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Hintergrund

Unter dem Begrift des Gesundheitsver-
haltens werden sowohl gesundheitsfor-
derliche Verhaltensweisen (z. B. gesunde
Erndhrung und tdgliche Bewegung) als
auch gesundheitsriskante Komponenten
des Verhaltens (z.B. Substanzkonsum)
verstanden [1]. In Bezug auf eine ge-
sunde Erndhrung ist eine ausgewogene
Energie- und Nahrstoffzufuhr wichtig fiir
die kindliche Entwicklung [2]. Weil Obst
und Gemtise reich an Vitaminen, Spu-
renelementen, Mineral-, Ballast- sowie
sekunddren Pflanzenstoffen sind, ist ein
taglicher Verzehr essenziell [3]. Zudem
ist ein tdgliches gesundes Friihstiick rele-
vant [4], da es bei Schulkindern die kog-
nitive Funktionsfdhigkeit verbessert und
der Entstehung von Adipositas vorbeugt
[5,6]. Ferner ist ein eingeschrénkter Soft-
drinkkonsum von Bedeutung, weil der
Verzehr gesiifiter Getrinke mit einer ins-
gesamt eher nihrstoffarmen Erndhrung
und dem Auftreten von z.B. Adiposi-
tas und Diabetes Typ 2 assoziiert ist [7].
Neben einer gesunden Erndhrung ist tig-
liche Bewegung wichtig fiir ein gesundes
Aufwachsen [8]. Korperliche Aktivitit
und Sport reduzieren das Risiko fiir viele
Krankheiten, wiez. B. fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Adipositas, férdern
das Wohlbefinden und wirken sich posi-
tiv auf die kognitive und schulische Leis-
tungsfahigkeitaus [9, 10]. Zuberiicksich-
tigen ist hier z. B. das Schwimmen, weil
die Bewegung im Wasser die Wahrneh-
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mung des eigenen Korpers verbessert,
die Kondition férdert sowie koordinati-
ve und motorische Fihigkeiten ausbildet
[11]. Mit Blick auf den Substanzkonsum
gefihrdet ein tibermafliger Alkoholkon-
sum die gesundheitliche Entwicklung, da
dieser langfristig zu einer Reihe korperli-
cher und psychischer Krankheiten fithrt
[12]. Auflerdem ist jegliche Form des
Tabakkonsums sowie das Rauchen von
Wasserpfeife (Shisha) zu vermeiden, weil
dies mit einem erhohten Risiko fiir ver-
schiedene Erkrankungen, darunter Herz-
Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkran-
kungen, einhergeht [13, 14].

Die Weichen fiir das Gesundheits-
verhalten werden in jungen Jahren ge-
stellt [15]. Wihrend bei Kindern gesund-
heitsférderliche Verhaltensweisen vor al-
lem durch die Eltern geprigt werden,
entscheiden Jugendliche immer bewuss-
ter iiber das eigene Gesundheitsverhalten
[16]. Frith angeeignete gesundheitsris-
kante Verhaltensweisen sind spéter nur
noch schwer beeinflussbar, setzen sich
im Altersgang zumeist fort und fithren
im Erwachsenenalter oft zu Zivilisati-
onskrankheiten [17]. Vor diesem Hin-
tergrund kommt der Analyse riskanter
Gesundheitsverhaltensweisen eine wich-
tige Bedeutung zu [18], um auf Basis die-
ser Daten notwendige Préventions- und
Interventionsmafinahmen zu entwickeln
und allen Madchen und Jungen ein ge-
sundes Aufwachsen zu ermoglichen [19].

Zur Planung und Evaluation entspre-
chender Priventions- und Interventi-
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onsmafinahmen bedarf es kontinuierli-
cher Daten zum Gesundheitsverhalten
[20]. In Deutschland fihrt das Ge-
sundheitsmonitoring am Robert Koch-
Institut (RKI) in der Abteilung fiir Epi-
demiologie und Gesundheitsmonitoring
im Rahmen der ,Studie zur Gesund-
heit der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland® (KiGGS) erstmalig eine
umfangreiche und kontinuierliche Er-
fassung der gesundheitlichen Lage — und
damit auch des Gesundheitsverhaltens
- in der heranwachsenden Generation
durch [21]. Die KiGGS-Studie wurde
nach der Basiserhebung (2003-2006)
[22] mit KiGGS Welle 1 (2009-2012)
schon zum zweiten Mal durchgefiihrt.
Erginzt wurde KiGGS Welle 1 u.a.
durch das Landesmodul Thiiringen, in
dessen Rahmen durch eine landesweite
Stichprobenaufstockung umfangreiche
und auf Landesebene reprisentative Da-
ten zur gesundheitlichen Lage - und
damit auch zum Gesundheitsverhalten
- der Heranwachsenden in Thiiringen
erhoben wurden [23]. Basierend auf
diesen Daten konnen gesundheitliche
Risiken wie eine ungesunde Erndhrung,
mangelnde Bewegung oder ein unange-
messener Substanzkonsum aufgedeckt,
neue zielgruppenspezifische Maf3nah-
men entwickelt und gesundheitspoli-
tische Entscheidungen zur Foérderung
eines gesunden Lebensstils getroffen
werden [23].

Mit Blickauf Thiiringen existieren ver-
einzelt Studien, die das Gesundheitsver-
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halten in Kindheit und Jugend beleuch-
ten [24-26]. Diese Studien beziehen sich
jedoch immer auf eine bestimmte Al-
tersgruppe. So zeigen z. B. die Ergebnis-
se der Thiiringer Teilstichprobe der Stu-
die ,Health Behaviour in School-aged
Children“ (HBSC) fiir 11- bis 16-Jahri-
ge (Schulklassen 5, 7, 9), dass 65,3 % an
jedem Schultag zuhause frithstiicken, sie
durchschnittlich an vier Tagen pro Wo-
che Sporttreiben, wenigerals 10 % téglich
rauchen und 60 % (nur Neuntklissler) in
den letzten 30 Tagen vor der Befragung
bei mindestens einer Gelegenheit eine
riskante Alkoholmenge konsumiert ha-
ben [26].

Ziel dieser Arbeit ist es, représentative
Ergebnisse zum Gesundheitsverhalten
fur die gesamte Altersspanne der Kin-
der und Jugendlichen in Thiiringen zu
liefern. Betrachtet wird das Gesundhedits-
verhalten anhand von neun Indikatoren,
die sich drei Bereichen zuordnen lassen:
1. Erndhrung: Obst- und Gemisever-
zehr, Softdrinkkonsum und Frithstiick
zu Hause; 2. Bewegung: korperliche Ak-
tivitat, Sport und Schwimmfahigkeit;
3. Substanzkonsum: Alkoholkonsum,
Rauchen und Wasserpfeifenkonsum
(Shisha-Rauchen). Ausgewiesen werden
Unterschiede nach Geschlecht, Alter,
Sozialstatus und Wohnort (Land/Stadt).
Abschlieflend erfolgt ein Vergleich der
Thiiringer Ergebnisse mit den bundes-
weiten KiGGS Welle 1 Daten.

Daten und Methoden

KiGGS Welle 1: Erste Folge-
befragung 2009-2012

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings am RKI und derzeit als
kombinierte Querschnitt- und Kohor-
tenstudie realisiert. Fiir den Altersbe-
reich 0-17 Jahre soll KiGGS wiederholt
bundesweit reprisentative Pravalenz-
daten zur gesundheitlichen Lage der
in Deutschland lebenden Kinder und
Jugendlichen liefern. Die KiGGS-Basis-
erhebung (2003-2006) umfasste Befra-
gungen, Untersuchungen und Labor-
analysen, KiGGS Welle 1 (2009-2012)
ausschlieSlich Befragungen in Form von
Telefoninterviews. An der KiGGS-Basis-
erhebung war eine Querschnittstichpro-

