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Das Kindes- und Jugendalter ist fiir die
Pravention und Gesundheitsférderung
von entscheidender Bedeutung. Gera-
de weil die meisten Kinder und Jugend-
lichen noch keine Gesundheitsprobleme
aufweisen, sollte bei ihnen mit vorbeu-
genden Mafinahmen angesetzt werden
[1, 2]. Wenn Krankheiten und Beschwer-
den vorliegen, ist eine frithzeitige Versor-
gung angezeigt, um Fehlentwicklungen
oder Folgeproblemen entgegenzuwirken.
Je frither entsprechende Mafinahmen er-
griffen werden, desto grofier ist die Aus-
sicht auf Erfolg. Neben der Vermeidung
beziehungsweise Verringerung von Ge-
sundheitsrisiken sind die Starkung indi-
vidueller Handlungsressourcen und die
Schaffung gesundheitsforderlicher Le-
bensbedingungen zentrale Bestandtei-
le der Pravention und Gesundheitsforde-
rung bei Kindern und Jugendlichen [3].
Die Planung und Umsetzung priven-
tiver und gesundheitsférdernder Maf3-
nahmen und Programme orientiert sich
zunehmend an Gesundheitszielen. In
Deutschland gehen dabei wichtige Im-
pulse vom Kooperationsverbund gesund-
heitsziele.de aus, der von der Gesellschaft
fiir Versicherungswissenschaft und -ge-
staltung (GVG) gemeinsam mit dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit (BMG)
und der Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) initiiert wurde. Unter Einbin-
dung zahlreicher gesundheitspolitischer
Akteure werden in dem Kooperations-
verbund zu ausgewihlten Themenfeldern
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nationale Gesundheitsziele formuliert
und Vorschlige fiir Mafinahmen zu deren
Umsetzung, zum Teil bereits auch Kon-
zepte zur Evaluation der Ziele und Maf3-
nahmen erarbeitet. Mit Blick auf Kinder
und Jugendliche wurden bislang Ziele und
Handlungsempfehlungen zu den Berei-
chen Erndhrung, Bewegung und Stress-
bewiltigung entwickelt. Den Ausgangs-
punkt stellten dabei drei iibergeordnete
Ziele dar, die als wichtige Weichenstellun-
gen fiir ein gesundes Aufwachsen angese-
hen werden [4]:
== ,,Ein gesundes Erndhrungsverhalten
bei Kindern und Jugendlichen wird
gefordert, Fehlerndhrung ist redu-
ziert";
== ,,Motorische Fahigkeiten bei Kindern
und Jugendlichen sind gestarkt, Be-
wegungsmangel ist reduziert;
== ,Fahigkeiten zur Stressbewiltigung
bei Kindern und Jugendlichen sind
gestérkt, Stressoren sind reduziert®.

Um diese Ziele zu spezifizieren und kon-
krete Ansatzpunkte fiir Mafinahmen zur
Zielerreichung aufzuzeigen, wurden unter
Bezugnahme auf den Settingansatz drei
Aktionsfelder definiert: Kindertagesstét-
te, Schule sowie Familie und Freizeit. Zu
jedem Aktionsfeld wurden bis zu sieben
Teilziele formuliert und auf Basis zweier
vorab vorgenommener Bestandsaufnah-
men zu bewéhrten Aktivitdten und Pro-
jekten mogliche Handlungsansétze aufge-
zeigt. Die Verbesserung der Rahmenbe-
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dingungen fiir die Gesundheitsférderung
in der Kindertagesstitte, in der Schule und
in der Familie und Freizeit wurde entspre-
chend der Implikationen des Settingan-
satzes als eigenstandiges Ziel und die Ge-
wihrleistung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit als wichtige Querschnittsan-
forderung herausgestellt. Letzteres ist vor
dem Hintergrund zu sehen, dass sozial
benachteiligte Kinder und Jugendliche in
vielen Gesundheitsbereichen, einschlief3-
lich der Ernéhrung, Bewegung und Stress-
bewiltigung, einen hoheren Forderbedarf
aufweisen, von den bisherigen Mafinah-
men und Programmen jedoch schlechter
erreicht werden [s, 6].

Eine Grundvoraussetzung fiir eine an
Gesundheitszielen orientierte Praventi-
on und Gesundheitsforderung sind re-
gelmiflig bereitgestellte, umfassend be-
lastbare Daten. Diese miissen eine genaue
Beschreibung der relevanten Problemla-
gen ermoglichen und auf konkrete An-
satzpunkte fiir Interventionen hinweisen.
Ebenso miissen sie zeitliche Entwicklun-
gen und Trends kenntlich machen, um
die Wirksambkeit und den Erfolg der ein-
geleiteten MafSnahmen und den Grad der
Zielerreichung beurteilen zu konnen. Als
die nationalen Gesundheitsziele fiir Kin-
der und Jugendliche im Jahr 2003 formu-
liert wurden, war die Datenlage noch sehr
unzureichend. Die damals bereits vorhan-
denen Erhebungen und Statistiken, zum
Beispiel des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, der Krankenkassen oder des Sta-
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Tab. 1 Beschreibung der Stichprobe des KiGGS-Kernsurveys (n=17.641)
Variable Kategorien Fallzahl (n)  Stichprobe (%) Grundgesamtheit (%)?
Altersgruppe 0-2 Jahre 2805 159 13,6
3-6 Jahre 3875 22,0 21,0
7-10 Jahre 4148 23,5 21,7
11-13 Jahre 3076 17,4 17,3
14-17 Jahre 3737 21,2 26,3
Geschlecht Jungen 8985 50,9 51,3
Médchen 8656 49,1 48,7
Sozialstatus Niedrig 4794 27,2 27,5
Mittel 7998 453 454
Hoch 4423 25,1 27,1
Fehlende Werte 426 2,4 -
Migrationshin-  Nein 14.971 84,9 82,9
tergrund Ja 2590 14,7 17,
Fehlende Werte 80 0,5 =
Wohnregion Alte Bundeslander 11.741 66,6 83,2
Neue Bundeslander 5900 334 16,8

Deutschlands am 31.12.2004 (ohne fehlende Werte).

2Gewichtet auf die Alters-, Geschlechts- und regionale Verteilung in der bis 17-jdhrigen Wohnbevdlkerung

EsKiMo

Population Kinder und Jugendliche
im Alter von 6 bis 17 Jah-
ren

Fallzahl (n) 2506

Teilnahmequote®  63,0%

Feldphase Januar bis Dezember 2006

Sample Points 150

Durchfiihrung Robert Koch-Institut und
Universitat Paderborn
Bundesministerium fiir
Erndhrung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz

Finanzierung

wurden.

Tab.2 Design und Methodik der KiGGS-Zusatzmodule EsKiMo, MoMo und BELLA

MoMo BELLA

Kinder und Jugendli-  Kinder und Jugendli-
cheim Altervon 4 bis  che im Alter von 7 bis
17 Jahren 17 Jahren

4529 2863

58,3% 68,2%

Juni 2003 bis Juni Mai 2003 bis Mai 2006
2006

167 167

Universitat Karlsrune  Robert Koch-Institut
Stifterverband fiir die
Deutsche Wissenschaft
und Robert Koch-Institut

Bundesministerium
fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend

2Bezogen auf die Teilstichproben, die fiir die Zusatzmodule aus allen Teilnehmern an der KiGGS-Studie gezogen

tistischen Bundesamtes, bilden nur Aus-
schnitte der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen ab [7]. Auch die thematisch
breiter angelegte Studie ,,Health Behavi-
our in School-aged Children® deckt den
Informationsbedarf nur teilweise, sie ist
zudem auf die Altersgruppe der 11- bis 15-
Jahrigen beschréinkt und kann keine bun-
desweite Reprasentativitit beanspruchen.
Durch den Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS), der vom Robert
Koch-Institut in den Jahren 2003 bis 2006
durchgefiihrt wurde, hat sich die Datenla-
ge erheblich verbessert. Die KiGGS-Stu-
die stellt aussagekraftige Informationen
zu fast allen Facetten der gesundheitlichen
Entwicklung im Kindes- und Jugendalter

bereit. Zu den Zielbereichen Erndhrung,
Bewegung und Stressbewiltigung wur-
den sogar zusitzliche Erhebungen durch-
gefiihrt, die vertiefende Analysen ermog-
lichen. Vor diesem Hintergrund hat der
Kooperationsverbund entschieden, die
Ausgangslage neu zu definieren und die
nationalen Gesundheitsziele fiir Kinder
und Jugendliche weiterzuentwickeln. Im
Folgenden wird beschrieben, welche In-
formationen die KiGGS-Studie zu den
einzelnen Zielbereichen bereitstellt. Au-
Blerdem werden zentrale Ergebnisse be-
richtet, die als Referenz fiir die Weiterent-
wicklung der Gesundheitsziele fiir Kinder
und Jugendliche dienen kénnten.
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An der KiGGS-Studie des Robert Koch-
Instituts haben zwischen Mai 2003 und
Mai 2006 insgesamt 17.641 Jungen und
Midchen im Alter von o bis 17 Jahren
sowie deren Eltern teilgenommen [8, 9].
Die Auswahl der Studienteilnehmer er-
folgte zufillig, wobei zweistufig vorgegan-
gen wurde: Zundchst wurden 167 Orte in
ganz Deutschland ermittelt, die fiir die
sozialrdumliche Struktur der Bundesre-
publik reprisentativ sind. Anschlieflend
wurden aus den Einwohnermelderegis-
tern der Untersuchungsorte die Zielper-
sonen bestimmt und in eigens fir die-
sen Zweck vor Ort eingerichtete Studi-
enzentren eingeladen (Teilnahmequote:
66,6%). Dort wurden die Kinder und Ju-
gendlichen sowie ihre Eltern befragt und
die Heranwachsenden zusitzlich kor-
perlich untersucht. Die Befragung wur-
de mittels Selbstausfiillfragebogen durch-
gefiihrt, die von den Eltern und ab dem
11. Lebensjahr auch von den Kindern und
Jugendlichen auszufiillen waren. Zu den
Themenschwerpunkten der Befragung
zéhlten neben der korperlichen und psy-
chischen Gesundheit auch das subjek-
tive Befinden, die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt, das Gesundheitsverhal-
ten und die gesundheitliche Versorgung.
Die Eltern haben zudem an einem com-
puterassistierten érztlichen Interview zu
Krankheiten, Impfungen und Arznei-
mittelgebrauch ihrer Kinder teilgenom-
men, ebenso die Jugendlichen ab 14 Jah-
ren. Im Rahmen der medizinischen Un-
tersuchung wurden Kérpermesswerte er-
hoben, der korperliche Reifestatus festge-
stellt, der Blutdruck gemessen, Sehtests
und Hautuntersuchungen durchgefiihrt
sowie die motorischen Fahigkeiten und
die korperliche Fitness tiberpriift. Au-
Blerdem wurden Blut- und Urinproben
genommen, um Laboranalysen durch-
fithren zu kénnen, die Hinweise auf die
Nahrstoffversorgung und latente Gesund-
heitsrisiken liefern sollen. Um eine diffe-
renzierte, dem jeweiligen Entwicklungs-
stand der Kinder und Jugendlichen ent-
sprechende Abstimmung der Untersu-
chungsinhalte und Erhebungsinstrumen-
te zu ermdglichen, wurden fiinf Alters-
gruppen unterschieden: Sauglings- und
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Kleinkindalter (o2 Jahre), Vorschulalter
(3-6 Jahre), Grundschulalter (7-10 Jah-
re), Pubertit (11-13 Jahre) und Jugendal-
ter (14-17 Jahre). Die Ergebnisse der KiG-
GS-Studie sind fiir die o- bis 17-jahrige,
in Deutschland lebende und mit Haupt-
wohnsitz in den Einwohnermelderegis-
tern eingetragene Bevolkerung représen-
tativ. Um die Représentativitat der Aus-
sagen zu gewiahrleisten, wurden die Aus-
wertungen mit einem Gewichtungsfaktor
durchgefiihrt, der Abweichungen der Net-
to-Stichprobe von der Bevolkerungsstruk-
tur (Stichtag: 31.12.2004) hinsichtlich Al-
ter, Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin)
und Staatsangehorigkeit korrigiert [10].

