ausgewählten Klassen bilden
die Bruttostichprobe.

Die Grundgesamtheit (Zielpopulati-
on) des Pretests umfasste alle Kinder und
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren,
ausgeschlossen waren dabei Kinder und
Jugendliche in Anstalten, wie Kranken-
häuser, Heil- oder Pflegeanstalten.

Die Untersuchung wurde über
einen Zeitraum von einem Jahr an den
vier ausgewählten Orten in geeigneten
Räumlichkeiten (Untersuchungszen-
trum), jeweils einmal in den Sommer-
und einmal in den Wintermonaten,
durchgeführt (um saisonale Effekte zu
berücksichtigen). Es wurden die zwei
Feldzugänge parallel getestet. Das Team
für die Gesundheitsuntersuchung setzte
sich aus fünf Mitarbeitern zusammen:
eine Kinderärztin, ein Zentrumsinter-
viewer, eine Kinderkrankenschwester,
eine MTA und ein Feldvorbegeher. In
das Team waren zusätzlich zwei In-
terviewer integriert, die für den Bereich 
der Umweltuntersuchungen zuständig
waren.

Beim Untersuchungsablauf in der
Einwohnermelderegister-Stichprobe
wurden im Durchschnitt zehn Proban-
den in der Zeit von 8:30 Uhr bis 18:00 Uhr
in das Untersuchungszentrum bestellt
und innerhalb einer Aufenthaltszeit von
ca. zwei Stunden befragt und untersucht.
Nach einer Einweisung durch den Zen-
trumsinterviewer haben die Eltern und
ggf. auch die Kinder und Jugendlichen
zunächst die Fragebögen ausgefüllt, dar-
an schlossen sich die medizinischen Tests
an. Es folgten ein ärztliches Interview,
eine Blutentnahme (bei Vorliegen des
Einverständnisses der Eltern und des
Kindes) und eine Schilddrüsensonogra-
phie.

In der Schule begann der Untersu-
chungsablauf mit der Befragung der
Schüler im Klassenverband. Im Übrigen
unterschied sich der Untersuchungsab-
lauf nicht von dem oben geschilderten.
Das ärztliche Interview wurde,da die be-
rufstätigen Eltern ihre Kinder häufig
nicht zur Untersuchung begleiten konn-
ten,bei entsprechender Reife mit den Ju-
gendlichen selbst durchgeführt.Alle üb-
rigen Interviews erfolgten telefonisch
mit den Eltern. Insgesamt waren bei der
Schuluntersuchung einige entscheiden-
de Nachteile zu verzeichnen:

● Die Klassenräume erfüllten häufig
nicht die Mindestanforderungen u.a.
an Hygiene,Beleuchtung,Raumtempe-
ratur und Einhaltung der Intimsphäre.

● Die Schüler waren kaum bereit, über
den Schulschluss hinaus an der Stu-
die teilzunehmen.

● Durch Freistunden, Lehrerausfall
und Klassenarbeiten verkürzte sich
der Untersuchungszeitraum weiter.

● Die Einbeziehung unterschiedlicher
Schultypen führt zu einem hohen lo-
gistischen Aufwand.

In der Feldarbeit war bereits der subjek-
tive Eindruck gewonnen worden,dass die
meisten Probanden und auch ihre Eltern
eine durchgängig positive Einschätzung
von der Untersuchung hatten.Zur Objek-
tivierung wurde 128 zufällig ausgewähl-
ten Probanden aus der Einwohnermelde-
register-Stichprobe ein Evaluationsfrage-
bogen vorgelegt.Die 71 Eltern und 51 Kin-
der und Jugendlichen ab 11 Jahren wur-
den darin zur Verständlichkeit des An-
schreibens,zu den Informationen im Vor-
feld,den medizinischen Untersuchungen
und motorischen Tests, der Blutentnah-
me sowie zur Verständlichkeit des Frage-
bogens befragt. 95,8% der Eltern und
89,5% der Kinder und Jugendlichen be-
werteten den Fragebogen mit sehr gut bis
gut verständlich. Die motorischen Tests
haben fast allen Kindern Spaß oder sehr
viel Spaß gemacht (91,1%) und wurden
auch von den Eltern ganz überwiegend
positiv beschrieben (89,3%).