be von insgesamt 17.641 Kindern und
Jugendlichen im Alter von 0-17 Jah-
ren (8656 Miadchen und 8965 Jungen)
bei einer Response von 66,6 % beteiligt.
Die Einzuladenden wurden in einer ge-
schichteten Zufallsstichprobe von 167
Orten Deutschlands aus den Meldere-
gistern gezogen [27]. Die Stichprobe
von KiGGS Welle 1 bestand zum einen
aus einer neuen Querschnittstichprobe
0- bis 6-Jahriger, die wiederum zufillig
aus den Melderegistern der urspriing-
lichen 167 Studienorte gezogen wurde.
Zum anderen wurden die ehemaligen
Teilnehmenden der KiGGS-Basiserhe-
bung, die inzwischen 6-24 Jahre alt
waren und als geschlossene Kohorte
weitergefiihrt werden, zur Befragung
eingeladen. Die Telefoninterviews wur-
den durch geschultes Studienpersonal
im RKI durchgefithrt. Zum Anrufmana-
gement und zur Datenerfassung wurde
das Softwareprodukt Voxco Version
5.4.4.5 (Voxco Inc., Montréal QC, Ka-
nada) eingesetzt. Vor Beginn der Studie
lagen positive Voten der Ethikkommis-
sion der Charité-Universititsmedizin
Berlin und des Bundesbeauftragten fiir
den Datenschutz vor, eine Befragung
erfolgte nur nach Information und
schriftlicher ~ Einverstindniserklarung
der Sorgeberechtigten Minderjéhriger
oder der volljihrigen Probanden selbst.
Insgesamt nahmen 12.368 Kinder und
Jugendliche (6093 Médchen und 6275
Jungen) in dem fir den Querschnitt
relevanten Altersbereich von 0-17 Jah-
ren teil, darunter 4455 Ersteingeladene
(Response: 38,8%) und 7913 Wieder-
eingeladene (Response: 72,9 %). Ergénzt
wurde die Kernstudie durch Zusatz-
module, die sich schwerpunktmifiig
mit den Themenbereichen ,,Psychische
Gesundheit“ (BELLA-Studie) und ,,Mo-
torische Leistungsfahigkeit* (MoMo-
Studie) beschiftigen. Dariiber hinaus
wurde in Thiiringen eine landesweite
Modulstudie durchgefiihrt [23].

Das Landesmodul Thiiringen in
KiGGS Welle 1

Die in KiGGS Welle 1 zusitzlich durch-
gefiihrte regionale Modulstudie fand im
Auftrag des Thiiringer Ministeriums fiir
Soziales, Familie und Gesundheit statt
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[28]. Ziel war es, fiir Thiiringen reprasen-
tative Daten zur gesundheitlichen Lage
der 0- bis 17-Jahrigen zu gewinnen. Fiir
diesen Zweck wurden neben den neun
Thiiringer Orten der Kernstudie 27 neue
Orte in Thiiringen nach einem statisti-
schen Zufallsverfahren bestimmt (insge-
samt 36 Studienorte). Fiir die Auswahl
der Probandinnen und Probandenin den
neun Thiiringer Orten der Kernstudie
wurden die ehemaligen Teilnehmenden
der KiGGS-Basiserhebung erneut einge-
laden (inzwischen 6-24 Jahre alt). Ergén-
zend wurden Eltern von Madchen und
Jungen im Alter von 0-17 Jahren erst-
mals gebeten, an der Studie teilzuneh-
men. Fiir die Auswahl in den 27 weiteren
Orten Thiiringens erfolgte nach einem
statistischen Zufallsverfahren eine Neu-
ziehung von Adressen aus den Meldere-
gistern der Studienorte [23]. Um Ana-
lysen auf Basis der beiden Stichproben
durchfiihren zu kénnen, wurden jeweils
Gewichtungsfaktoren berechnet, die sich
aus einem Design- und einem Anpas-
sungsgewicht zusammensetzen [29]. Zur
Datenerhebung in den 27 neuen Orten
Thiiringens wurden standardisierte Te-
lefoninterviews mit einem im Vergleich
zur Kernstudie dhnlichen Befragungs-
programm bei den Eltern und bei den Ju-
gendlichen ab dem 11. Lebensjahr durch-
gefiihrt. Das Spektrum an gesundheitsre-
levanten Themen, zu denen im Landes-
modul Thiiringen Informationen erho-
ben wurden, umfasste Fragen zum Ge-
sundheitszustand, zum Gesundheitsver-
halten und zur Gesundheitsversorgung.
Die Feldarbeit fiir das Lindermodul fand
von Mai 2010 bis Januar 2012 statt. Insge-
samt haben 4884 Thiiringer Kinder und
Jugendliche zwischen 0 und 17 Jahren
an der Studie teilgenommen (Response:
46 %). Auf der Datenbasis des Landes-
moduls Thiiringen wurde bereits ein Er-
gebnisbericht angefertigt [30].

Gesundheitsverhalten

Im Rahmen des Landesmoduls Thiirin-
gen wurden verschiedene Indikatoren
des Gesundheitsverhaltens aus den Be-
reichen Erndhrung, Bewegung und Sub-
stanzkonsum erhoben. Das Ernidhrungs-
verhalten wird in dieser Arbeit entlang
der Indikatoren Obst- und Gemiisever-
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Erndahrung, Bewegung und Substanzkonsum von Kindern und Jugendlichen. Reprasentative
Ergebnisse des Landesmoduls Thiiringen in KiGGS Welle 1

Zusammenfassung

Unter dem Begriff des Gesundheitsverhaltens
werden gesundheitsforderliche sowie
gesundheitsriskante Komponenten des
Verhaltens verstanden. Untersucht wird in
dieser Arbeit das Gesundheitsverhalten von
Kindern und Jugendlichen in Thiiringen.
Datenbasis ist eine repréasentative Teilstich-
probe aus dem in KiGGS Welle 1 (Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland) durchgefiihrten Landesmodul
Thiiringen (2010-2012; n = 4096; 3-17 Jahre).
Das Gesundheitsverhalten wird entlang

von neun Indikatoren beschrieben: Obst-
und Gemiiseverzehr, Softdrinkkonsum,
Friihstiick zu Hause, korperliche Aktivitat,
Sport, Schwimmfahigkeit, Alkoholkonsum,
Tabakkonsum und Wasserpfeifenkonsum

(Shisha-Rauchen). Ausgewiesen werden
Pravalenzen bzw. Mittelwerte mit 95 %-
Konfidenzintervallen und anhand logistischer
bzw. linearer Regressionen wird die Signifikanz
der Gruppenunterschiede Uberpriift. Die
Ergebnisse zeigen, dass 43,4 % der Kinder
und Jugendlichen in Thiiringen téglich

Obst und Gemiise essen, 44,5 % trinken
seltener als einmal wochentlich Softdrinks
und 67,9 % friihstlicken an jedem Wochentag
zu Hause. Dariiber hinaus sind 31,0 % der
Kinder und Jugendlichen in Thiiringen téglich
mindestens 60 min korperlich aktiv, 69,8 %
treiben mindestens zwei Stunden pro Woche
Sport und 81,5 % konnen schwimmen.
Ferner haben 15,9 % der Jugendlichen in
Thiiringen einen riskanten Alkoholkonsum,

14,4 % rauchen aktuell und 20,0 % haben
jemals Wasserpfeife (Shisha) geraucht. Es
treten Unterschiede nach Geschlecht, Alter,
sozialem Status und Wohnort (Stadt/Land)
auf. Zusammenfassend weist ein Grof3teil
der Thiiringer Kinder und Jugendlichen ein
relativ positives Gesundheitsverhalten auf.
Es werden allerdings auch Gruppen fiir ein
gesundheitsriskanteres Verhalten deutlich,
wie z. B. fiir Heranwachsende aus Familien der
niedrigen Statusgruppe.

Schliisselworter

Kinder und Jugendliche - Gesundheits-
verhalten - Risikoverhalten - Landesmodul
Thiiringen - KiGGS Welle 1

Nutrition, physical activity and substance use in children and adolescents. Representative results of
the federal state module Thuringia in KiGGS wave 1

Abstract

The term health behaviour combines both
health-promoting and health-risk com-
ponents. In this study, the health behaviour
of children and adolescents in Thuringia is
analysed. The database was a representative
subsample of the federal state module
Thuringia, which was conducted by the Robert
Koch Institute as part of the German Health
Interview and Examination Survey for Children
and Adolescents (KiGGS) wave 1(2010-2012;
n = 4,096; 3-17 years). Health behaviour

was described based on nine indicators:

fruit and vegetable consumption, soft drink
consumption, breakfast at home, physical
activity, sport, swimming ability, alcohol
consumption, smoking and water pipe

consumption (shisha smoking). Prevalence
and mean values with 95 % confidence
intervals were reported, and based on logistic
or linear regression, the significance of the
group differences was examined. The results
show that 43.4 % of children and adolescents
in Thuringia ate fruits and vegetables daily,
44.5 % consumed soft drinks less than

once a week, and 67.9 % had breakfast at
home every weekday. In addition, 31.0 %

of children and adolescents in Thuringia
were physically active at least 60 min a day,
69.8 % did sports for at least 2 h a week,

and 81.5 % can swim. Additionally, 15.9 %

of adolescents in Thuringia had hazardous
alcohol consumption, 14.4 % currently

smoked, and 20.0 % smoked a water pipe.
Differences existed with regard to gender,
age, socio-economic status (SES) of the family
and residence (urban/rural). In summary,
many of the children and adolescents in
Thuringia demonstrate relatively positive
health behaviour. However, the results also
indicate groups at higher risk of unhealthy
behaviour, such as children and adolescents
from families with low SES.