Neben diesem Kernsurvey, der sich an
alle Studienteilnehmer richtete (8 Tab. 1),
umfasste das Erhebungsprogramm der
KiGGS-Studie mehrere Zusatzmodule,
die zu ausgewihlten Themen vertiefen-
de Betrachtungen an Unterstichproben
erlauben und zum Teil in Kooperationen
mit anderen Institutionen durchgefiihrt
wurden [9]. Mit Blick auf die Weiterent-
wicklung der Gesundheitsziele fiir Kinder
und Jugendliche sind die Erndhrungsstu-
die als KiGGS-Modul (EsKiMo), das Mo-
torik-Modul (MoMo) und das Modul
Psychische Gesundheit (BELLA-Studie)
von besonderer Bedeutung (B Tab. 2).
An der EsKiMo-Studie haben 2506 Kin-
der und Jugendliche im Alter von 6 bis
17 Jahren teilgenommen. Der Schwer-
punkt der Studie lag auf der detaillier-
ten Erhebung des Verzehrs von Lebens-
mitteln und Getranken sowie der daraus
zu ermittelnden Néhrstoffaufnahme. In
die MoMo-Studie wurden 4529 Kinder
und Jugendliche im Alter von 4 bis 17 Jah-
ren einbezogen. Mittels Befragung und
motorischer Tests wurden in dieser Stu-
die umfangreiche Daten zur korperlich-
sportlichen Aktivitit und zu den moto-
rischen Féhigkeiten der Heranwachsen-
den erhoben. Die BELLA-Studie wurde
mit 2863 Kindern und Jugendlichen im
Alter von 7 bis 17 Jahren durchgefiihrt.
Neben psychischen Auffilligkeiten und
Storungen richtete sich das Interesse vor
allem auf Risiken und Schutzfaktoren der
psychischen Gesundheit. Ein Teil der Stu-
dienteilnehmer wurde zu einem spéteren
Zeitpunkt erneut befragt, sodass zur psy-
chischen Gesundheit auch Langsschnitt-
daten zur Verfiigung stehen.
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Zusammenfassung

Gesundheitsziele werden zunehmend zu
einem Steuerungsinstrument der Gesund-
heitspolitik im nationalen und internationa-
len Kontext. Im Projekt gesundheitsziele.de
wurden mit Blick auf Kinder und Jugendli-
che in Deutschland bislang Ziele zu den The-
menbereichen Ernahrung, Bewegung und
Stressbewaltigung formuliert. Fiir die Umset-
zung und Evaluation der Gesundheitsziele
sind regelmaBig bereitgestellte, aussagekraf-
tige Daten erforderlich, die eine umfassende
und prazise Beschreibung der relevanten Pro-
blemlagen und Entwicklungen erlauben. Mit
dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey,
der vom Robert Koch-Institut im Zeitraum
2003 bis 2006 durchgefiihrt wurde, steht eine
Datenbasis zur Verfiigung, die Informationen

zu beinahe allen Facetten der gesundheit-
lichen Entwicklung im Kindes- und Jugendal-
ter verfligbar macht und zur Feststellung der
Ausgangslage des Gesundheitszieleprozesses
herangezogen werden kann. Das vorliegende
Papier beschreibt, welche Daten der Survey
zu den Zielbereichen Erndhrung, Bewegung
und Stressbewadltigung bereitstellt und wel-
chen Beitrag diese zur Weiterentwicklung
und Umsetzung der Gesundheitsziele fiir Kin-
der und Jugendliche leisten konnten.

Schliisselworter

Gesundheitsziele - Erndhrung - Kdrperliche
Aktivitat - Psychische Gesundheit - Kinder - Ju-
gendliche - Kinder- und Jugendgesundheits-
survey

Development and implementation of health targets for
children and adolescents. What contribution can the Robert
Koch Institute’s National Health Interview and Examination
Survey for Children and Adolescents (KiGGS) make?

Abstract

Health targets are increasingly becoming a
health-policy control instrument, both na-
tionally and internationally. In the project ge-
sundheitsziele.de, targets have been formu-
lated for children and adolescents in Germa-
ny — currently in the areas of nutrition, exer-
cise, and stress management. Implementing
and evaluating health targets requires regu-
larly updated, informative data that allow a
comprehensive and precise description of the
relevant problems and developments. The
Robert Koch Institute’s National Health In-
terview and Examination Survey for Children
and Adolescents — conducted during the pe-
riod from 2003 to 2006 — provides a pool of
data with information on virtually all facets

of health development during childhood and
adolescence which can be used to determine
the starting point of the health-targeting pro-
cess. This article describes the data provided
by the survey of the areas nutrition, exercise,
and stress management and the contribution
these data could make towards further devel-
oping and implementing the health targets
for children and adolescents.

Keywords

Health targets - Nutrition - Physical exercise -
Mental health - Children - Adolescents - Na-

tional Health Interview and Examination Sur-
vey for Children and Adolescents
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Tab.3 Mittelwerte des Ernahrungsindex bei 3- bis 17-jahrigen Jungen und Madchen

3-6 Jahre

7-10 Jahre

11-13 Jahre
14-17 Jahre
Jungen

Madchen

Niedrig

Mittel

Hoch
Migrationshintergrund Nein

Ja

Alte Bundeslander
Neue Bundeslander

Altersgruppe

Geschlecht

Sozialstatus

Wohnregion

Mittelwerte 95%-Konfidenzintervall
59,3 58,8-59,8
57,6 57,1-58,0
53,7 53,2-54,2
51,8 51,3-52,2
54,5 54,1-54,8
56,4 56,0-56,8
53,6 53,2-54,0
55,0 54,7-55,3
58,0 57,5-58,5
55,7 55,4-56,0
53,8 53,1-54,4
55,2 54,9-55,6
56,4 55,8-57,0

Die weiteren Zusatzmodule der KiG-
GS-Studie zielten auf die Erfassung und
Quantifizierung des Einflusses von Um-
weltbelastungen auf die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen (Kinder-Um-
welt-Survey) und die Beschreibung der
Jodversorgung in der heranwachsenden
Generation (Jodmonitoring). Den Bun-
desldndern wurde die Moglichkeit einge-
raumt, durch eine Aufstockung der Stich-
probe und unter Nutzung der Methodik
und Logistik von KiGGS mit relativ gerin-
gem zusitzlichem Aufwand reprasentative
Daten auf Landesebene zu gewinnen. Die-
se Option, die sich auf die im Rahmen des
Kernsurveys durchgefiihrten Erhebungen
beschréankte, wurde aber nur von Schles-
wig-Holstein wahrgenommen [11].

KiGGS-Ergebnisse zum
Gesundheitsziel ,Ein gesundes
Ernahrungsverhalten bei Kindern
und Jugendlichen wird gefordert,
Fehlernahrung ist reduziert”

Die Erndhrungsweise ist von grundle-
gender Bedeutung fiir die gesundheitliche
Entwicklung im Kindes- und Jugendalter.
Dies gilt nicht nur hinsichtlich der orga-
nischen Funktionen und des korperlichen
Wachstums, sondern auch fiir die Ausbil-
dung intellektueller und kognitiver Fa-
higkeiten [12]. Neben der iiber die Nah-
rungsaufnahme erfolgenden Versorgung
mit Nihrstoffen kommt der Entwick-
lung von ernidhrungs- und gesundheits-
bezogenen Einstellungen ein hoher Stel-
lenwert zu. Bereits in jungen Jahren bil-
den sich Priferenzen fiir bestimmte Er-
ndhrungsroutinen und Lebensmittel her-
aus, die das Erndhrungsverhalten nach-

haltig prigen [13]. Die vorhandenen For-
schungsbefunde sprechen dafiir, dass sich
ein Teil der Kinder und Jugendlichen un-
giinstig erndhrt. Anhaltspunkte hierfiir
sind ein zu hoher Konsum von Protein,
Fett und Zucker, ein zu niedriger Koh-
lenhydratanteil, insbesondere an komple-
xen Kohlenhydraten wie Polysacchariden
und Ballaststoffen, sowie ein zu geringer
Obst- und Gemiisekonsum. Auflerdem ist
die Zufuhr von gesittigten Fettsduren zu
hoch [14, 15]. Einen Ausdruck findet di-
es in der zunehmenden Verbreitung von
Ubergewicht und Adipositas in der heran-
wachsenden Generation [16]. Damit ver-
bunden ist eine erhdhte Auftretenswahr-
scheinlichkeit zahlreicher chronischer
Krankheiten beziehungsweise zugrunde
liegender Risikokonstellationen im mitt-
leren und hoheren Lebensalter, zum Bei-
spiel Herz-Kreislauf-Krankheiten, Stoff-
wechselstorungen oder metabolisches
Syndrom [17] (siehe auch Ausfithrungen
zur Verbreitung von Essstérungen bei Ju-
gendlichen im Zusammenhang mit dem
Gesundheitsziel ,,Fahigkeiten zur Stress-
bewiltigung bei Kindern und Jugend-
lichen sind gestérkt, Stressoren sind re-
duziert®).