Die Gesamtresponse im Pretest be-
trug 60%. Parallel zur Feldarbeit und
nach Abschluss der Datenerhebung
wurden die Response-Raten unter sehr
unterschiedlichen Gesichtspunkten und
sowohl alters- und geschlechtsspezifisch
sowie in regionaler Differenzierung aus-
gewertet. Dabei zeigte sich, dass insbe-
sondere in der Gruppe der Kinder und
Jugendlichen von 11 bis 17 Jahren die an-
gestrebten Teilnahmeraten nur schwer
zu erreichen waren. Die Nonresponder-
Analyse zeigte, dass inhaltliche Gründe
(kein Interesse, vom Sinn und Zweck der
Studie nicht überzeugt) und zeitliche
Gründe am häufigsten als Begründung
für die Ablehnung genannt wurden.Eine
Intensivierung der Informations- und
Öffentlichkeitsarbeit sowie die Einfüh-
rung und Testung eines Incentive-Kon-
zepts während des Pretests eröffnete je-
doch Möglichkeiten, die Response-Ra-
ten in allen Altersgruppen auf über 60%
zu erhöhen.

Bei der Blutentnahme konnte eine
außerordentlich hohe Response-Rate
von 90,5% aller Teilnehmer unter Ein-
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haltung der strengen Vorgaben der
Ethikkommission erreicht werden. Fast
alle Eltern haben der Blutentnahme bei
ihrem Kind zugestimmt. Nicht selten
waren die erwarteten Ergebnisse der
umfangreichen Blutuntersuchung das
maßgebliche Kriterium für die Teilnah-
me an der Studie.

Bei der Entscheidung, welches der
beiden Stichprobendesigns – Einwoh-
nermelderegister oder Schule – in der
Hauptphase des Surveys für den Alters-
bereich der 11- bis 15-jährigen Kinder
und Jugendlichen zum Einsatz kommen
soll, wurden verschiedene Kriterien be-
rücksichtigt.

In Tabelle 1 sind die Vor- und Nach-
teile beider Feldzugänge gegenüberge-
stellt. Aufgrund dieser Bewertung und
auch der oben beschriebenen logisti-
schen Unterschiede wurde die Einwoh-
nermeldeamt-Stichprobe gewählt.

Schlussfolgerungen aus dem
Pretest: Ein bundesweiter 
Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey ab 2003

Bei der Durchführung des Pretests wur-
den zahlreiche Erfahrungen gewonnen,
die zur Optimierung des Feldablaufs in
einem Hauptsurvey beitragen können.
Wesentliche Schlussfolgerungen sind:

● Die Untersuchung soll für den gesam-
ten Altersbereich über die Einwoh-
nermeldeamtstichprobe erfolgen.

● Die angegebene Untersuchungsdau-
er von max. zwei Stunden ist realis-

tisch, sollte aber keinesfalls über-
schritten werden.

● Der Untersuchungsablauf sollte
grundsätzlich beibehalten werden.

● Die eingesetzten Untersuchungsins-
trumente haben sich weitestgehend
bewährt und wurden von den Pro-
banden akzeptiert. Im Einzelfall (z.B.
in den Fragebögen) sind Optimie-
rungen vorzunehmen.

● Die Anzahl der zu untersuchenden
Probanden in einem Studienzentrum
sollte 40 Kinder und Jugendliche pro
Woche nicht überschreiten.

● Bei der Beschaffung der Untersu-
chungsräume müssen die Mindest-
standards an Anzahl, Lage, Größe
und Beschaffenheit eingehalten wer-
den.

● Zur Erhöhung der Teilnahmeraten
insbesondere in der Gruppe der Ju-
gendlichen ist gezielt mit Incentives
zu arbeiten.

● Die Informations- und Öffentlich-
keitsarbeit ist weiter zu intensivie-
ren.