Keywords

Children and adolescents - Health-related
behaviour - Risk behaviour - Federal state
module Thuringia - KiGGS wave 1

zehr, Softdrinkkonsum und Frithstiick
zu Hause untersucht. Um Aussagen
tiber das Bewegungsverhalten treffen
zu konnen, wird im Folgenden auf die
Indikatoren korperliche Aktivitit, Sport
und Schwimmfiahigkeit zuriickgegrif-
fen. Hinsichtlich des Substanzkonsums
werden der Konsum von Alkohol und
Tabak sowie das Rauchen von Wasser-
pfeife (Shisha) betrachtet. Die @ Tab. 1
zeigt, fiir welche Altersspanne die In-

dikatoren erhoben wurden und welche
Angaben jhnen zugrunde liegen.

Obst- und Gemiseverzehr

Angaben zum Obst- und Gemiiseverzehr
wurden fiir 3- bis 10-jahrige Kinder durch
die Eltern gemacht, 11- bis 17-jahrige
Jugendliche haben selbst Auskunft gege-
ben. Die Eltern bzw. Jugendlichen wur-
den gefragt: ,Wie oft isst Thr Kind/isst
du Obst?“ bzw. ,Wie oft isst Ihr Kind/isst
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du Gemiise?. Um einen tdglichen Obst-
und Gemiiseverzehr abbilden zu kénnen,
wurden die Angaben zusammengefasst
und die 4-stufige Antwortskala dichoto-
misiert in: ,jeden Tag“ vs. ,mindestens
einmal pro Woche/seltener als einmal pro
Woche/nie® [31].

Softdrinkkonsum

Angaben zum Verzehr von Erfrischungs-
getranken wurden fiir 3- bis 10-jihri-
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Tab.1 Ubersichtzu den ausgewihlten Indikatoren des Gesundheitsverhaltens

Indikator Alter Angaben

Erndhrung

Obst-und Gemiise-  Tdglicher Verzehr 3-17 Jahre  3-10 Jahre Elternangaben

verzehr 11-17 Jahre Selbstangaben

Softdrinkkonsum Seltener als einmal pro 3-17 Jahre  3-10 Jahre Elternangaben
Woche 11-17 Jahre Selbstangaben

Frithstiick zu Hause ~ An jedem Wochentag (nur  5-17 Jahre  5-10 Jahre Elternangaben
Schulkinder) 11-17 Jahre Selbstangaben

Bewegung

Korperliche Aktivitat ~ Taglich mindestens 60 min  3-17 Jahre  3-10 Jahre Elternangaben

11-17 Jahre Selbstangaben
Sport Mindestens 2 h pro Woche 3-17 Jahre  3-10 Jahre Elternangaben
11-17 Jahre Selbstangaben

Schwimmfdhigkeit Schwimmen kdnnen 5-17 Jahre  5-10 Jahre Elternangaben
Alter beim Erwerb der 11-17 Jahre Selbstangaben
Schwimmféhigkeit (MW)

Substanzkonsum

Alkoholkonsum Risikokonsum (AUDIT-C) 11-17 Jahre  11-17 Jahre Selbstangaben

Tabakkonsum Rauchen aktuell 11-17 Jahre  11-17 Jahre Selbstangaben

Wasserpfeifenkonsum Lebenszeitpravalenz(,je-  11-17 Jahre  11-17 Jahre Selbstangaben

(Shisha-Rauchen) mals”)

ge Kinder durch die Eltern erhoben, 11-
bis 17-jahrige Jugendliche haben hierzu
selbst geantwortet. Die Frage, die gestellt
wurde, lautete: ,Wie oft trinkt Ihr Kind/
trinkst du siifle Erfrischungsgetrinke wie
Cola, Limonade, Eistee oder Malzbier?
(mit Erfrischungsgetranken sind zucker-
haltige und kiinstlich gestifite Getrinke
gemeint)“. Fiir die Analysen wurden die
vier Antwortmoglichkeiten dichotomi-
siert in: ,jeden Tag/nicht taglich, aber
mindestens einmal pro Woche® vs. ,sel-
tener als einmal pro Woche/nie®

Frihstlck zu Hause

Im Gegensatz zu den anderen Ernih-
rungsindikatoren wurde das Friihstiicks-
verhalten fiir Schulkinder im Alter von
5-17 Jahren erfasst. Die Eltern bzw.
Jugendlichen (ab dem 11. Lebensjahr)
wurden gefragt: ,Frithstiickt Thr Kind/
Frithstiickst du an Wochentagen zu Hau-
se? (mit Wochentagen ist der Zeitraum
von Montag bis Freitag gemeint). Um
Aussagen dartiber zu treffen, ob Schul-
kinder an allen Wochentagen zu Hause
frihstiicken, wurde die 5-stufige Ant-
wortskala dichotomisiert in: ,,ja, immer*
Vs. »ja, 3- bis 4-mal pro Woche/ja, 1- bis
2-mal pro Woche/ja, seltener/nie®.

Korperliche Aktivitat

Das Ausmaf} korperlicher Aktivitat wur-
de fiir 3- bis 10-jahrige Kinder durch
die Eltern erfasst, Jugendliche ab dem
11. Lebensjahr gaben hieriiber selbst
Auskunft [32]. Vor dem Hintergrund,
dass die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) fiir Heranwachsende eine kor-
perliche Aktivitdt von mindestens 60 min
am Tag bei mifliger bis anstrengender
Intensitit empfiehlt (zusitzlich sollten
Ubungen zur Kriftigung der Muskulatur
stattfinden) [33], wird in dieser Arbeit
eine tdgliche korperliche Aktivitit von
mindestens 60 min betrachtet. Gefragt
wurde: ,,An wie vielen Tagen einer nor-
malen Woche ist Thr Kind/bist Du fiir
mindestens 60 min am Tag korperlich
aktiv?“. Die insgesamt 8-stufige Ant-
wortskala wurde fiir die statistischen
Analysen dichotomisiert in: ,,7 Tage® vs.
»an keinem Tag“ bis ,,6 Tage“ [32].

Sport

Das Ausmaf3 sportlicher Aktivitdt wur-
de ebenfalls fiir 3- bis 10-jihrige Kinder
durch die Eltern erhoben, wahrend 11-
bis 17-jahrige Jugendliche selbst befragt
wurden. Die Frage, die gestellt wurde, lau-
tete: ,Ireibt Thr Kind/treibst du Sport?*
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(Antwortkategorien: ,ja“ ,nein®). Sport
in Kindertageseinrichtungen und in der
Schule sollte dabei nicht beriicksichtigt
werden. Wurde die Eingangsfrage bejaht,
wurden auch Fragen zur Sportart und
Haufigkeit sowie zur Dauer der Sportaus-
iibung gestellt. Hierbei wurde auch ge-
fragt, ob die jeweilige Sportart inner-
halb oder auflerhalb eines Vereins aus-
geiibt wird [32]. Um Aussagen dariiber
zu treffen, ob Kinder und Jugendliche in
Thiiringen sportlich aktiv sind, wird im
Folgenden anhand der Frage zum Um-
fang des Sporttreibens beurteilt und da-
bei der Anteil derjenigen ausgewiesen,
die mindestens 2 h pro Woche sportlich
aktiv sind. Die fiinf Antwortmdoglichkei-
ten wurden fir die Analysen dichoto-
misiert in ,,keine sportliche Betdtigung/
unter 2 Stunden® vs. ,,2 bis unter 3 Stun-
den/3 bis unter 5 Stunden/5 oder mehr
Stunden®

Schwimmfahigkeit

Die Fragen zur Schwimmfahigkeit be-
ziehen sich - wie beim Friihstiicksver-
halten - auf Kinder und Jugendliche
im Alter von 5-17 Jahren. Im ersten
Schritt wurden die Eltern bzw. Jugend-
lichen gefragt: ,,Kann Ihr Kind/Kannst
du schwimmen?“ (Antwortkategorien:
»ja5 »nein®). Alle Befragten, die diese
Frage bejaht haben, wurden im zweiten
Schritt gefragt: ,Und wie alt war Ihr
Kind/warst du, als es/du schwimmen
gelernt hat/hast? (Gemeint ist das Alter,
in dem das Schwimmen erlernt wur-
de, nicht das Alter, in dem mit dem
Schwimmen lernen begonnen wurde.)*
[34]. Dargestellt wird in diesem Beitrag
zum einen die Schwimmfihigkeit. Zum
anderen wird das Alter beim Erwerb der
Schwimmfihigkeit ausgewiesen.