Das Ernahrungsverhalten von Kin-
dern und Jugendlichen wurde im KiGGS-
Kernsurvey mit einem neu entwickelten
Verzehrshiufigkeitsfragebogen erhoben.
Dieser Fragebogen beinhaltet Items, die
sich auf die durchschnittliche Verzehrs-
héufigkeit und Portionsgrofie von 54 Le-
bensmitteln und Getrinken beziehen [18,
19]. Beim Ausfiillen des Fragebogens, der
sich an die Eltern der Kinder im Alter bis
10 Jahre und an die Jugendlichen im Al-
ter von 11 bis 17 Jahren richtete, sollte an
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die Verzehrsgewohnheiten in den letzten
Wochen vor der Befragung gedacht wer-
den (Antwortkategorien: ,,nie, ,,1 mal im
Monat ,,2-3 mal im Monat®, ,,1-2 mal pro
Woche®, ,,3-4 mal pro Woche®, ,,5-6 mal
pro Woche®, ,,1 mal am Tag®, ,,2-3 mal am
Tag®, ,,4-5 mal am Tag ,,6fter als 5 mal
am Tag®).

Auf Basis dieses Verzehrshaufigkeits-
fragebogens wurde ein Erndhrungsin-
dex erstellt [20], der einen Vergleich mit
den vom Forschungsinstitut fiir Kinderer-
néhrung in Dortmund herausgegebenen
Empfehlungen zur Erndhrung von Kin-
dern und Jugendlichen (optimiX) ermég-
licht [21]. Dieser Erndhrungsindex kann
Werte zwischen o und 100 annehmen, wo-
bei hohe Werte eine giinstige Erndhrung
und hohe Ubereinstimmung mit den Er-
nihrungsempfehlungen indizieren.

Die Auswertung dieses Indexes zeigt,
dass Kinder im Mittel eine giinstigere Er-
nihrung aufweisen als Jugendliche und
Midchen sich etwas besser ernahren als
Jungen. Kinder und Jugendliche aus der
hohen Sozialstatusgruppe erndhren sich
glnstiger als die Gleichaltrigen aus der
mittleren und unteren Sozialstatusgrup-
pe. Dariiber hinaus zeigen sich Unter-
schiede zuungunsten von Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund
und aus den alten Bundesldndern im Ver-
gleich zu den Gleichaltrigen ohne Mig-
rationshintergrund beziehungsweise aus
den neuen Bundeslindern (8 Tab. 3).

Energie- und néhrstoftbezogene Aus-
sagen lassen sich auf der Grundlage der
mit dem Verzehrshaufigkeitsfragebo-
gen erhobenen Daten nicht treffen. Auf-
schluss hieriiber geben die Ergebnisse der
an den KiGGS-Kernsurvey angeschlos-
senen EsKiMo-Studie. Fiir diese Studie
wurden die Eltern von Kindern im Alter
von 7 bis 11 Jahren gebeten, ein Dreitage-
Verzehrsprotokoll zu fithren und genau
festzuhalten, was ihr Kind isst und trinkt.
Die jeweilige Menge sollte von den Eltern
anhand von Haushaltsmaflen, Stiickge-
wichten sowie eines vorgelegten Buchs,
das Abbildungen von Portionsgrofien
enthielt, geschitzt werden. Gleichzeitig
wurde erfasst, wann und wo die Kinder
etwas verzehrt haben. Jugendliche im Al-
ter von 12 bis 17 Jahren wurden selbst be-
fragt. Mithilfe eines eigens entwickelten
Computerprogramms (DISHES: Dieta-



ry Interview Software for Health Exami-
nation Studies) wurde der tibliche Ver-
zehr zu den einzelnen Mahlzeiten, bezo-
gen auf die letzten vier Wochen, im Rah-
men eines personlichen Interviews stan-
dardisiert erfasst. Der Interviewer konn-
te dabei auf eine Datenbank zugreifen,
die mehr als 11.000 Lebensmittel und Ge-
tranke verzeichnete. Zur Abschatzung der
verzehrten Menge standen verschiedene
Hilfsmittel zur Verfiigung. Dazu gehorte
neben dem Fotobuch auch ein Musterge-
schirr, an dem sich die Jugendlichen ori-
entieren konnten, wenn sie Schwierig-
keiten hatten, die Portionsgréflen anzu-
geben. Auflerdem kam bei allen Teilneh-
mern der EsKiMo-Studie ein Kurzfrage-
bogen zum Einsatz, mit dem unter ande-
rem soziodemografische Angaben, As-
pekte der Freizeitgestaltung, Supplemen-
teinnahme, Verpflegung in der Schule so-
wie Korpergrofle und -gewicht erhoben
wurden [19, 22, 23, 24].

Beim Vergleich der EsKiMo-Ergeb-
nisse mit den Referenzwerten beziehungs-
weise Empfehlungen der Deutsche Gesell-
schaft fiir Ernahrung [25] beziehungswei-
se optimiX [21] zeigt sich, dass die mei-
sten Kinder und Jugendlichen ausrei-
chend trinken (8 Abb. 1a-d). Lediglich
die 6- bis 11-jahrigen Madchen sowie die
6-jahrigen Jungen liegen im Median ge-
ringfiigig unter der Empfehlung. Der Ge-
trankekonsum nimmt wie empfohlen mit
dem Alter zu. Kinder nehmen 46%, Ju-
gendliche 48% ihrer Trinkmenge in Form
von Wasser zu sich. An zweiter Stelle ste-
hen Obst- und Gemiisesifte, gefolgt von
Limonaden.

Brot, Getreide, Getreideprodukte und
Kartoffeln sind reich an komplexen Koh-
lenhydraten. Deshalb wird ein reich-
licher Verzehr, vor allem von Vollkorn-
produkten, empfohlen. Die Mehrheit der
Kinder und Jugendlichen nimmt jedoch
lediglich nur etwa 50% der empfohlenen
Mengen aus dieser Lebensmittelgruppe zu
sich. Besonders gering ist der Verzehr in
der Gruppe der 6- bis 11-Jdhrigen. Von ih-
nen erreichen nur 5% der Jungen und 2%
der Médchen die empfohlene Menge.

Obst und Gemiise sollten ebenfalls
reichlich gegessen werden. Die durch-
schnittlichen Verzehrsmengen liegen je-
doch in allen Altersgruppen weit unter-
halb der Empfehlungen. Im Alter von 6

bis 11 Jahren erreichen nur 6% der Jun-
gen und 7% der Madchen die empfohle-
nen Mengen an Gemiise und nur 15% der
Jungen und 19% der Madchen die ent-
sprechenden Mengen an Obst. Zwischen
12 und 17 Jahren erreichen 18% der Jun-
gen und 29% der Midchen die Empfeh-
lung zum Gemiiseverzehr. Die empfohle-
ne Obstmenge erreichen 16% der Jungen
und 25% der Médchen.

Milch und Milchprodukte sind bei
Kindern und Jugendlichen eine wichtige
Fettquelle, sie sollten laut optimiX aber
nur maflig verzehrt werden. Die durch-
schnittliche Verzehrsmenge fiir Milch
und Milchprodukte liegt in den meis-
ten Altersgruppen geringfiigig unterhalb
der Empfehlung. Von den 6- bis 11-jah-
rigen Médchen erreichen sogar nur 37%
die Empfehlung. Auflerdem konsumiert
jeder fiinfte Junge weniger als die Halfte
der empfohlenen Menge. Es wird dazu ge-
raten, fettirmere Milchsorten zu wéhlen
(zum Beispiel mit 1,5 % Fett), da auf diese
Weise weniger Fett und insbesondere we-
niger gesittigte Fettsduren aufgenommen
werden. Bei den 6- bis 11-Jahrigen ist die
Hilfte der getrunkenen Milch fettarm, bei
den 12- bis 17-Jahrigen sind es etwa 40%.

Der Fleisch und Wurstkonsum ist
deutlich hoher als empfohlen. Mehr als
zwei Drittel der Kinder und Jugendlichen
verzehren mehr als die vorgegebenen
Mengen. Mit zunehmendem Alter essen
sowohl Jungen als auch Madchen mehr
Fleisch und Wurst. Besonders hoch ist der
Verzehr an Fleisch und Wurst bei den 12-
bis 17-jahrigen Jungen. Von ihnen isst fast
jeder Zweite mehr als das Doppelte der
empfohlenen Tagesmenge. Auch bei den
6- bis 11-Jahrigen tiberschreiten mit 72%
gegeniiber 64% mehr Jungen als Madchen
die Verzehrsempfehlung.

Wegen des hohen Anteils der giinsti-
gen ungesittigten Fettsduren sollten ein
bis zwei Portionen Fisch pro Woche auf
dem Speiseplan stehen. Ein hoherer Ver-
zehr bei Kindern und Jugendlichen ist we-
gen moglicher Schadstoffbelastung nicht
gewiinscht. Insgesamt betrachtet, wird in
allen Altersgruppen im Durchschnitt zu
wenig Fisch gegessen. Nur 28% der Jungen
und 21% der Madchen im Alter von 12 bis
17 Jahre erreichen die fiir diese Altergrup-
pe empfohlene Verzehrsmenge von 100 g
Fisch pro Woche.
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Siifiwaren, Knabberartikel und Limo-
naden gelten nach optimiX als Lebensmit-
tel, die nur selten und in méglichst gerin-
gen Mengen verzehrt werden sollten. Aus
dieser Lebensmittelgruppe sollen ma-
ximal 10% der téglichen Energiemenge
aufgenommen werden. Mehr als 80% al-
ler Kinder und Jugendlichen iiberschrei-
ten diese Menge. Der iiberwiegende An-
teil nimmt sogar mehr als das Doppelte
der vorgegebenen Energiemenge iiber sii-
e und fettreiche Lebensmittel auf. Jungen
iiberschreiten die maximale Menge hiu-
figer als Méddchen. Die bedeutendsten Ka-
lorienlieferanten sind dabei Stifiwaren, ge-
folgt von siifSen und pikanten Backwaren.
Besonders bei den 12- bis 17-jahrigen Jun-
gen fillt der hohe Konsum von Limona-
den ins Gewicht. Diese machen bei ihnen
25% der insgesamt durch diese Lebensmit-
telgruppe zugefithrten Energie aus. Bei
gleichaltrigen Méadchen sind es 19%.