Darüber hinaus wurden erste inhaltliche
Auswertungen vorgenommen, die we-
gen der geringen Stichprobenzahl nicht
repräsentativ für die Gesamtbevölke-
rung sind, aber dennoch Trends und
Tendenzen erkennen lassen. Eine Publi-
kation zum Impfstatus liegt bereits vor
[16]. Die wichtigste Erkenntnis ist je-
doch: Das Konzept für einen bundeswei-
ten Kinder- und Jugendsurvey hat funk-
tioniert, die Erhebung wurde von Eltern
und Kindern angenommen, die Ergeb-

nisse lassen auf die Hauptstudie ge-
spannt sein.

Nach fünfjähriger Entwicklungs-
und Forschungsarbeit wurde am 17. Juni
2002 unter Berücksichtigung der Ergeb-
nisse des Pretests das Konzept für einen
bundesweiten Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey der Öffentlichkeit vor-
gestellt. Dieser Survey sieht die Einbe-
ziehung von etwa 20.000 Kindern und
Jugendlichen sowie deren Eltern vor.
Das Konzept ist geprägt durch eine Viel-
zahl von Kooperationspartnern, die ihre
Expertise eingebracht haben. Und es ist
ein kooperatives Konzept.

Modularer Aufbau eines 
Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys

Eine so umfassende Studie zur Kinder-
und Jugendgesundheit, wie es der hier
konzipierte Kinder- und Jugendsurvey
darstellt, unterliegt Beschränkungen
sowohl im Hinblick auf die zu erfassen-
den Informationen vom einzelnen Pro-
banden als auch auf die Zahl der einzu-
beziehenden Kinder und Jugendlichen.
Während sich die erste Beschränkung
durch die den Probanden zumutbare
zeitliche Belastung ergibt, hat die zwei-
te Beschränkung finanzielle Gründe. Je-
der einzelne Proband verursacht
durchschnittliche Kosten in Höhe von
300,- Euro. Diese sehr elementaren Be-
schränkungen bedeuten zum einen,
dass der so genannte Kernteil des Sur-
veys für das Gesamtspektrum der ge-
sundheitsrelevanten Fragestellungen
bei Kindern und Jugendlichen lediglich
„Eckwerte“ erfassen kann. Für vertie-
fende Fragestellungen (wie beispiels-
weise zur differenzierten Erhebung der
psychischen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen oder deren körperli-
cher und motorischer Leistungsfähig-
keit oder aber der zusätzlichen Erfas-
sung von Belastungen aus der physika-
lischen Umwelt) bleibt dabei kein
Raum mehr. Zum anderen wird der
Stichprobenumfang daran ausgerich-
tet, dass alters-, geschlechts- und Ost-
West-spezifische Unterschiede für
wichtige Parameter mit statistischer Si-
cherheit aufgedeckt werden können.
Der für unsere Studie resultierende
Stichprobenumfang von 20.000 Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von 0
bis 17 Jahren kann dies zwar repräsen-
tativ für die gesamte Bundesrepublik

Tabelle 1
Bewertung der Stichprobendesigns

Kriterien Einwohner- Schule
melderegister

Kosteneffizienz + –

Informationsbedarf  + –
und Komplexität bei 
der Stichprobenplanung

Ausschöpfungsquote – +

Stichproben-Bias + –
und Repräsentativität

Stichprobenfehler + –
und Präzision



gewährleisten, allerdings gilt dies schon
nicht mehr auf der Ebene der Bundes-
länder.

Ausgehend von den Erfahrungen
beim Bundes-Gesundheitssurvey 1998
wurde daher für den Kinder- und Ju-
gendsurvey von vornherein eine modu-
lare Erweiterung eingeplant. Diese Er-
weiterung kann dabei sowohl „vertikal“
(also inhaltlich vertiefend) als auch
„horizontal“ (Erhöhung der Teilneh-
merzahl in bestimmten Regionen) er-
folgen. Die „Modulpartner“ haben je-
weils die Finanzierung des durch sie
verursachten Mehraufwandes sicherzu-
stellen, diese Finanzierung ist aber
weitaus geringer als bei einer völlig un-
abhängigen Erhebung. „Vertikale“ Zu-
satzmodule eröffnen die Möglichkeit,
an Unterstichproben vertiefende Infor-
mationen zu bestimmten Themen sam-
meln zu können.