Alkoholkonsum

Der Verzehr von Alkohol wurde von 11-
bis 17-jahrigen Jugendlichen anhand von
vier Fragen erhoben [35]. Um die Le-
benszeitpravalenz des Alkoholkonsums
zu erfassen, wurden zuerst alle Jugend-
lichen gefragt: ,Hast du schon einmal
Alkohol getrunken? (Antwortkategori-
en: yja“ ,nein“). Danach wurde der in-
ternational etablierte AUDIT-C-Frage-



tegorien: ,,ja“ ,,nein“). Wurde auch diese
Frage bejaht, wurden die Jugendlichen

Tab.2 BeschreibungderKiGGS Welle 1 Stichprobe in Bezug aufKinder und Jugendliche im Alter

von 3-17 Jahrenin Thiiringen (n =4096)

bogen (Alcohol Use Disorders Identifi-
cation Test) eingesetzt, der u. a. den ris-
kanten Alkoholkonsum mit drei Einzel-
fragen erfasst [36]: 1. ,Wie oft nimmst du
ein alkoholisches Getrank zu dir? (Ant-
wortskala: ,nie‘, ,einmal pro Monat oder
seltener’, ,2- bis 4-mal im Monat’, ,2-
bis 3-mal pro Woche*, ,4-mal pro Woche
oder ofter’)“. 2. ,Wenn du Alkohol trinkst,
wie viele alkoholische Getranke trinkst
du dann iblicherweise an einem Tag?
(Antwortskala: ,1-2%, ,3-4°, ,5-6°, ,7-95,
,10 oder mehr alkoholische Getrinke®)®
3. ,Wie oft trinkst du sechs oder mehr
alkoholische Getrinke bei einer Gelegen-
heit, z. B. auf einer Party? (Antwortskala:
,nie’, ,seltener als einmal im Monat', ,je-
den Monat’, jede Woche, ,jeden Tag oder
fast jeden Tag")“ Weil in dieser Arbeit
der riskante Alkoholkonsum beleuchtet
wird, wurden gemif3 den Vorgaben des
AUDIT-C Instruments die Antwortkate-
gorien der drei Einzelfragen jeweils auf-
steigend mit Punktwerten von 0-4 ver-
sehen und aufsummiert [36]. Insgesamt
reicht die Spannweite des Summenscores
von 0-12, wobei ein Summenscore von
>4 bei Méddchen und =5 bei Jungen auf
einen riskanten Alkoholkonsum hinweist
[37].

Tabakkonsum

Das Rauchverhalten wurde von 11-
bis 17-jahrigen Jugendlichen mithilfe

verschiedener Fragen erhoben, die sich
z.B. auf den aktuellen Tabakkonsum
oder die Intensitit des Rauchens bezie-
hen. Um die Lebenszeitpravalenz des
Tabakkonsums zu erfassen, wurden zu-
néchst alle Jugendlichen gefragt: ,,Hast
du schon einmal geraucht? (Antwort-
kategorien: ,ja“ ,nein®). Diejenigen, die
diese Frage bejahten, wurden im Folgen-
den gefragt, wie oft sie zurzeit rauchen
(Antwortkategorien: ,taglich®, ,mehr-
mals pro Woche, ,,einmal pro Woche
»seltener als einmal pro Woche“ und
»gar nicht®). Dieser Beitrag fasst unter
aktuellem Rauchen jegliches, und damit
auch gelegentliches Rauchen, zusammen
[35].

Wasserpfeifenkonsum

Der Wasserpfeifenkonsum (Shisha-Rau-
chen) wurde im Einklang mit den ande-
ren beiden Indikatoren zum Substanz-
konsum von 11- bis 17-jahrigen Jugend-
lichen anhand mehrerer Fragen erfasst.
Mit Blick auf die Lebenszeitpravalenz des
Wasserpfeifenkonsums wurde zunichst
gefragt: ,,Hast du schon einmal eine Was-
serpfeife oder Shisha geraucht?” (Ant-
wortkategorien: ,ja“, ,nein®). Jugendli-
che, die bereits Erfahrungen hiermit ge-
sammelt haben, mussten als Nachstes
die Frage beantworten, ob sie auch in
den letzten zwolf Monaten Wasserpfeife
oder Shisha geraucht haben (Antwortka-
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Kategorien Fallzahl  Stichprobe Stichprobe Grundgesamtheit zuletzt gefragt: ,Wenn du jetzt einmal
1 2 3
(n) (%) (%) (%) an die letzten 30 Tage denkst: An wie
Alter 3-6 Jahre 1034 25,2 283 283 vielen Tagen hast du Wasserpfeife oder
7-10 Jahre 1142 27,9 283 283 Shisha geraucht?“. Aus diesen Angaben
L2 e 2 2 2 ldsst sich neben der 30-Tage-Privalenz
14-17 Jahre 1054 25,7 22,9 22,9 .
auch die 30-Tage-Frequenz des Wasser-
Ceediliaarc Mg U ) e I feifenkonsums ableiten [38]. Im Fol-
Midchen 2000 490 48,7 48,7 P neum o
— genden wird die Lebenszeitpravalenz des
Wohnort Landlich 2136 528 496 196 Wasserpfeifenkonsums von Kindern und
Kleinstadtisch 788 19,2 226 226 pletienkonsums v v
Mittelstadtisch 714 17,4 18,3 18,3 ]ugendhchen m Thurlngen betrachtet.
GroBstadtisch 413 10,5 9,5 9,5
Sozialstatus  Niedrig 559 13,6 19,0 19,1 Stratifizierungsmerkmale
Mittel 2699 65,9 67,1 67,6
Hoch 806 19,7 13,2 133 In Ubereinstimmung mit dem im Vorfeld
fichilerideierieio2 L 143 - erstellten Ergebnisbericht zum Landes-
lSt?chprobe ungewichtet modul Thiiringen [30] wurden neben
f“thTObe gewichtet Alter und Geschlecht weitere Analyse-
Adjustiert auf den Bevolkerungsstand zum 31.12.2010

merkmale herangezogen. Der Sozialsta-
tus der Herkunftsfamilie wurde in KiGGS
Welle 1 anhand eines mehrdimensio-
nalen Indexes erfasst, der als Punkt-
summenscore auf Basis von Angaben
der Eltern zu ihrer schulischen und be-
ruflichen Ausbildung, ihrer beruflichen
Stellung und ihrem Haushaltsnettoein-
kommen (bedarfsgewichtet) gebildet
wird und eine Einteilung in niedrige,
mittlere und hohe Statusgruppe erlaubt
[39]. Mit Blick auf den Wohnort wird
zwischen Heranwachsenden unterschie-
den, die auf dem Land oder in der
Stadt aufwachsen. Fiir die Analysen
wurde die urspriingliche Variable lind-
lich (<5000 Einwohner), kleinstadtisch
(5000-<20.000 Einwohner), mittelstad-
tisch (20.000-<100.000 Einwohner) und
grof3stadtisch (>100.000 Einwohner) di-
chotomisiert in Land (<5000 Einwohner)
vs. Stadt (>5000 Einwohner).