Die Daten der EsKiMo-Studie erlau-
ben dariiber hinaus, die Zusammenset-
zung der gesamten Energiezufuhr zu be-
stimmen und anhand der aktuellen Emp-
fehlungen zu beurteilen. Die prozen-
tuale Energieaufnahme aus Fetten, die
laut Empfehlungen bei 30% bis 35% lie-
gen sollte, betrdgt in allen Altersgruppen
im Durchschnitt 32% bis 34%. Allerdings
nehmen etwa 10% der Kinder und Jugend-
lichen mehr als 40% der Energie aus Fett
auf. Auflerdem ist die Fettsdurezusam-
mensetzung sowohl bei Kindern als auch
bei Jugendlichen nicht zufriedenstellend,
da gesittigte Fettsduren zu reichlich, ein-
fach ungesittigte Fettsduren gerade aus-
reichend und mehrfach ungesittigte Fett-
sduren in zu geringem Umfang zugefiihrt
werden. Die Proteinzufuhr liegt im Me-
dian in allen Altersgruppen deutlich iiber
den jeweiligen Referenzwerten. Die Koh-
lenhydratmengen entsprechen zwar in et-
wa den Empfehlungen von mehr als 50%
der Energiezufuhr, allerdings ist dabei
der Anteil an Einfach- und Zweifachzu-
cker (Mono- und Disacchariden, haupt-
sachlich durch den Verzehr von Siiflig-
keiten) zu hoch, wihrend die Aufnah-
me von Ballaststoffen (zum Beispiel Voll-
kornprodukte) im Schnitt geringer ist als
empfohlen. Die Versorgung mit den meis-
ten Vitaminen und Mineralstoffen ist ins-
gesamt betrachtet ausreichend. Fiir einige
dieser Mikronéhrstoffe werden die Emp-
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Abb. 1 A aVerteilung der erreichten Prozentanteile der Empfehlung fiir Lebensmittelgruppen bei 6- bis 11-jahrigen Jungen. Median, Interquartilbereich,
Minimum und Maximum (ohne AusreiBer und Extremwerte), b Verteilungen der erreichten Prozentanteile der Empfehlung fiir Lebensmittelgruppen bei 6-
bis 11-jahrigen Madchen. Median, Interquartilbereich, Minimum und Maximum (ohne AusreiRer und Extremwerte), ¢ Verteilungen der erreichten Prozent-
anteile der Empfehlung fiir Lebensmittelgruppen bei 12- bis 17-jahrigen Jungen. Median, Interquartilbereich, Minimum und Maximum (ohne Ausreifer und
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fehlungen vom Grofiteil der Kinder und
Jugendlichen allerdings nicht erreicht. So
liegt die Vitamin-D-Aufnahme der meis-
ten Heranwachsenden weit unterhalb der
Empfehlung [26]. Ebenso ist die Aufnah-
me von Folat in allen Altersgruppen deut-
lich geringer als empfohlen. Gleiches gilt
fir die Aufnahme von Ballaststoffen und
bei 6- bis 11-Jdhrigen zusitzlich fiir die
Aufnahme von Vitamin E, Vitamin A und
Calcium sowie bei vielen Middchen von

Eisen [19, 24]. Da die Jodaufnahme nur
schlecht iiber eine Erndhrungserhebung
erfasst werden kann, wurden in der KiG-
GS-Studie die Jodausscheidung im Urin
sowie die Schilddriisengrofle ermittelt.
Daraus ist ersichtlich, dass sich die Jod-
versorgung gegeniiber élteren Messungen
deutlich verbessert hat, aber immer noch
ein erheblicher Anteil der Kinder und Ju-
gendlichen niedrige Jodausscheidungs-
werte aufweist [27].
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KiGGS-Ergebnisse zum
Gesundheitsziel ,Motorische
Fahigkeiten bei Kindern und
Jugendlichen sind gestarkt,
Bewegungsmangel ist reduziert”

Wie fiir eine ausgewogene und hochwer-
tige Ernahrung so gilt auch fiir regelma-
Bige korperliche Aktivitit, dass sie ei-
ne wichtige Voraussetzung fiir ein ge-
sundes Aufwachsen im Kindes- und Ju-



gendalter ist [28]. Mit hdufiger Bewegung
und sportlicher Betitigung kann zahl-
reichen chronischen Krankheiten und
Beschwerden, wie zum Beispiel Herz-
Kreislauf-Krankheiten, Diabetes melli-
tus Typ II, Darmkrebs, Osteoporose und
Riickenschmerzen, vorgebeugt werden
[29, 30]. Dariiber hinaus begiinstigt kor-
perlich-sportliche Aktivitat die Entwick-
lung motorischer Fahigkeiten, die wieder-
um in engem Zusammenhang mit ande-
ren Aspekten eines gesunden Aufwach-
sens zu sehen sind. Zu beriicksichtigten
sind ebenso positive Effekte auf die psy-
chosoziale Gesundheit, das Interaktions-
verhalten und die Personlichkeitsentwick-
lung der Heranwachsenden [31, 32]. Vor-
liegende Studien sprechen dafiir, dass die
korperlich-sportliche Aktivitit von Kin-
dern und Jugendlichen in den letzten
Jahrzehnten abgenommen hat. Vor allem
fiir Jugendliche gilt, dass inzwischen die
Mehrheit die aktuellen Empfehlungen
zum Aktivitdtsverhalten nicht mehr er-
reicht 33, 34]. Dementsprechend weist
der Forschungsstand zur motorischen
Entwicklung auf Leistungsverluste gegen-
tiber fritheren Generationen hin, die bei
Jugendlichen stirker ausgeprégt sind als
bei Kindern [35, 36].

Die durch den KiGGS-Kernsurvey be-
reitgestellten Daten zur kérperlich-sport-
lichen Aktivitat wurden mittels Selbstaus-
fillfragebogen erhoben. Die Eltern von
Kindern zwischen 3 und 10 Jahren soll-
ten angeben, wie héaufig diese im Freien
spielen und wie héufig sie Sport treiben,
wobei zwischen Sport im und auflerhalb
eines Vereins differenziert wurde (Ant-
wortkategorien: ,etwa jeden Tag®, ,etwa
3- bis 5-mal in der Woche, ,,etwa 1- bis 2-
mal in der Woche, ,,etwa 1- bis 2-mal im
Monat®, ,,nie“). Jugendliche im Alter von
11 bis 17 Jahren wurden gefragt, wie hiu-
fig sie in ihrer Freizeit korperlich so aktiv
sind (zum Beispiel beim Sport oder Fahr-
radfahren), dass sie richtig ins Schwitzen
oder aufler Atem kommen, wobei die glei-
chen Antwortkategorien vorgegeben wur-
den.

Die KiGGS-Ergebnisse verdeutlichen,
dass ein Grofiteil der Kinder im Alter
von 3 bis 10 Jahren regelmaf3ig im Freien
spielt: Etwa drei Viertel der befragten El-
tern gaben an, dass ihr Kind tiglich drau-
Len spielt, weitere 18% sagten, dass dies 3-

Tab.4 Anteil der 3- bis 10-jahrigen Jungen und Madchen, die mindestens einmal pro

Woche Sport im oder auBBerhalb eines Vereins treiben

Altersgruppe 3-6 Jahre

7-10 Jahre
Geschlecht Jungen

Médchen
Sozialstatus Niedrig

Mittel

Hoch
Migrationshintergrund Nein

Ja
Wohnregion Alte Bundeslander

Neue Bundeslander

Pravalenz 95%-Konfidenzintervall
69,5 67,5-71,4
82,0 80,5-83,4
76,6 75,0-78,1
75,0 73,2-76,6
61,8 59,3-64,2
77,4 75,6-79,1
86,5 84,7-88,0
78,9 77,6-80,1
58,4 54,6-62,0
771 75,6-78,4
68,6 65,6-71,5

bis 5-mal wochentlich der Fall ist. Aufler-
dem zeigen die KiGGS-Ergebnisse, dass
drei Viertel der Kinder mindestens ein-
mal in der Woche Sport im oder aufier-
halb eines Vereins treiben, mehr als ein
Drittel ist sogar dreimal oder haufiger in
der Woche sportlich aktiv. Bereits bei den
3-Jahrigen liegt die Sportbeteiligung {iber
50%. Im Altersgang nimmt sie weiter zu,
bis auf 85% bei den 10-jdhrigen Jungen
und 77% bei den Médchen gleichen Al-
ters. Unter den Kindern, die regelmifiig
Sport treiben, steigt mit dem Alter zudem
der Anteil derjenigen an, die dreimal oder
héufiger pro Woche aktiv sind [37].

Dartiber hinaus ist auf bevolkerungs-
spezifische Unterschiede in der Sportaus-
iibung zu verweisen. So treiben Kinder
aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus zu einem deutlich geringeren Anteil
Sport als die Gleichaltrigen aus Familien
mit mittlerem und hohem Sozialstatus
(B Tab.4). Aufierdem sind Kinder mit
Migrationshintergrund seltener sportlich
aktiv, wobei dies bei Maddchen noch stér-
ker zum Ausdruck kommt als bei Jungen
(vergleiche [37]). Auch nach der Wohn-
region lassen sich Unterschiede in der
Sportbeteiligung feststellen, und zwar
zuungunsten von Kindern aus den neu-
en Bundeslandern. Weiterfithrende Ana-
lysen zeigten, dass diese bevolkerungs-
gruppenspezifischen Unterschiede insbe-
sondere beim Vereinsport zu beobachten
sind. In der sportlichen Aktivitit aufler-
halb von Vereinen finden sie einen deut-
lich schwicheren Niederschlag (verglei-
che [37]).

Auch die Ergebnisse zur korperlich-
sportlichen Aktivitdt von Jugendlichen
spiegeln auf den ersten Blick einen posi-
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tives Bild wider: 90% der Jungen und fast
80% der Madchen im Alter von 11 bis 17<
Jahren gaben an, sich mindestens einmal
in der Woche in ihrer Freizeit korperlich
oder sportlich zu betdtigen. Zwei Drit-
tel der Jungen und etwas weniger als die
Hilfte der Madchen sind 3-mal oder hiu-
figer pro Woche aktiv. Dem eigentlich ge-
wiinschten Niveau fast taglicher Aktivitit
werden aber nur 28% der Jungen und 17%
der Midchen gerecht. Im Laufe der Ado-
leszenz nimmt die korperlich-sportliche
Aktivitat weiter ab, was sich vor allem
am Anteil der fast taglich Aktiven able-
sen lasst. Im Alter von 17 Jahren sind nur
noch 18% der Jungen und 11% der Mad-
chen fast jeden Tag aktiv. Signifikante Un-
terschiede nach dem sozialen Status, dem
Migrationshintergrund und der Wohnre-
gion lassen sich nur bei Middchen beob-
achten [37].