Die Vorteile einer solchen Vorge-
hensweise liegen auf der Hand: Da die
zeitliche Belastung der Kinder und Ju-
gendlichen sowie deren Eltern im Stu-
dienzentrum die Grenze des Zumutba-
ren nicht überschreiten darf (und die-
se Grenze liegt erfahrungsgemäß bei
etwa zwei Stunden Aufenthalt im Stu-
dienzentrum), ergeben sich über aus-
gelagerte Zusatzbefragungen oder -un-
tersuchungen bei Zustimmung der
Probanden durchaus Möglichkeiten
zur vertiefenden Informationsgewin-
nung. Durch die gemeinsame Nutzung
der so gewonnenen konjunkten Daten
von Kernsurvey und Zusatzmodul ent-
steht für alle Beteiligten eine sehr kos-
tengünstige Möglichkeit, sowohl das
Informationspotenzial des Gesamtsur-
veys zu erhöhen, als auch sehr umfas-
sende, thematisch spezialisierte Studi-
en zur Kinder- und Jugendgesundheit
im „Schlepptau“ des Surveys durchzu-
führen.

Ähnlich ist die gemeinsame Interes-
senlage bei „horizontalen“ Zusatzmodu-
len. Bundesländer, die beispielsweise für
ihre Landes-Gesundheitsberichterstat-
tung die vielseits beklagte defizitäre Da-
tenlage verbessern wollen, können die
vom Robert Koch-Institut entwickelte
Methodik, Logistik und die im Bundes-
rahmen in ihrer Region sowieso schon
erhobenen Surveydaten durch eine
Stichprobenaufstockung nutzen. Damit
würden sie mit vergleichsweise geringen
Zusatzkosten ebenfalls repräsentative
Daten für ihr eigenes Bundesland ge-
winnen. Um die Synergieeffekte eines
solch modularen Aufbaus zum Tragen
kommen zu lassen, hat sich das Robert
Koch-Institut sehr frühzeitig und (nicht
nur, aber auch) während der Pretestpha-
se um eine zielgerichtete Information
über die Möglichkeit entsprechender
Kooperationen bemüht.

Bei der Auswahl möglicher Zusatz-
module wurde das Robert Koch-Institut
durch den Wissenschaftlichen Beirat des
Kinder- und Jugendsurveys beraten.
Auch wenn die zusätzlichen Mittel von
den Modulpartnern noch nicht vollstän-
dig eingeworben sind, könnte bei opti-
malem Verlauf der Hauptsurvey für Kin-
der- und Jugendliche den in Abb. 1 dar-
gestellten modularen Aufbau haben.

Der Kinder- und Jugendsurvey –
eine Investition in die Gesund-
heit der jungen Generation

Die Erfolgsgeschichte der gesundheitli-
chen Situation von Kindern und Jugend-
lichen im zurückliegenden Jahrhundert
ist auch eine Erfolgsgeschichte der
Krankheitsvermeidung. Viele Infekti-
onskrankheiten, die nicht nur Leben
und Gesundheit einzelner Menschen,
sondern ganze Bevölkerungen bedroh-
ten, konnten durch Impfungen und Hy-

gienemaßnahmen weitgehend zurück-
gedrängt werden. Auch der Rückgang
der Sterblichkeit ist zu einem großen
Teil der Prävention zu danken, insbeson-
dere der Prävention von Infektions-
krankheiten, der besseren Ernährung,
des Wohlstands, der insgesamt besseren
Lebensbedingungen, der Bildung der
Bevölkerung. Selbstverständlich spielt
auch die hochentwickelte medizinische
Versorgung und der freie Zugang der
breiten Bevölkerung dazu eine entschei-
dende Rolle.