Statistische Analyse

Die Analysen basieren auf den Daten von
4096 in Thiiringenlebenden Kindern und
Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren
(fiir weitere Informationen zur Stichpro-
benzusammensetzung siehe @ Tab. 2). Im
ersten Schritt werden Privalenzen bzw.
Mittelwerte mit 95 %-Konfidenzinterval-
len (95 %-KI) fiir die hier betrachteten
neun Indikatoren zum Gesundheitsver-
halten unter Berticksichtigung von Ge-
schlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
berichtet. Im zweiten Schritt wird an-



Originalien und Ubersichten

Tab.3 Erndhrungsverhaltenvon 3-bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichenin Thiiringen stratifiziert nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Wohn-

ort. Pravalenzen (%) und Odds Ratios (OR) mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI)

Obst- und Gemiiseverzehr (taglich) Softdrinkkonsum (seltener als einmal  Friihstiick zu Hause (an jedem
(n=3911) pro Woche) (n=3911) Wochentag)® (n = 2997)
% (95 %-KI) OR (95 %-KI) % (95 %-KI) OR (95 %-KI) % (95 %-KI) OR (95 %-KI)
Gesamt 43,4 — 44,5 % — 67,9 —
(40,8-46,0) (41,8-47,1) (65,1-70,6)
Geschlecht'
Jungen 38,6 (35,5-41,8) 0,65%***(0,56-0,76) 40,7 (37,7-43,9) 0,71***(0,63-0,81) 70,1 (66,7-73,2) 1,25%*(1,04-1,50)
Méadchen 48,4 (45,2-51,6) Ref 48,4 (45,3-51,5) Ref 65,7 (62,1-69,2) Ref
Alter’
3-10 Jahre 51,4 (48,2-54,5) 2,30%%%(2,03-2,60) 54,3 (51,1-57,5) 2,78%%*%(2,38-3,25) 78,3 (74,4-81,7) 2,46***(1,82-3,16)
11-17 Jahre 31,7(29,2-34,3) Ref 30,1(27,1-33,3) Ref 59,5 (55,8-63,1) Ref
Sozialstatus®
Niedrig 32,9(27,1-39,2) 0,40%**(0,28-0,57) 36,0 (32,4-39,8) 0,42%*%(0,30-0,58) 57,1 (49,7-64,3) 0,36***(0,26-0,51)
Mittel 43,9 (41,1-46,8) 0,64%**(0,55-0,74) 44,2 (41,4-47,1) 0,58%***(0,47-0,72) 68,9 (66,0-71,6) 0,56***(0,45-0,70)
Hoch 55,2 Ref 57.8 Ref 79,7 Ref
(51,2-59,2) (52,0-63,4) (76,5-82,6)
Wohnort**
Land 41,4 (37,7-45,1) 0,85 (0,69-1,10) 41,1 (38,9-43,4) 0,76**(0,61-0,94)  67,1(62,6-71,3) 0,92(0,71-1,18)
Stadt 45,3 (41,9-48,7) Ref 47,7 (43,6-51,8) Ref 68,8 (65,3-72,1) Ref
'Binar logistische Regressionen adjustiert fiir Alter
*Binar logistische Regressionen adjustiert fiir Geschlecht
*Binar logistische Regressionen adjustiert fur Alter und Geschlecht
*Zur Uberpriifung der wohnortspezifischen Unterschiede wurde eine Sensitivititsanalyse durchgefiihrt, in der ebenfalls fiir den Sozialstatus adjustiert wurde.
Da die Ergebnisse nur geringfligig voneinander abweichen, wird auf eine Darstellung verzichtet
*Die Daten beziehen sich auf Schulkinder im Alter von 5-17 Jahren
Kursivdruck bedeutet signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe auf Basis der p-Werte: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

hand logistischer bzw. linearer Regres-
sionen mit dem Gesundheitsindikator als
abhingige Variable und den soziodemo-
grafischen Faktoren als jeweils unabhan-
gige Variablen die Signifikanz der Grup-
penunterschiede iiberpriift. Um die Un-
terschiede im Gesundheitsverhalten zwi-
schen Thiiringen und Gesamtdeutsch-
land auf Signifikanz zu priifen, werden
in einem dritten Schritt die beiden Da-
tensdtze gepoolt (insgesamt 21.331 Fille)
und in Abhingigkeit vom Messniveau des
Indikators Chi?-Tests bzw. allgemeine li-
neare Modelle gerechnet. Ob die Unter-
schiede signifikant sind, wird auf Basis
der p-Werte beurteilt. Als statistisch be-
deutsam werden p-Werte angesehen, die
kleiner 0,05 sind. Um sowohl die Gewich-
tung als auch die Korrelation der Teil-
nehmenden innerhalb einer Gemeinde
zu beriicksichtigen, wurden die 95 %-KI
sowie p-Werte mit Verfahren fiir kom-
plexe Stichproben geschitzt. Zum Einsatz
kam das Softwareprodukt IBM SPSS Sta-
tistics Version 20 (IBM Corp., Armonk
NY, USA). Simtliche Analysen wurden

mit einem Gewichtungsfaktor durchge-
fuhrt, der Abweichungen der Stichpro-
be von der Bevolkerungsstruktur (Stand:
31.12.2010) bezuglich Alter, Geschlecht,
Region, Staatsangehorigkeit, Gemeinde-
typ und Bildungsstand des Haushaltsvor-
standes (Mikrozensus 2009) korrigiert
[29].

Ergebnisse

Erndhrungsverhalten

B Tab. 3 stellt das Erndhrungsverhalten
von 3- bis 17-jahrigen Kindern und Ju-
gendlichen in Thiiringen dar. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass etwa die Hilfte der
Kinder und Jugendlichen taglich Obst
und Gemiise verzehrt und etwa die Hilfte
trinkt seltener als einmal pro Woche Soft-
drinks. Zudem frithstiicken rund zwei
Drittel der Schulkinder in Thiiringen an
jedem Wochentag zu Hause. Zwischen
den Geschlechtern treten dabei Unter-
schiede auf: Jungen essen seltener téglich
Obst und Gemiise und trinken seltener
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hochstens einmal pro Woche Softdrinks
als Mddchen. Im Gegensatz dazu frith-
stiicken Schiiler hiufiger an jedem Wo-
chentag zu Hause als Schiilerinnen. In
Bezug auf Altersunterschiede weisen die
Ergebnisse mit Blick auf alle betrachte-
ten Indikatoren auf ein gesiinderes Er-
nihrungsverhalten bei 3- bis 10-jdhrigen
Kindern als bei 11- bis 17-jéhrigen Ju-
gendlichen hin. Dariiber hinaus treten in
Bezug auf alle drei Indikatoren deutliche
soziale Unterschiede auf: Kinder und Ju-
gendliche mit mittlerem und insbesonde-
re mit niedrigem Sozialstatus essen selte-
ner tiglich Obstund Gemiise, trinken sel-
tener hoéchstens einmal pro Woche Soft-
drinksund frithstiicken seltener an jedem
Wochentag zu Hause als Gleichaltrige der
hohen Statusgruppe. Ein statistisch gesi-
cherter Zusammenhang zwischen dem
Wohnort und der Erndhrung ist allein
hinsichtlich des Softdrinkkonsums zu be-
obachten: Kinder und Jugendliche, die
auf dem Land aufwachsen, trinken selte-
ner hochstens einmal wochentlich Soft-
drinks als gleichaltrige Stadtkinder.