Weiteren Aufschluss tiber die korper-
lich-sportliche Aktivitit von Kindern
und Jugendlichen liefert das an den KiG-
GS-Kernsurvey angeschlossene Motorik-
Modul (MoMo) (vergleiche [38, 39]). Die
korperlich-sportliche Aktivitit wurde in
dieser Studie mit eigens entwickelten Fra-
gebogen erhoben, die sowohl Items zur
Sportausiibung als auch zur Bewegung im
Alltag enthielten unter Beriicksichtigung
der Hiufigkeit, Dauer, Intensitit, Kogni-
tion und Motivation der Aktivititen. Be-
ziiglich des Sports wurde auflerdem zwi-
schen Vereins-, Schul- und Freizeitsport
differenziert. Ein weiterer Vorzug der
MoMo-Studie ist, dass sich die aktuellen
Empfehlungen zum Aktivitatsverhalten
von Kindern und Jugendlichen tiberprii-
fen lassen [40].
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Abb. 2 A Anteil der Kinder und Jugendlichen, die die aktuellen Aktivitatsempfehlungen der WHO er-

fiillen [41]

Nach den Daten der MoMo-Studie sind
63% der Jungen im Alter von 4 bis 17 Jah-
ren und 52% der gleichaltrigen Madchen
Mitglied in einem Sportverein. Am starks-
ten ist die Vereinsmitgliedschaft in der Al-
tersgruppe der 6- bis 10-Jdhrigen verbrei-
tet. Im Jugendalter nimmt die Sportausii-
bung im Verein ab, insbesondere bei Mad-
chen. Im Alter von 14 bis 17 Jahren sind
noch 56% der Jungen, aber nur noch 22%
der Médchen in einem Verein angemel-
det. Bei Jungen ist Fuf$ball mit Abstand
die beliebteste Vereinssportart, gefolgt von
Schwimmen und Handball. Bei Jungen im
Alter bis 10 Jahren spielen auflerdem Tur-
nen und Leichtathletik eine wichtige Rol-
le, im Jugendalter treten Tennis und Tisch-
tennis an deren Stelle. Bei Mddchen domi-
nieren Turnen und Tanzen die Sportausii-
bung im Verein, gefolgt von Schwimmen
und Leichtathletik. Im Jugendalter sind
dariiber hinaus Reiten und Volleyball be-
liebte Vereinssportarten [41].

Im Durchschnitt treiben Kinder und
Jugendliche fast drei Stunden pro Woche
Sport in einem Verein. Sowohl bei Jun-
gen als auch bei Madchen steigt der Um-
fang des Vereinssports mit zunehmendem
Alter an. Im Vergleich zum Schulsport
und zum nicht vereinsgebundenen Sport
zeichnet sich der Vereinssport durch ei-
ne hohere Intensitét aus. Fast 90% der im
Verein aktiven Kinder und Jugendlichen
treiben Sport mit moderater oder hoher
Intensitit, das heif3t, sie geraten bei der
sportlichen Betdtigung mittelméaflig bis
stark ins Schwitzen oder aufler Atem. An
Wettkdmpfen nehmen 59% der in einem

Verein aktiven Heranwachsenden teil,
Jungen mit 67% haufiger als Mddchen mit
48%.

Sport auflerhalb von Vereinen wird
nach den MoMo-Daten von 62% der 4-
bis 17-jahrigen Jungen und 60% der Mad-
chen gleichen Alters betrieben. Im Gegen-
satz zum Vereinssport nimmt die Bedeu-
tung der nicht vereinsgebundenen sport-
lichen Aktivitat mit dem Alter kontinu-
ierlich zu. Die beliebtesten Sportarten bei
Jungen sind Fuf8ball und Fahrradfahren.
Daneben wird Schwimmen und Inline-
Skaten ein hoher Stellenwert beigemessen.
Bei Méddchen dominieren Fahrradfahren,
Schwimmen und Inline-Skaten. Haufig
genannt werden zudem Tanzen, Joggen
und Skifahren. Im Durchschnitt verbrin-
gen die Kinder und Jugendlichen 3,5 Stun-
den pro Woche mit nicht vereinsgebun-
denen sportlichen Aktivititen. Eine mo-
derate oder hohe Intensitét der Sportaus-
iibung ist bei etwa drei Viertel der Kinder
und Jugendlichen festzustellen.

Der Umfang des Sportunterrichts in
der Schule beziehungsweise der angeleitet-
en Bewegungszeit in der Kindertagesstitte
betragt im Durchschnitt 2,2 Stunden pro
Woche. Die Stundenzahl in der Kinder-
tagesstitte bleibt dabei mit durchschnitt-
lich 1,5 Stunden hinter der in der Grund-
schule beziehungsweise in weiterfithren-
den Schulen mit jeweils tiber zwei Stun-
den zuriick. Die Belastungsintensitit der
Bewegungszeiten beziehungsweise des
Sportunterrichts wird von 80% der Kin-
der und Jugendlichen als moderat oder
hoch eingestuft. Die eingeschitzte Inten-
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sitdt nimmt mit dem Alter zu und ist bei
Jungen hoher als bei Madchen.

Gemif den aktuellen Empfehlungen
wird in Bezug auf Kinder und Jugendliche
zu einer taglichen, mindestens 6o Minu-
ten lang andauernden korperlichen Akti-
vitdt mit moderater und hoher Intensitit
geraten [34, 42]. Nach den MoMo-Daten
kommen von den 4- bis 17-jéhrigen Kin-
dern und Jugendlichen 15% dieser Emp-
fehlung nach. Bei Jungen liegt dieser An-
teil mit 17% hoher als bei Madchen mit
13%. Im Altersgang ldsst sich fiir Jun-
gen wie Médchen ein deutlicher Riick-
gang des Aktivitatsverhaltens feststel-
len (B Abb. 2). Wihrend im Alter von
vier bis finf Jahren noch jeder dritte Jun-
ge und jedes vierte Méadchen die Aktivi-
tatsempfehlung erfiillt, trifft dies im Al-
ter von 14 bis 17 Jahren nur noch auf je-
den zwolften Jungen und jedes zwanzigs-
te Madchen zu [41].

Durch die KiGGS-Studie und das an-
geschlossene Motorik-Modul werden au-
flerdem umfangreiche Daten zur moto-
rischen Leistungsfihigkeit von Kindern
und Jugendlichen bereitgestellt. Erho-
ben wurden diese mit 11 Testaufgaben,
die sich auf die Basisfahigkeiten Koordi-
nation (seitliches Hin- und Herspringen,
Einbeinstand, riickwérts Balancieren, Li-
nie nachfahren, Stifte einstecken), Schnel-
ligkeit (Reaktionstest), Kraft (Standweit-
sprung, Liegestiitz, Kraftmessplatte), Aus-
dauer (Fahrradausdauertest) und Beweg-
lichkeit (Rumpfbeugen) beziehen [39, 41].
Die Ergebnisse zeigen, dass das Kraft- und
Ausdauerniveau bei Jungen wie Madchen
vom Kindesalter in die Pubertit ansteigt.
Wihrend bei Jungen im weiteren Verlauf
der Jugendphase ein Anstieg zu beobach-
ten ist, stagnieren die Madchen in der
Entwicklung ihrer kraftbezogenen Féhig-
keiten. Im Ausdauerniveau sind auch bei
Midchen noch Leistungszuwéchse im Ju-
gendalter zu verzeichnen, die jedoch deut-
lich geringer ausfallen als bei Jungen. Be-
ziiglich der grofimotorischen Koordina-
tion weisen einige Ergebnisse auf Leis-
tungsvorteile der Madchen gegeniiber den
Jungen hin (Einbeinstand und riickwérts
Balancieren), in anderen Bereichen fin-
den sich keine bedeutsamen geschlechts-
spezifischen Unterschiede (zum Beispiel
seitliches Hin- und Herspringen). Das
Niveau der feinmotorischen Koordina-



tion bei Prézisionsaufgaben (Linie nach-
fahren) steigt bei Jungen wie Madchen
mit dem Alter an, wihrend bei der fein-
motorischen Koordination unter Zeit-
druck (Stifte einstecken) und bei der Re-
aktionsschnelligkeit fiir beide Geschlech-
ter ein Riickgang festzustellen ist. Die Be-
weglichkeit (Rumpfbeugen) bleibt tiber
die gesamte Altersspanne der Kindheit
und Jugend relativ konstant. Dabei er-
reichen Midchen in jedem Alter bessere
Testwerte als Jungen.
Bevolkerungsgruppenspezifische Un-
terschiede lassen sich insbesondere bei
den motorischen Fihigkeiten feststel-
len, bei denen der gesamte Korper bean-
sprucht wird (zum Beispiel Einbeinstand,
Standweitsprung, Liegestiitz und Fahr-
radausdauertest). Kinder und Jugendli-
che aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus erzielen hier deutlich schlechtere Te-
stergebnisse als die Gleichaltrigen aus Fa-
milien mit hohem Sozialstatus. Gleiches
gilt fiir Kinder und Jugendliche mit Mi-
grationshintergrund, und zwar insbeson-
dere fiir Madchen. Beziiglich der tibrigen
motorischen Fahigkeiten lassen sich kei-
ne oder nur sehr geringe Unterschiede
nach dem Sozialstatus und dem Migra-
tionshintergrund feststellen. Zwischen
Kindern und Jugendlichen aus den alten
und neuen Bundeslédndern sind in keinem
der betrachteten Bereiche bedeutsame
Leistungsunterschiede zu beobachten.