Das Präventionspotenzial ist aber
keineswegs erschöpft.Viele moderne Ge-
sundheitsprobleme sind grundsätzlich
einer Prävention zugänglich,insbesonde-
re Zivilisationskrankheiten,wie Adiposi-
tas mit ihren Auswirkungen, Diabetes
mellitus vom Typ II, Herz-Kreislauf-
Krankheiten, sowie Verletzungen und
Tod durch Unfälle, Zahnkaries, Atem-
wegskrankheiten, Krankheiten des Ske-
letts und eine Reihe von Krebsformen.
Hinzu kommen Krankheiten des atopi-
schen Formenkreises, einige angeborene
Fehlbildungen, Verhaltensstörungen,
Lern- und Sprachentwicklungsprobleme,
Probleme der sozialen Anpassung, De-
pressionen, Einschränkungen der ge-
sundheitlichen Lebensqualität und ande-
re, für die eine Prävention grundsätzlich
vorstellbar ist. Unter den Beispielen sind
mehrere, die erst in höherem Alter zum
Tragen kommen, ihre Wurzeln aber
durchaus im Kindes- und Jugendalter ha-
ben können.Für sie gilt es,rechtzeitig die
wichtigsten Risikofaktoren und ggf.Ver-
haltensrisiken zu erkennen.

Für die Entwicklung geeigneter Prä-
ventionsprogramme, aber auch für die
Aufdeckung von Über-,Unter- und Fehl-
versorgung, sind konjunkt gewonnene,
verlässliche, über Raum und Zeit ver-
gleichbare Daten, mit denen nicht nur
Verbreitung und Trend, sondern auch
ursächliche Zusammenhänge und Aus-
wirkungen beschrieben werden können,
eine Grundvoraussetzung.

In den Zeiten, in denen die Ursachen
von Krankheiten wie Herzinfarkt,Schlag-
anfall,Diabetes mellitus vom Typ II,Lun-
genkrebs,Depression,Zahnkaries,Rachi-
tis,Skorbut,Kropf,Scharlach,Poliomyeli-
tis, Masern oder Syphilis noch völlig un-
bekannt waren, fiel es schwer, an deren
Überwindung strategisch zu arbeiten.
Mit dem besseren Einblick in die Genese
von Krankheiten hat sich dies geändert.
Es ist deshalb möglich und geboten, inAbb. 1 � Modularer Aufbau des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
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der Bevölkerung verbreitete Gesund-
heitsprobleme strategisch anzugehen.
Dafür haben die Weltgesundheitsorgani-
sation und eine Reihe von Ländern
Schwerpunkte und Ziele entwickelt.Auch
Deutschland ist im Begriff, Gesundheits-
ziele zu erarbeiten (www.gesundheitszie-
le.de), einer der Schwerpunktbereiche
hierbei ist die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen. Gesundheitsziele sind
sowohl für ihre Konzeption und Festle-
gung, als auch für die Überprüfung der
Wirksamkeit von Strategien auf solide
Daten angewiesen. Die bisher vorhande-
nen Daten reichen dafür nicht aus. Auch
hierfür ist eine Vorgehensweise erforder-
lich,wie sie mit dem Kinder- und Jugend-
survey für Deutschland erstmalig in An-
griff genommen wird.

Die Feldarbeit des Surveys beginnt
voraussichtlich noch im Jahr 2002. Das
Projekt soll einen Nutzen bringen für die
Gesundheit unserer Kinder, für die Ge-
sundheitspolitik, ebenso wie für die Ak-
teure des Gesundheitswesens und der Ge-
sundheitswissenschaften. Die gewonne-
nen Informationen, die in die Gesund-
heitsberichterstattung der Bundesrepu-
blik Deutschland einfließen werden und
damit auch die Erstellung eines Kinder-
und Jugend-Gesundheitsberichtes er-
möglichen, sollen maximal ausgeschöpft
werden: Das Robert Koch-Institut wird
den geprüften Datensatz umgehend der
Fachöffentlichkeit zur Verfügung stellen.
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