Tab.4 Bewegungsverhaltenvon 3-bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichenin Thiiringen stratifiziert nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Wohn-

ort. Pravalenzen (%) und Odds Ratios (OR) mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI)

Korperliche Aktivitat (taglich mind. Sport (mind. 2 h pro Woche) (n =2810) Schwimmfihigkeit® (schwimmen

60 min) (n =3899) konnen) (n =3391)

% (95 %-KI) OR (95 %-KI) % (95 %-KI) OR (95 %-KI) % (95 %-KI) OR (95 %-KI)
Gesamt 31,0(29,4-32,7) - 55,0(52,8-57,1) - 81,5(79,6-83,4) -
Geschlecht'
Jungen 33,7(31,3-36,3) 1,32**(1,10-1,60) 59,5 (56,3-62,6) 1,52***(1,27-1,82) 80,3 (77,5-82,9) 0,64***(0,52-0,81)
Médchen 28,2 (25,9-30,5) Ref 50,3 (47,5-53,1) Ref 82,8 (80,4-84,9) Ref
Alter’
3-10 Jahre 42,1 (39,5-44,8) 4,26***(3,61-5,01) 45,9 (43,5-48,3) 0,39%*%(0,33-0,46) 65,6 (62,2-68,8) 0,02***(0,01-0,04)
11-17 Jahre 14,7 (13,2-16,3) Ref 68,4 (65,1-71,4) Ref 98,8 (97,7-99,4) Ref
Sozialstatus®
Niedrig 33,2(29,1-37,6) 1,18 (0,85-1,64) 43,5(39,1-48,1) 0,37%**(0,27-0,53) 76,8 (72,5-80,6) 0,18***(0,11-0,30)
Mittel 30,4 (28,2-32,6) 0,95 (0,74-1,21) 56,1(53,6-58,7) 0,69**(0,53-0,90) 81,6 (79,0-83,9) 0,47%**(0,33-0,66)
Hoch 32,6 (28,7-36,7) Ref 63,1(58,1-67,8) Ref 86,7 (82,6-89,9) Ref
Wohnort**
Land 32,3(29,6-35,1) 1,21*(1,01-1,44) 54,5 (51,4-57,7) 0,95 (0,78-1,15) 81,7 (79,4-83,8) 0,88 (0,62-1,24)
Stadt 29,8(27,9-31,7) Ref 55,4 (52,5-58,3) Ref 81,4 (78,0-84,3) Ref
'Binar logistische Regressionen adjustiert fiir Alter
’Binar logistische Regressionen adjustiert fiir Geschlecht
*Binar logistische Regressionen adjustiert fur Alter und Geschlecht
*Zur Uberpriifung der wohnortspezifischen Unterschiede wurde eine Sensitivititsanalyse durchgefiihrt, in der ebenfalls fiir den Sozialstatus adjustiert wurde.
Da die Ergebnisse nur geringfligig voneinander abweichen, wird auf eine Darstellung verzichtet
*Die Daten beziehen sich auf Kinder und Jugendliche im Alter von 5-17 Jahren
Kursivdruck bedeutet signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe auf Basis der p-Werte: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001

Bewegungsverhalten

O Tab. 4 veranschaulicht das Bewegungs-
verhalten von Kindern und Jugendlichen
im Alter von 3-17 Jahren in Thiiringen.
Die Befragungsdaten zeigen, dass rund
ein Drittel der Kinder und Jugendlichen
taglich mindestens 60 min korperlich ak-
tiv sind und etwa die Hélfte treibt min-
destens 2 h pro Woche Sport. Aufler-
dem kann die Mehrheit der Heranwach-
senden schwimmen; die Schwimmfahig-
keit wurde im Schnitt mit etwas mehr
als sechs Jahren erlangt (@ Abb. 1). Die
geschlechtsstratifizierten Ergebnisse zei-
gen, dass Jungen im Vergleich zu Mid-
chen hiufiger korperlich und sportlich
aktiv sind. Médchen konnen hingegen
nicht nur hiufiger schwimmen als Jun-
gen (@ Tab. 4); sie haben die Schwimm-
fahigkeit auch im Schnitt drei Monate
frither erlangt (@ Abb. 1). Daneben wei-
sen die Ergebnisse auf einen Zusammen-
hang zwischen dem Bewegungsverhal-
ten und dem Alter hin: Wahrend 3- bis
10-jahrige Kinder haufiger tiglich min-
destens 60 min korperlich aktiv sind als

11- bis 17-jahrige Jugendliche, treiben
Letztgenannte hiufiger mindestens 2 h
pro Woche Sport und kénnen haufiger
schwimmen. Soziale Unterschiede im Be-
wegungsverhalten sind im Hinblick auf
die Sportausiibung und die Schwimmfa-
higkeit zu beobachten: Kinder und Ju-
gendliche der mittleren und vor allem
der niedrigen Statusgruppe sind selte-
ner mindestens 2 h pro Woche sportlich
aktiv und konnen seltener schwimmen
als Gleichaltrige der hohen Statusgruppe
(B Tab. 4). Sozial benachteiligte Kinder
und Jugendliche, die schwimmen kon-
nen, haben zudem etwa ein Jahr spi-
ter das Schwimmen erlernt als Gleichalt-
rige aus sozial besser gestellten Famili-
en (@ Abb. 1). Ein Zusammenhang zwi-
schendem Bewegungsverhalten und dem
Wohnort ist allein beziiglich der korper-
lichen Aktivitit festzustellen: Kinder und
Jugendliche, die in lindlichen Regionen
leben, sind haufiger jeden Tag mindestens
60 min korperlich aktiv als Gleichaltrige
in der Stadt.
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Substanzkonsum

B Tab. 5 stellt den Substanzkonsum von
11- bis 17-jahrigen Jugendlichen in Thii-
ringen dar. Den Ergebnissen zufolge
weist etwa jeder sechste Jugendliche
einen riskanten Alkoholkonsum auf,
etwa jeder siebte Jugendliche raucht
aktuell und etwa jeder finfte hat je-
mals Wasserpfeife (Shisha) geraucht.
Hinsichtlich der ausgewdhlten Indikato-
ren zum Substanzkonsum treten keine
statistisch bedeutsamen Unterschiede
zwischen den Geschlechtern auf. Die
Ergebnisse weisen allerdings auf einen
sprunghaften Anstieg des Substanzkon-
sums im Verlauf des Jugendalters hin:
11- bis 13-Jdhrige weisen seltener einen
riskanten Alkoholkonsum auf, rauchen
seltener und haben seltener jemals Was-
serpfeife (Shisha) geraucht als 14- bis
17-Jahrige. Unterschiede nach sozialem
Status sind nur beim aktuellen Rauchen
zuungunsten von Jugendlichen der nied-
rigen Statusgruppe zu beobachten. Nach
dem Wohnort zeichnen sich allein beim
riskanten Alkoholkonsum signifikante



Originalien und Ubersichten

Alter in Jahren (MW)

14

12

10

p <.001

p<.001

Gesamt

Geschlecht

Unterschiede ab: Jugendliche, die auf
dem Land leben, weisen haufiger einen
riskanten Alkoholkonsum auf als in der
Stadt aufwachsende Gleichaltrige.

Diskussion

Ziel des vorliegenden Beitrages war es,
das Erndhrungs- und Bewegungsverhal-
tensowie den Substanzkonsum von Méd-
chen und Jungen in Thiiringen anhand
verschiedener Indikatorenzubeleuchten.

Vergleich zwischen Thiiringen und
Gesamtdeutschland

Die Befragungsdaten zeigen, dass ein
Grofiteil der Heranwachsenden in Thii-
ringen ein relativ positives Gesundheits-
verhalten hat. Die Ergebnisse liegen
dabei auf einem dhnlichen Niveau wie
die KiGGS Wellel Resultate fiir Gesamt-
deutschland. Die entsprechenden Anteile
betragen: korperliche Aktivitdt von min-
destens 60 min am Tag: 27,5% (95 %-
KI 26,0-28,9) [32], sportliche Aktivitit
von mindestens 2 h pro Woche: 62,2 %
(95%-KI 60,5-63,8) [32], Schwimm-
fahigkeit: 85,5% (95 %-KI 84,1-86,6)
[34], Alter beim Erwerb der Schwimm-

Jungen Madchen

Niedrig  Mittel  Hoch

Sozialstatus

fahigkeit: 6,1 (MW, 95 %-KI 6,0-6,2),
riskanter Alkoholkonsum: 15,8 % (95 %-
KI 14,2-17,6) [35], aktuelles Rauchen:
12,0% (95%-KI 10,8-13,3) [35] und
jemals Wasserpfeife (Shisha) geraucht:
252% (95%-KI 23,4-27,1) [30]. Der
Vergleich zwischen den beiden Studien-
populationen zeigt, dass 3- bis 17-Jihrige
in Thiiringen signifikant haufiger tag-
lich mindestens 60 min korperlich aktiv
sind als Gleichaltrige in Gesamtdeutsch-
land (p < 0,001). Letztgenannte treiben
aber signifikant hdufiger mindestens 2 h
pro Woche Sport (p < 0,001), kénnen
hiufiger schwimmen (p < 0,001) und
haben das Schwimmen frither erlernt
(p < 0,001) (diese Unterschiede sind
vermutlich vor allem auf Unterschiede
im Vereinssport zuriickzufiihren, da der
in Vereinen organisierte Sport in den
neuen Bundeslindern am geringsten
verbreitet ist [40]). Dariiber hinaus zeigt
der Vergleich, dass 11- bis 17-Jahrige in
Thiiringen signifikant haufiger aktuell
rauchen (p < 0,05), wihrend Gleichalt-
rige in Gesamtdeutschland signifikant
hiufiger jemals Wasserpfeife (Shisha)
geraucht haben (p < 0,001). Weil hin-
sichtlich der betrachteten Erndhrungs-
indikatoren bislang keine KiGGS Welle
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Land