KiGGS-Ergebnisse zum
Gesundheitsziel ,,Fahigkeiten zur
Stressbewailtigung bei Kindern
und Jugendlichen sind gestarkt,
Stressoren sind reduziert”

Das Aufwachsen ist mit komplexen An-
forderungen verbunden, die bisweilen zu
einer Uberforderung und daraus resultie-
renden Unsicherheiten und Angsten fith-
ren konnen. Auf die Pubertit trifft dies
verstérkt zu, weil wichtige Entwicklungs-
aufgaben, wie zum Beispiel die Auseinan-
dersetzung mit gesellschaftlichen Normen
und Werten sowie das Entwerfen einer
eigenen Lebensperspektive, mit weitrei-
chenden korperlichen, psychischen und
emotionalen Verinderungen zusammen-
treffen [43, 44]. Wenn die Anforderungen
als belastend erlebt werden und die Selbst-
kompetenz und Handlungsressourcen der

Heranwachsenden tibersteigen, kann es
in der Folge zu Stressreaktionen und ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen kom-
men [45, 46]. Lang anhaltende Stress-
belastungen begiinstigen das Entstehen
von psychischen und Verhaltensauffillig-
keiten, die oftmals einen negativen Ein-
fluss auf die soziale und gesundheitliche
Entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen haben [47, 48]. Auf die wachsende
Bedeutung von psychischen Problemen
bei Kindern und Jugendlichen wird be-
reits seit Langerem hingewiesen [49]. Re-
lativ neu ist hingegen, dass sie ein Schwer-
punktthema der Prévention und Gesund-
heitsforderung darstellen, wobei nicht nur
der Senkung von Stressbelastungen, son-
dern auch der Stiarkung der Handlungs-
und Bewiltigungsressourcen grof3e Be-
deutung beigemessen wird [4, 50].
Psychische und Verhaltensauffillig-
keiten wurden in den KiGGS-Studie mit
dem ,,Strengths and Difficulties Questi-
onnaire (SDQ)“ erfasst (vergleiche [51]).
Dieser Fragebogen beinhaltet 25 Items zu
den Bereichen emotionale Probleme, Ver-
haltensprobleme, Hyperaktivitits-/Auf-
merksamkeitsdefizitprobleme, Probleme
mit Gleichaltrigen sowie prosoziales Ver-
halten (Antwortkategorien: ,trifft nicht
zu, ,trifft teilweise zu®, ,trifft eindeu-
tig zu“). Zu den emotionalen Problemen
werden Angste, Niedergeschlagenheit
und Somatisierungstendenzen, das heif3t
die Umsetzung von emotionalen Proble-
men in kérperliche Symptome wie Bauch-
und Kopfschmerzen, gezahlt. Verhaltens-
probleme duflern sich in abweichendem
und aggressivem Verhalten in Form von
Priigeln, Wutausbriichen, Ungehorsam,
Liigen und Stehlen. Unter Hyperaktivi-
tats-/ Aufmerksambkeitsdefizitproblemen
werden motorische Unruhe, Bewegungs-
drang, Impulsivitdt und Unkonzentriert-
heit gefasst. Von Problemen mit Gleich-
altrigen wird ausgegangen, wenn die Kin-
der und Jugendlichen héufig allein sind,
keinen guten Freund haben, nicht sonder-
lich beliebt sind und besser mit Erwachse-
nen als mit den Altersgenossen auskom-
men. Mit dem prosozialen Verhalten wird
schliefSlich ein Stiarkenbereich beriick-
sichtigt, der sich auf den sozialen Um-
gang mit anderen bezieht. Aus den Items
der vier Problembereiche lasst sich ein
Gesamtproblemwert bilden und anhand
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von Grenzwerten eine Einteilung der Kin-
der und Jugendlichen in ,,nicht auffillig®,
»grenzwertig auffillig“ und ,auffillig”
vornehmen. Zu berticksichtigen ist dabei,
dass mit dem SDQ aufgrund seines Cha-
rakters als Screeninginstrument keine Di-
agnosen gestellt werden kénnen, es lassen
sich aber Kinder und Jugendliche mit er-
hohtem Risiko fiir psychische und Verhal-
tensauffilligkeiten identifizieren. Als Ri-
sikogruppe wurden in der KiGGS-Studie
die Kinder und Jugendlichen definiert, die
im Screening entweder grenzwertig auf-
fillig oder auffillig waren [51].

Legt man den SDQ-Gesamtproblem-
wert zugrunde, dann finden sich bei 15%
der Kinder und Jugendlichen im Alter von
3 bis 17 Jahren Hinweise auf psychische
und Verhaltensauffilligkeiten. Jungen
sind mit 18% haufiger betroffen als Mad-
chen mit 12% (8 Tab.5). Im Altersgang
lasst sich ein Anstieg vom Vorschul- ins
Grundschulalter beobachten, der sich in
der Pubertit nicht weiter fortsetzt. Im Ju-
gendalter befindet sich die Pravalenzrate
ungefihr auf dem Ausgangsniveau, was
aber nicht notwendig mit einem Riick-
gang der tatsdchlichen Prévalenz zu er-
klaren ist. Moglicherweise kommen hier
auch Methodeneffekte zum Ausdruck, da
Jugendliche mehr Zeit mit Gleichaltrigen
verbringen und es den Eltern deshalb héu-
fig schwerer fillt, das Verhalten ihrer Kin-
der in dieser Altersgruppe addquat einzu-
schitzen. Kinder und Jugendliche aus Fa-
milien mit niedrigem Sozialstatus sind
deutlich héaufiger psychisch oder verhal-
tensauffillig als diejenigen aus der mittle-
ren und hohen Statusgruppe. Auflerdem
zeigen sich signifikante Unterschiede zu-
ungunsten von Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund und aus den
neuen Bundesldndern.

Zu den spezifischen kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Stérungen, die in der
KiGGS-Studie gesondert betrachtet wur-
den, gehort die Aufmerksambkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung (ADHS). Dazu
wurden die Eltern gefragt, ob bei ihrem
Kind jemals von einem Arzt oder Psycho-
logen eine ADHS-Diagnose gestellt wur-
de. Fiir die Altersgruppe der 3- bis 11-Jéh-
rigen erfolgte zusitzlich eine Verhaltens-
beobachtung der Kinder wihrend der me-
dizinisch-physikalischen Tests. Aufler-
dem konnte zur Feststellung von ADHS-
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Tab.5 Anteil der Kinder und Jugendlichen mit psychischen und Verhaltensauffallig-

keiten (SDQ-Gesamtproblemwert, grenzwertig auffallig” oder ,auffallig")

3-6 Jahre
7-10 Jahre
11-13 Jahre
14-17 Jahre
Jungen
Madchen
Niedrig
Mittel

Hoch

Migrationshintergrund Nein
Ja

Altersgruppe

Geschlecht

Sozialstatus

Alte Bundeslander
Neue Bundeslander

Wohnregion

Pravalenz 95%-Konfidenzintervall
13,3 12,2-14,6
17,4 16,2-18,8
16,6 14,9-18,3
124 11,2-13,7
17,8 16,8-18,9
11,5 10,7-12,3
232 21,7-24,8
134 124-144
8,1 7,1-91
13,5 12,8-14,3
21,3 19,3-23,4
15,1 14,3-15,9
12,9 11,8-14,2

Verdachtsfillen auf die mit dem SDQ er-
hobenen Informationen zum Problembe-
reich Hyperaktivitat/ Aufmerksamkeitsde-
fizit zuriickgegriffen werden [52].

Insgesamt wurde bei 5% der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren
jemals ADHS diagnostiziert. Bei weiteren
5% ist unter Beriicksichtigung der Angaben
aus dem SDQ von einem Verdachtsfall aus-
zugehen. Bei Jungen wurde ADHS mit 8%
weitaus haufiger diagnostiziert als bei Mad-
chen mit 2%. Bei Jungen wie Méidchen steigt
die Diagnosepravalenz vom Vorschul- zum
Grundschulalter stark an. In der Pubertt
nimmt sie weiter zu, bevor sie im Jugend-
alter wieder zuriickgeht. AufSerdem zeigen
sich deutliche Unterschiede zum Nachteil
von Kindern und Jugendlichen mit nied-
rigem Sozialstatus gegeniiber denjenigen
mit mittlerem und hohem Sozialstatus. Bei
Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund wurde seltener eine ADHS-Di-
agnose gestellt als bei den Gleichaltrigen oh-
ne Migrationshintergrund. Unter den Ver-
dachtsfillen waren die Migranten jedoch
haufiger vertreten, was auf eine Unterdia-
gnostizierung von ADHS in dieser Grup-
pe hindeuten konnte. Zwischen Kindern
und Jugendlichen aus den alten und neu-
en Bundesldndern liefen sich keine Unter-
schiede in der Haufigkeit einer ADHS-Di-
agnose feststellen [52].

Dariiber hinaus galt ein besonderes In-
teresse der Erfassung von Verdachtsfallen
in Bezug auf Essstorungen. Das zu diesem
Zweck eingesetzte Screnning-Instrument
(SCOFE-Fragebogen) richtete sich an Ju-
gendliche im Alter von 11 bis 17 Jahren
und umfasste fiinf Fragen zu Kernsymp-
tomen von Anorexia und Bulimia nervo-

sa. Das Instrument stellt aber keine Dia-
gnosen und differenziert auch nicht zwi-
schen verschiedenen Krankheitsbildern.
Gefragt wurde danach, ob sich die Ju-
gendlichen iibergeben, wenn sie sich un-
angenehm fiihlen, ob sie sich Sorgen ma-
chen, weil sie manchmal mit dem Essen
nicht aufhéren kénnen, ob sie in der letz-
ten Zeit mehr als 6 kg in 3 Monaten abge-
nommen haben, ob sie sich zu dick finden,
obwohl andere sie zu diinn finden, und ob
sie meinen, dass Essen ihr Leben sehr be-
einflusst. Wenn zwei der fiinf Fragen be-
jaht wurden, gilt dies als Hinweis auf eine
Essstorung, insbesondere im Hinblick auf
Anorexia und Bulimia nervosa [53].

Hinweise auf eine Essstorung fanden
sich bei 22% der Jugendlichen im Alter
von 11 bis 17 Jahren. Méadchen zeigen mit
29% deutlich haufiger als Jungen mit 15%
ein auffilliges Essverhalten. Dieser Ge-
schlechtsunterschied entwickelt sich aber
erst im Laufe der Jugendphase. Bei den 11-
Jahrigen sind Jungen und Médchen mit
jeweils 20% gleich haufig betroffen. Bis
zum Alter von 17 Jahren nimmt die Prava-
lenz bei Midchen dann aber auf tiber 30%
zu, wihrend sie bei Jungen auf 13% sinkt
(8 Abb. 3). Dariiber hinaus ldsst sich auch
beziiglich des Verdachts einer Essstérung
feststellen, dass Jugendliche aus der nied-
rigen Sozialstatusgruppe verstarkt betrof-
fen sind. Auch bei den Heranwachsenden
mit Migrationshintergrund ist eine erhohte
Privalenz zu beobachten. Zwischen Ju-
gendlichen aus den alten und neuen Bun-
desldndern treten wie bei ADHS keine be-
deutsamen Unterschiede zutage.

Die KiGGS-Daten geben dariiber hin-
aus Auskunft iiber Gewalterfahrungen von
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Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren,
wobei sowohl die Opfer- als auch die Titer-
perspektive beleuchtet wurde. Zusitzlich
wurden Einstellungen zu instrumenteller
und expressiver Gewaltbereitschaft erfragt.
Bezogen auf die 12 Monate vor der Befra-
gung haben 15% der Jugendlichen mindes-
tens einmal Gewalt gegen andere ausgetibt.
Opfer einer Gewalttat waren 10% der Ju-
gendlichen, wobei etwa die Halfte der Op-
fer im Betrachtungszeitraum selbst Gewalt
ausgeiibt hat. In allen Altersgruppen sind
Jungen weitaus haufiger als Méddchen in
gewalttitige Auseinandersetzungen invol-
viert, und zwar sowohl als Tater als auch
als Opfer. Als Mittel zur Durchsetzung von
eigenen Interessen (,instrumentelle Ge-
walt) halt jeder fiinfte Jugendliche Gewalt-
anwendung zumindest gelegentlich fiir ge-
rechtfertigt. Dass sie bereit wiren, Gewalt
in bestimmten Situationen anzuwenden
(»expressive Gewalt®), wird ebenfalls von
einem Fiinftel der Jugendlichen angegeben.
Auch beziiglich der Gewaltbereitschaft he-
ben sich Jungen deutlich von den Madchen
ab. Dartiber hinaus sind es erneut Jugend-
liche mit niedrigem Sozialstatus und Mig-
rationshintergrund, die als auffillig einzu-
stufen sind [55].

Seit einigen Jahren wird im Zusammen-
hang mit psychischen und Verhaltensauf-
falligkeiten vermehrt {iber die Bedeutung
von Schutzfaktoren diskutiert. Im Allge-
meinen geht es dabei um die Frage, inwie-
weit bestimmte Merkmale der Person oder
des sozialen Umfeldes als Ressourcen ver-
standen werden konnen und dazu beitra-
gen, das Auftreten von Risiken und Beein-
trachtigungen der psychischen Gesund-
heit zu vermeiden oder zumindest zu ver-
ringern [56]. In der KiGGS-Studie wurde
bei der Erfassung von Schutzfaktoren der
psychischen Gesundheit, die bei Jugend-
lichen im Alter von 11 bis 17 Jahren ansetzt,
zwischen personalen, familidren und sozi-
alen Ressourcen unterschieden [57]. Per-
sonale Ressourcen wurde iiber eine Ska-
la aus fiinf Items erhoben, die der Selbst-
wirksamkeitsskala von Schwarzer und Je-
rusalem [58] (zum Beispiel ,,fiir jedes Pro-
blem kann ich eine Losung finden®), der
Optimismusskala des Berner Fragebogens
zum Wohlbefinden (,,meine Zukunft sieht
gut aus®) [59] und der Sense of Coherence
Scale (zum Beispiel ,,die Dinge, die ich je-
den Tag mache, bereiten mir Freude und
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Abb. 3 > Anteil der Ju-
gendlichen, bei denen sich
Hinweise auf eine Esssto-
rung finden [54]

sind lustig®) [60] entstammen (Antwort-

3

kategorien: ,,stimmt nicht, ,,stimmt kaum,
»stimmt eher®, ,,stimmt genau®) [57]. Fami-
lidre Ressourcen wurden mit neun Items
der Familienklima-Skala von Schneewind
und Kollegen [61] erfasst (zum Beispiel ,,in
unserer Familie geht jeder auf die Sorgen
und Note des anderen ein’, ,wir kommen
wirklich alle gut miteinander aus, ,wir ge-
hen oft ins Kino - besuchen Sportveran-
staltungen oder machen Ausfliige*), wobei
die Antwortkategorien die gleichen wie bei
den personalen Ressourcen waren. Soziale
Ressourcen wurden in der KiGGS-Studie
mit einer fiir Kinder und Jugendliche ad-
aptierten und ins Deutsche iibersetzten
Version der Social Support Scale [62] er-
hoben. Die acht Items dieser Skala bezie-
hen sich unter anderem auf die Unterstiit-
zung in Form von Zuhéren, von Zunei-
gung, das Vermitteln von Informationen
zur Problemlosung sowie die Moglichkeit,
gemeinsam Dinge zu unternehmen (Ant-
wortkategorien: ,nie€, ,selten, ,manch-
mal ,,oft, ,immer*).

Nach den KiGGS-Daten verfiigen
Jungen tber bessere personale Ressour-
cen als Méddchen, bei familidren und so-
zialen Ressourcen stellt sich dies umge-
kehrt dar. Beziiglich des Alters lassen sich
in der Ausstattung mit personalen Res-
sourcen keine Unterschiede feststellen.
Die familidren Ressourcen nehmen beim
Ubergang von der Pubertit zum Jugend-
alter ab, wihrend die sozialen Ressour-
cen, entsprechend der stirkeren Zuwen-
dung zu den Gleichaltrigen, die fiir die-
se Altersphase als charakteristisch ange-

14.1
12.8

sehen werden kann [43], zunehmen. Ju-
gendliche aus Familien mit niedrigem So-
zialstatus sind beziiglich aller Ressourcen
schlechter gestellt als die Gleichaltrigen
aus Familien mit hohem Sozialstatus. Ju-
gendliche mit Migrationshintergrund ver-
fiigen tiber geringere soziale Ressourcen.
Beziiglich der personalen und familidren
Ressourcen unterscheiden sie sich aller-
dings nicht signifikant von Jugendlichen
ohne Migrationshintergrund [57].

Die Bedeutung der Ressourcen als
Schutzfaktoren der psychischen Gesund-
heit lasst sich mit den KiGGS-Daten ein-
deutig belegen (8 Tab.6). Jugendliche
mit starken Defiziten in den personalen
und familidren Ressourcen haben dem-
nach ein zwei- bis dreifach erhohtes Risi-
ko fiir psychische und Verhaltensauffillig-
keiten. Auch Defizite in den sozialen Res-
sourcen gehen mit einem verstéirkten Auf-
treten von Auffélligkeiten einher. Dariiber
hinaus lasst sich zeigen, dass eine schlechte
Ressourcenausstattung das Risiko fiir Ess-
storungen und den Tabak-, Alkohol- und
Drogenkonsum erhéht [57]. Die protektive
Wirkung der Ressourcen ldsst sich in allen
sozialen Statusgruppen nachweisen. Auch
Jugendliche aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus zeigen seltener Beeintrichti-
gungen der psychischen Gesundheit, wenn
sie tiber gute personale, familidre und sozi-
ale Ressourcen verfiigen [64].

Mit den Daten der BELLA-Studie sind
vertiefende Betrachtungen zur psychischen
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
im Alter von 7 bis 17 Jahren méglich [65]. In
dieser Studie wurde eine Ergénzung zum
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SDQ-Fragebogen (,,Impact-Supplement®)
eingesetzt, mit dem der Grad subjektiver
Beeintrachtigung bei vorhandenen Symp-
tomen psychischer Auffilligkeiten und
Probleme sowie Auswirkungen auf den
Alltag der Kinder und Jugendlichen erfasst
wird. Die BELLA-Studie zielt aufSerdem auf
die Feststellung spezifischer Stérungen, die
im KiGGS-Kernsurvey nicht erhoben wur-
den, zum Beispiel von Angsten, Depressi-
onen und Storungen des Sozialverhaltens.
Nach den Daten der BELLA-Studie sind
10% der Kinder und Jugendlichen im Al-
ter von 7 bis 17 Jahren von Angsten betrof-
fen, 5% von Depressionen und 8% von Sto-
rungen des Sozialverhaltens [65]. Aufer-
dem zeichnet sich BELLA durch vertiefen-
de Erhebungen zu den Risiko- und Schutz-
faktoren der psychischen Gesundheit aus.
Erste Analysen dieser Daten bestitigen
den protektiven Effekt personaler, famili-
drer und sozialer Ressourcen fiir die psy-
chische Gesundheit der Heranwachsenden.
Zugleich zeigt sich aber, dass Jugendliche,
die starken Belastungen und Risiken aus-
gesetzt sind, zumeist nur iiber eine geringe
Ausstattung an Schutzfaktoren verfiigen
[66]. Ein weiterer Vorzug der BELLA-Stu-
die ist in der lingsschnittlichen Weiterver-
folgung der Probanden zu sehen, die sich
auf zwei Nachbefragungen im Abstand von
1 bis 2 Jahren erstreckte. Mit den BELLA-
Daten konnen damit nicht nur Aussagen
tiber die Pravalenz von psychischen Proble-
men, sondern ansatzweise auch iiber deren
Inzidenz und Verlauf sowie die Wirkungs-
weise von Risiko- und Schutzfaktoren ge-
troffen werden [65].
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Tab. 6 Psychische und Verhaltensauf-
falligkeiten (SDQ-Gesamtproblemwert)
nach personalen, familidren und sozialen

Ressourcen: Ergebnisse bindr logistischer
Regressionen bei Kontrolle fiir Alter, Ge-
schlecht und Migrationshintergrund [63]

odds 95%-Konfi-
ratio denzintervall
Personale Ressourcen
Keine Defizite Ref.
Geringe Defizite 1,74 1,37-2,20
Starke Defizite 2,72 2,16-3,41
Familidre Ressourcen
Keine Defizite Ref.
Geringe Defizite 1,10 0,81-1,50
Starke Defizite 2,37 1,86-3,00
Soziale Ressourcen
Keine Defizite Ref.
Geringe Defizite 1,39 1,09-1,76
Starke Defizite 1,51 1,15-1,97

Diskussion

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie, die
mittlerweile breit publiziert wurden, zei-
gen, dass der Grofiteil der Kinder und Ju-
gendlichen in Deutschland gesund auf-
wichst [67, 68, 69]. Zugleich zeigt die Stu-
die aber Potenziale fiir eine weitere Ver-
besserung der gesundheitlichen Situation
der Heranwachsenden auf. Dies gilt auch
fiir die Erndhrungsweise, das Bewegungs-
verhalten und die psychische Gesundheit,
die im Mittelpunkt der Gesundheitsziele
fir Kinder und Jugendliche stehen. An-
gesichts der Erndhrungsdaten der KiG-
GS- und der EsKiMo-Studie sollte sich der
Konsum von pflanzlichen Lebensmitteln,
vor allem von Obst und Gemiise, Brot, Ge-
treideprodukten und Kartoffeln, sowie von
Fisch erhohen. Der Konsum von energie-
dichten Lebensmitteln wie Siiffigkeiten und
gesiifiten Getranken ist bei fast allen Kin-
dern und Jugendlichen zu hoch, und mit
zunehmendem Alter werden auch zu viele
fettreiche tierische Lebensmittel gegessen.
Bevorzugt sollten auflerdem Vollkornpro-
dukte und bei Wurst- und Fleischsorten so-
wie Milchprodukten die fettreduzierten be-
ziehungsweise fettdrmeren Varianten ver-
zehrt werden. Trink- oder Mineralwasser
sollte noch héufiger anstelle energiereicher
Limonaden getrunken werden. Eine Stei-
gerung des Verzehrs von Gemiise und wei-
teren pflanzlichen Lebensmitteln ist schon
im frithen Kindesalter zu empfehlen. Ge-

miise liefert wichtige Vitamine, Mineral-
stoffe und sekundére Pflanzenstoffe und
ist bei entsprechender Zubereitung ener-
giearm. Die Zufuhr von einigen Vitami-
nen kann durch einen gesteigerten Obst-
und Gemiisekonsum deutlich verbessert
werden. Die geringe Vitamin-D-Zufuhr
mit der Nahrung macht deutlich, wie wich-
tig die regelméflige Vitamin-D-Prophylaxe
im Séauglingsalter ist. Regelmafiige korper-
liche Aktivititen im Freien erhohen nicht
nur den Energieverbrauch, sondern tragen
auch maf3geblich zur Verbesserung der
Vitamin-D-Versorgung bei.