Abb. 1 < Alter beim
Erwerb der Schwimmfahig-
keit bei 5-bis 17-jdhrigen
Kindern und Jugendlichen
in Thiringen stratifiziert
nach Geschlecht, Sozi-
alstatus und Wohnort.
Mittelwerte (MW) mit

95 %-Konfidenzintervallen
(n=2752)

Stadt
Wohnort

1 Ergebnisse fiir Gesamtdeutschland
vorliegen, wird fiir eine Einordnung der
Thiiringer Befunde auf die Daten der
HBSC-Studie zuriickgegriffen, in der
Jugendliche im Alter von 11, 13 und
15 Jahren zu ihrem Verzehr von Obst,
Gemiise und Softdrinks sowie zu ihrem
Frithstiicksverhalten befragt werden [4,
41-43]. Die bundesweiten HBSC-Daten
zeigen, dass 37,2 % bzw. 25,7 % der Ju-
gendlichen mindestens einmal téglich
Obst bzw. Gemiise essen [41, 42], 22,6 %
trinken seltener als einmal die Woche
Softdrinks [43] und 65,4 % friithstiicken
an allen Schultagen zu Hause [4]. Mit Be-
zugnahme auf das Jugendalter liegen die
KiGGS Welle 1 Ergebnisse fiir Thiiringen
auf einem dhnlichen Niveau. Ein direkter
Vergleich ist aber aufgrund der Verwen-
dung unterschiedlicher Altersgruppen
nicht méglich.

Geschlechtsunterschiede

Wihrend Jungen seltener taglich Obst
und Gemiise essen und seltener hochs-
tens einmal die Woche Softdrinks trin-
ken als Midchen, frithstiicken Jungen
im Vergleich zu Médchen hiufiger an
allen Wochentagen zu Hause. Diese



Tab.5 Substanzkonsumvon 11-bis 17-jahrigen Jugendlichenin Thiiringen stratifiziert nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort. Pravalenzen

(%) und Odds Ratios (OR) mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI)

Alkoholkonsum (Risikokonsum) (n =

1720)
% (95 %-KI)

OR (95 %-KI)

Tabakkonsum (aktuelles Rauchen)

(n=1734)
% (95 %-KI)

OR (95 %-KI)

Wasserpfeifenkonsum (Lebenszeit-
pravalenz) (n = 1735)

% (95 %-KI)

OR (95 %-KI)

Gesamt 15,9 (14,2-17,8) - 14,4 (12,7-16,1) - 20,0(17,7-22,5) -

Geschlecht'

Jungen 14,9 (12,4-17,8) 0,76 (0,53-1,08) 14,2 (12,1-16,6) 0,92 (0,68-1,26) 21,4(18,5-24,6) 1,19 (0,84-1,70)
Madchen 17,0 (14,6-19,8) Ref 14,5 (12,0-17,5) Ref 18,4 (15,3-22,1) Ref

Alter’

11-13 Jahre 1,6 (1,0-2,6) 0,04***(0,03-0,07) 2,0(1,1-3,7) 0,06%**(0,03-1,12) 3,3 (1,8-6,0) 0,06*** (0,04-0,12)
14-17 Jahre 28,7 (25,4-32,4) Ref 25,4 (22,5-28,6) Ref 34,9 (31,4-38,6) Ref
Sozialstatus’

Niedrig 18,2 (13,9-23,5) 0,94 (0,57-1,55) 24,3 (18,8-30,7) 3,20%*(1,57-6,49) 20,1 (14,3-27,7) 0,63 (0,34-1,18)
Mittel 15,8(13,4-18,4) 1,17 (0,84-1,64) 12,7 (10,5-15,4) 1,82 (0,88-3,77) 20,0 (17,7-22,6) 0,98 (0,67-1,44)
Hoch 13,1(9,9-17,3) Ref 7,2(4,1-12,5) Ref 18,2 (14,6-22,4) Ref

Wohnort**

Land 17,7 (15,1-20,6) 1,45%(1,04-2,02) 14,7 (12,3-17,4) 1,12(0,81-1,53) 18,4 (15,6-21,4) 0,84 (0,58-1,20)
Stadt 14,2 (12,3-16,3) Ref 14,1 (11,9-16,5) Ref 21,5(18,2-25,3) Ref

'Binar logistische Regressionen adjustiert fiir Alter

’Binar logistische Regressionen adjustiert fiir Geschlecht

*Binar logistische Regressionen adjustiert fur Alter und Geschlecht
*Zur Uberpriifung der wohnortspezifischen Unterschiede wurde eine Sensitivititsanalyse durchgefiihrt, in der ebenfalls fiir den Sozialstatus adjustiert wurde.
Da die Ergebnisse nur geringfligig voneinander abweichen, wird auf eine Darstellung verzichtet
Kursivdruck bedeutet signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe auf Basis der p-Werte: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001

geschlechtsspezifischen ~ Unterschiede
im Erndhrungsverhalten werden auch
auf Basis der HBSC-Studie deutlich [4,
41-43]. Internationale Studien zeigen in
diesem Zusammenhang, dass sich Mad-
chen zwar insgesamt gesiinder erndhren
und auch beim Friihstiick zu gestinderen
Lebensmitteln greifen [44], Jungen aber
eine positivere Einstellung gegeniiber
dem Friihstiick aufweisen [45] und dies
der stirkste Einflussfaktor auf das Friith-
stiicken ist [46]. Dass Jungen haufiger
korperlich und sportlich aktiv sind als
Midchen, wird ebenso durch die Daten
der HBSC-Studie sowie durch die KiGGS
Welle 1 Daten gestiitzt [32, 47, 48]. Im
Gegensatz dazu koénnen Midchen in
Thiiringen aber hidufiger schwimmen
und haben das Schwimmen frither er-
lernt als Jungen. Dieser Befund steht
ebenfalls im Einklang mit den KiGGS
Welle 1 Ergebnissen fiir Gesamtdeutsch-
land [34]. Zu berticksichtigen ist hierbei,
dass geschlechtsspezifische Priferenzen
in der korperlichen Aktivitit bestehen.
So bevorzugen Médchen Sportarten wie
Reiten, Aerobic und Schwimmen, wih-
rend Jungen lieber Fuf8ball spielen oder

Kampfsportarten ausiitben [49]. Beim
Substanzkonsum, der exemplarisch fir
einen riskanten Alkoholkonsum, das
aktuelle Rauchen und die Lebenszeit-
pravalenz des Wasserpfeifenkonsums
(Shisha-Rauchen) verdeutlicht wurde,
treten einheitlich keine Unterschiede
zwischen den Geschlechtern auf. Auch
dieses Resultat wird durch die KiGGS
Welle 1 Daten fiir Gesamtdeutschland
[35, 38] sowie durch andere Studien,
wie z. B. die HBSC-Studie [50, 51], die
Europiische Schiilerstudie zu Alkohol
und anderen Drogen (ESPAD) [52] oder
durch die Représentativerhebungen der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) [53], gestiitzt.

Altersunterschiede

Den Ergebnissen zufolge ernihren sich
3- bis 10-jdhrige Kinder gesiinder als 11-
bis 17-jahrige Jugendliche. Diese Ten-
denz zeichnet sich hinsichtlich aller In-
dikatoren zum Erndhrungsverhalten ab.
In Bezug auf das Bewegungsverhalten
zeigt sich, dass Kinder haufiger tdglich
60 min korperlich aktiv sind als Jugendli-
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che. Demgegeniiber treiben Jugendliche
aber hdufiger mindestens 2 h pro Woche
Sport und koénnen haufiger schwimmen.
Beim Substanzkonsum, der nur fir das
Jugendalter erfasst wurde, zeigt sich, dass
der Gebrauch von Alkohol, Tabak und
Wasserpfeife (Shisha) von den 11- bis
13-Jahrigen hin zu den 14- bis 17-Jah-
rigen rapide ansteigt. Dass riskante Ge-
sundheitsverhaltensweisen wie eine un-
gesunde Ernahrung [4, 41-43], korperli-
cheInaktivitit [32,34,4] und ein ibermi-
Biger Substanzkonsum [35, 52, 53] mit
dem Alter gewohnlich hiufiger auftre-
ten, bestétigen auch andere Studien. Zu-
riickzufiihren ist diese Entwicklung auf
die im Jugendalter anstehenden Entwick-
lungsaufgaben. Riskante Verhaltenswei-
sen werden demnach von Jugendlichen
ausgetibt,um die verschiedenen Entwick-
lungsaufgaben zu bewiltigen, wihrend
die damit verbundenen Gesundheitsrisi-
ken in den Hintergrund treten [1].