Auch in Bezug auf die kérperlich-sport-
liche Aktivitat von Kindern und Jugend-
lichen weisen die Ergebnisse der KiGGS-
Studie auf Potenziale fiir eine weitere Ver-
besserung der Situation hin. Zwar treiben
drei Viertel der Kinder im Alter von 3 bis
10 Jahren Sport in oder auflerhalb eines
Vereins. Im Umkehrschluss bedeutet dies
aber, dass ein Viertel der Kinder sich nicht
sportlich betitigt. Der Umfang des Sport-
unterrichts in der Schule betragt nach den
Daten der MoMo-Studie im Durchschnitt
etwas {iber zwei Stunden und bleibt damit
deutlich hinter den von der Kultusminis-
terkonferenz geforderten drei Wochen-
stunden zuriick. Ebenso ist die Stunden-
zahl der angeleiteten Bewegungszeit in der
Kindertagesstitte als zu gering anzusehen.
Die aktuellen Empfehlungen zur korper-
lichen Aktivitat, denen zufolge sich Kin-
der und Jugendliche tdglich mindestens
60 Minuten mit moderater und hoher In-
tensitat korperlich betitigen sollen, erfiil-
len nur etwa ein Viertel der Kinder im Al-
ter von 3 bis 10 Jahren und deutlich unter
10% der Jugendlichen im Alter von 11 bis
17 Jahren. Der weitere Riickgang im Ju-
gendalter ist unter anderem vor dem Hin-
tergrund der zunehmenden schulischen
Verpflichtungen zu sehen, die weniger Zeit
fiir die tagliche Bewegung lassen. Bei Ju-
gendlichen wird das Bewegungsverhalten
starker als bei Kindern durch den Freizeit-
sport bestimmt, der seltener téglich, aber
dafiir mit ldngerer Dauer und hoherer In-
tensitdt ausgetibt wird [41]. Die aktuellen
Empfehlungen zur kérperlichen Aktivi-
tat scheinen deshalb bei Jugendlichen we-
niger als bei Kindern geeignet, das Bewe-
gungsverhalten zu beurteilen. Auch beziig-
lich der motorischen Leistungsfihigkeiten
zeigen die MoMo-Daten erhebliche, noch
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nicht ausreichend ausgeschopfte Potenziale
auf. Diese Schlussfolgerung lasst sich ange-
sichts der vorliegenden Ergebnisse fiir al-
le betrachteten Bereiche der motorischen
Entwicklung im Kindes- und Jugendalter
(Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Koordina-
tion, Beweglichkeit) treffen [41].

Mit Blick auf psychische und Verhal-
tensauffilligkeiten lasst sich die Risiko-
gruppe anhand der KiGGS-Daten mit rund
15% beziffern. Dabei ist zu berticksichtigen,
dass bei einem Teil der Kinder und Jugend-
lichen mehrere Auffilligkeiten in den Be-
reichen emotionale Probleme, Hyperakti-
vititsprobleme, Verhaltensprobleme und
Probleme mit Gleichaltrigen zusammen-
treffen und sich daraus spezifische Pro-
blemlagen ergeben. Die KiGGS-Studie
zeigt zudem, dass bei mehr als jedem fiinf-
ten Jugendlichen ein Verdacht auf Esssto-
rungen besteht und nicht nur Médchen,
sondern auch viele Jungen betroffen sind,
wenngleich deren Anteil im Laufe der Ado-
leszenz abnimmt. Im Zusammenhang mit
psychischen und Verhaltensauffilligkeiten
sollte auch das Thema Gewalt berticksich-
tigt werden. Nach den KiGGS-Daten hat
in den letzten 12 Monaten vor der Befra-
gung ein Viertel der Jugendlichen Gewalt
gegen andere ausgeiibt oder ist selbst Opfer
von Gewalt geworden. Ebenso besorgnis-
erregend ist, dass ein Fiinftel der Jugend-
lichen zumindest gelegentlich Gewaltan-
wendung fiir gerechtfertig ansieht und da-
zu bereit wire, in bestimmten Situationen
Gewalt anzuwenden. Fiir die Weiterent-
wicklung der Gesundheitsziele fiir Kinder
und Jugendliche ist auflerdem von Bedeu-
tung, dass die KiGGS-Studie personale, fa-
milidre und soziale Ressourcen als Schutz-
faktoren fiir die psychische Gesundheit
und die Vermeidung eines riskanten Ge-
sundheitsverhaltens bestitigt, da sich da-
durch konkrete Ankniipfungspunkte fiir
die Prévention und Gesundheitsforderung
im Kindes- und Jugendalter ergeben.

Die KiGGS-Ergebnisse sollten vor dem
Hintergrund alters- und geschlechtsspezi-
fischer Entwicklungsaufgaben betrachtet
und bewertet werden. In vielen Bereichen
der Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen, einschliefflich Erndhrung, Bewe-
gung und psychischer Gesundheit, konn-
ten Alters- und Geschlechtsunterschiede
ermittelt werden, die bei der Formulierung
von Gesundheitszielen und Entwicklung



von Mafinahmen zu deren Umsetzung
Berticksichtigung finden sollten. Dariiber
hinaus ist auf die zum Teil erheblichen Un-
terschiede nach dem sozialen Status und
dem Migrationshintergrund der Heran-
wachsenden zu verweisen. Kinder und Ju-
gendliche aus Familien mit niedrigem So-
zialstatus ernihren sich ungesiinder, sind
seltener korperlich-sportlich aktiv und zei-
gen haufiger Beeintrichtigungen der psy-
chischen Gesundheit. Auch in anderen, fiir
ein gesundes Aufwachsen relevanten Be-
reichen lésst sich feststellen, dass die Ge-
sundheitschancen der Heranwachsenden
aus den niedrigen Statusgruppen deutlich
vermindert sind [64, 69]. Gleiches lasst
sich fiir Kinder und Jugendliche mit Mig-
rationshintergrund sagen, wobei allerdings
Unterschiede nach Herkunftsland, Aufent-
haltsdauer und Sozialstatus bestehen [70].
Die differenzierte Beschreibung und Ana-
lyse der gesundheitlichen Situation von
Kindern und Jugendlichen nach Alter, Ge-
schlecht, Sozialstatus, Migrationshinter-
grund und anderen durch die KiGGS-Stu-
die bereitgestellten Merkmalen, wie zum
Beispiel Familienkonstellation, Erwerbssta-
tus der Eltern oder Schulbesuch der Her-
anwachsenden, ermdglicht eine genaue Be-
stimmung von Zielgruppen und sollte des-
halb bei den weiteren Bemithungen um die
Entwicklung und Umsetzung der Gesund-
heitsziele zugrunde gelegt werden.

Mit den KiGGS-Daten lésst sich die
Ausgangslage der Gesundheitsziele fiir
Kinder und Jugendliche sehr genau be-
schreiben. Im Rahmen des Kooperations-
verbundes gesundheitsziele.de werden die
Ergebnisse der KiGGS-Studie aktuell ge-
nutzt, um die vorhandenen Ziele und Teil-
ziele sowie die Handlungsempfehlungen zu
aktualisieren und weiterzuentwickeln. Be-
sondere Beachtung erfahren dabei die Ziele
und Mafinahmen zur psychischen Ge-
sundheit, da gerade bei diesem Zielbereich
die Datenlage bislang sehr unbefriedigend
war. Eine Evaluation der Gesundheits-
ziele ist zum jetzigen Zeitpunkt auch mit
den KiGGS-Daten nicht méglich, da kaum
Vergleichsdaten aus fritheren Jahren vor-
liegen. Die Bemiithungen richten sich des-
halb darauf, in Zukunft vergleichbare Da-
ten zur Kinder- und Jugendgesundheit zur
Verfiigung zu stellen. Eine wesentliche Vor-
aussetzung hierfiir wird durch die Etablie-
rung des Gesundheitsmonitorings am Ro-

bert Koch-Institut geschaffen, das auf der
regelmafligen Erhebung von Gesundheits-
daten fiir alle Altersgruppen basiert [71].
Neben der Durchfithrung jahrlicher tele-
fonischer Befragungen (Studie ,,Gesund-
heit in Deutschland Aktuell) und eines in
mehrjahrigen Abstdnden realisierten kom-
binierten Befragungs- und Untersuchungs-
surveys (,,Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland®), die beide auf die
18-jahrige und altere Bevolkerung ausge-
richtet sind, ist die Fortfithrung der KiG-
GS-Studie als Kohortenstudie eine zentra-
le Komponente dieses Gesundheitsmoni-
torings. Die KiGGS-Kohorte wird Liangs-
schnittdaten verfiigbar machen und wei-
terhin reprasentative Querschnittsbetrach-
tungen erlauben, da relevante Stichproben-
ausfille gegebenenfalls durch eine gezielte
Aufstockung der Stichprobe kompensiert
werden. Eine erste Wiederholungsbefra-
gung der KiGGS-Kohorte wird telefonisch
in den Jahren 2009 bis 2012 erfolgen. Zu-
satzlich werden neu rekrutierte Kinder im
Alter von o bis 6 Jahren in die Befragung
einbezogen, um auch iiber die gesundheit-
liche Situation der nachwachsenden Ge-
neration Aussagen treffen zu kénnen. Ab
dem Jahr 2012 ist dann ein neuerlicher Ge-
sundheitssurvey mit Untersuchungsteil ge-
plant. Sollte die KiGGS-Kohorte auch dar-
iiber hinaus weitergefithrt werden kon-
nen, ergébe sich eine sehr gute Grundla-
ge fir den Gesundheitszieleprozess, und
zwar auch im Hinblick auf die Evaluation
der Ziele und Teilziele sowie der umgesetz-
ten Mafinahmen und Programme.
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