Unterschiede nach Sozialstatus

Die vorliegenden Ergebnisse zum Er-
nihrungs- und Bewegungsverhalten
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verweisen auf deutliche soziale Unter-
schiede: Kinder und Jugendliche mit
niedrigem Sozialstatus essen seltener
taglich Obst und Gemiise, trinken selte-
ner héchstens einmal pro Woche Soft-
drinks, frithstiicken seltener an allen
Wochentagen zu Hause, sind seltener
mindestens 2 h pro Woche sportlich,
konnen seltener schwimmen und haben
die Schwimmfahigkeit spiter erlangt als
Gleichaltrige mithohem Sozialstatus. Die
Statusunterschiede im Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten sind auch anhand
von KiGGS Welle 1 fiir Gesamtdeutsch-
land [32, 34] sowie der HBSC-Studie
[4, 41-43, 48] zu beobachten. Hinsicht-
lich des Substanzkonsums treten einzig
mit Blick auf den Gebrauch von Tabak
soziale Unterschiede auf. Festmachen
lasst sich dies an einem hoheren Anteil
aktuell rauchender Jugendlicher in der
niedrigen im Vergleich zur hohen Status-
gruppe. Auch dieses Resultat wird durch
eine Reihe anderer Studien gestiitzt, die
als Statusmerkmal entweder den Sozial-
status [35] oder die Schulbildung [52]
herangezogen haben.

Wohnortunterschiede

Unterschiede zwischen Stadt und Land
zeichnen sich allein beim Softdrinkkon-
sum, bei der korperlichen Aktivitit und
beim Alkoholkonsum ab. Kinder und
Jugendliche, die auf dem Land aufwach-
sen, trinken seltener hochstens einmal
wochentlich Softdrinks und erfiillen
hiufiger die WHO-Empfehlung von
60 min korperlicher Aktivitit am Tag
als Stadtkinder. Dieser Befund stimmt
mit internationalen Studien {iberein
[54, 55]. Ein moglicher Erkldrungsan-
satz fiir die wohnortspezifischen Unter-
schiede im Softdrinkkonsum ist nach
McNaughton et al. [56] die schnellere
Erreichbarkeit sowie stirkere Verfig-
barkeit von Erfrischungsgetrinken in
der Stadt. Loucaides et al. [57] fiithren
die wohnortspezifischen Unterschiede
in der korperlichen Aktivitit darauf zu-
rick, dass auf dem Land durch eine
sicherere Umgebung und mehr Griinfla-
chen bessere Moglichkeiten zum Spielen
im Freien existieren. In Bezug auf den
riskanten Alkoholkonsum fallen die
beobachteten Unterschiede hingegen

zuungunsten von Jugendlichen auf dem
Land aus. Auch dieses Ergebnis steht im
Einklang mit nationalen und interna-
tionalen Forschungsarbeiten, die einen
riskanten Alkoholkonsum, das regelma-
Bige Rauschtrinken und Alkoholvergif-
tungen im Jugendalter analysiert haben
[58-60]. Spencer et al. [61] und Symons
et al. [62] nehmen in diesem Zusam-
menhang an, dass Jugendliche auf dem
Land ein insgesamt riskanteres Verhalten
aufweisen. Dies zeigt sich neben einem
ibermifligen Alkoholkonsum z. B. auch
fiir ein riskanteres Sexualverhalten [63].

Studienlimitationen

Bei der Ergebnisinterpretation miissen
die besonderen Bedingungen der KiGGS
Welle 1 Studie berticksichtigt werden. Bei
der Anwendung subjektiver Erhebungs-
instrumente - hier des telefonischen
Interviews — kann nicht ausgeschlossen
werden, dass Interviewantworten im
Vergleich zu schriftlichen Befragungen
zum Gesundheitsverhalten eine Tendenz
in Richtung sozialer Erwiinschtheit auf-
weisen; auch ist es moglich, dass das
abgefragte Verhalten nicht exakt von
den Befragten wiedergegeben wird [64,
65]. Vor dem Hintergrund der guten
Ubereinstimmung mit den Befunden
andere Studien diirfte dieser Effekt ver-
mutlich aber minimal und insofern
vernachlissigbar sein. Dariiber hinaus
ist anzumerken, dass angesichts der
Verwendung unterschiedlicher Anga-
ben fiir Kinder und Jugendliche (Eltern-
vs. Selbstangaben) streng genommen
kein direkter Vergleich zwischen den
Altersgruppen moglich ist. In Bezug
auf die Auswahl der Indikatoren zum
Gesundheitsverhalten ist auflerdem zu
bedenken, dass die eingesetzte Frage zur
Erfassung der korperlichen Aktivitét die
WHO-Empfehlung nicht vollstindig ab-
bildet; denn diese beinhaltet zusétzlich
eine Intensititsvorgabe (s. Methodenteil)
[33]. Auflerdem ist bei der Erhebung des
riskanten Alkoholkonsums zu beachten,
dass in KiGGS der AUDIT-C eingesetzt
wurde und ein Vergleich mit anderen
Studien aufgrund methodischer Unter-
schiede nur eingeschrinkt moglich ist
[35]. Mit Blick auf den Ergebnisver-
gleich zwischen Thiiringen und Gesamt-
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deutschland ist ferner anzumerken, dass
bei der Berechnung der p-Werte die Tat-
sache ignoriert wurde, dass ein geringer
Anteil der Thiiringer Probandinnen und
Probanden in beide Schitzer eingeht
(etwa 650 von den insgesamt 4884 Fal-
len), was eine konservative Annahme
darstellt. Dies fiihrt dazu, dass bei der
Gewichtung eine minimale Unschérfe
in der Clusterung entsteht. Zum Schluss
bleibt zu erwihnen, dass das Linder-
modul eine Querschnittstudie ist, sodass
keine Aussagen zu kausalen Zusammen-
hingen getroffen werden kénnen. Weil
KiGGS am RKI aber als Liangsschnitt-
studie fortgefithrt wird [20, 21], besteht
fiur Thiiringen potenziell die Moglich-
keit, in einer weiteren KiGGS Welle
wieder Daten zur gesundheitlichen Lage
bei den ehemaligen Versuchspersonen
zu erheben. Auf dieser Basis konnten
dann auch langsschnittliche Analysen
zum Gesundheitsverhalten in Thiiringen
durchgefithrt werden. Mit einer weite-
ren Querschnitterhebung wéren zudem
Trendanalysen moglich.

Fazit

In der Gesamtschau zeigen die Ergeb-
nisse des Landesmoduls Thiiringen, dass
ein Grofiteil der Midchen und Jungen
ein relativ positives Gesundheitsverhal-
ten hat. Zudem weisen die Ergebnisse auf
ausgewdhlte Gruppen von Kindern und
Jugendlichen mit einem gesundheitsris-
kanteren Verhalten hin. Dies trifft z. B.
auf Heranwachsende aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus zu. Handlungs-
bedarf zeichnet sich insgesamt vor al-
lem mit Blick auf die alltdgliche korper-
liche Aktivitit der Kinder und insbeson-
dere Jugendlichen ab. Um das Ausmaf3
an korperlicher Aktivitit bei Méadchen
und Jungen zu erhdhen, wurde im Rah-
men des Thiiringer Gesundheitszielepro-
zesses die Thiiringer Bewegungsstrategie
fiir Kinder 2015-2020 ,,Bewegte Kinder
- fit fiir Thiiringen“ ins Leben gerufen
[66]. Ziel ist u.a. die korperliche Akti-
vitit in den Lebenswelten der Kinder zu
fordern, speziell in sozial benachteiligten
Vierteln; eine Evaluation steht aus.
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