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Vorwort

Mit dem bundesweiten Befragungs- und Unter-
suchungssurvey fiir Kinder und Jugendliche KiGGS,
der vom Robert Koch-Institut von 2003-2006
durchgefithrt wurde, erhielt die Gesundheits-
berichterstattung fiir das Kindes- und Jugendalter
erstmals bundesweit eine umfassende und repri-
sentative Datengrundlage. Zwar gab und gibt es in
Deutschland eine Vielzahl von amtlichen Statisti-
ken, Prozessdaten, lokal oder regional reprisen-
tativen oder nicht-reprisentativen Studien zur
korperlichen und psychischen Gesundheit, zum
Gesundheitsverhalten, zur kérperlichen und emo-
tionalen Entwicklung, Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitssystems oder zu
Lebenswelten von Kindern, aber diese in ihrer
Natur und Qualitit sehr heterogenen Daten lassen
Informationsliicken offen. Zudem war oft eine
Reprisentativitit auf Bundesebene sowie eine
Verkniipfbarkeit der Daten untereinander nicht
gegeben. Diesem Umstand trug die Konzeption
von KiGGS Rechnung, indem entsprechend der
Definition des WHO-Gesundheitsbegriffs von
1948, Gesundheit als vollstindiges koérperliches,
psychisches und soziales Wohlbefinden aufgefasst
und operationalisiert wurde. So wurden Daten zu
Kernbereichen der kérperlichen und psychischen
Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten und zur
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems sowie zur sozialen Lage von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland auf Individual-
ebene reprisentativ erthoben. Erste Ergebnisse der
Studie hat das Robert Koch-Institut bereits im Sep-
tember 2006, wenige Monate nach Abschluss der
Feldarbeit, auf einem Symposium der Offentlich-
keit prisentiert. Die deskriptive Grundauswertung
der KiGGS-Daten wurde im Jahr 2007 in einer
Basispublikation in einem Doppelheft des Bun-
desgesundheitsblatts verdffentlicht (Bundesge-
sundheitsblatt 50, 5/6). Seit Dezember 2009 sind
die erhobenen Daten als »Public Use File« freige-
geben und die Nachfrage wissenschaftlicher Ein-
richtungen nach diesem Datensatz {ibersteigt alle
Erwartungen. In den ersten zwei Jahren nach
Beendigung der Feldarbeit wurden weit tiber 100
wissenschaftliche Publikationen von Mitarbeitern
des RKI verfasst. Insgesamt wurden mehr als
50 Auswertungskooperationen mit wissenschaft-

lichen Einrichtungen abgeschlossen und eine
nicht mehr zu iiberschauende Zahl von Vortrigen
zu KiGGS-Ergebnissen gehalten. Dariiber hinaus
wurde tiber 140-mal der »Public Use File« des
KiGGS ausgeliefert. Die Gesundheitswissen-
schaftler Deutschlands werden noch ein Vielfa-
ches der bislang vorliegenden Ergebnisse zur Kin-
der- und Jugendgesundheit hinzuftigen.

Die KiGGS-Ergebnisse haben nicht nur in der
Fachwelt und den Medien ein beachtliches Echo
hervorgerufen, sondern auch Aktivititen auf
gesellschaftlicher und politischer Ebene ausgeldst.
Auf der Grundlage von KiGGS-Daten wurden
diverse Berichte verfasst und Zuarbeiten geleistet,
unter anderem zum 3. Armuts- und Reichtums-
bericht der Bundesregierung, zum 1. Sportbericht
der Bundesregierung, zum Gutachten des Sach-
verstindigenrates im Gesundheitswesen »Lebens-
phasenspezifische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland« sowie zum 13. Kin-
der- und Jugendbericht. Expertisen zur gesund-
heitlichen Ungleichheit bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland sowie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund in Deutschland sind in der Reihe
»Beitrige zur Gesundheitsberichterstattung« des
RKI erschienen. Ausgehend von den durch die
KiGGS-Ergebnisse erkannten Handlungsdefiziten
wurde gemeinsam mit der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklirung (BZgA) eine Bestands-
aufnahme existierender gesundheitsférdernder
Mafinahmen und Priventionsansitze vorgenom-
men und Handlungsempfehlungen abgeleitet.
Dass die Bundesregierung ihre Strategie zur Kin-
dergesundheit ebenso auf KiGGS-Ergebnisse auf-
baut wie die BMG-Initiative »Leben hat Gewicht«
ist der Beweis dafiir, dass diese Surveyerhebung
ihrem Anspruch, »Daten fur Taten« zu schaffen,
gerecht geworden ist.

Es liegt in der Natur der Sache, dass die mit
dem KiGGS-Datensatz einhergehenden Erkennt-
nisse und Aktivititen die Frage nach dem »Wie
geht es weiter?« aufwerfen. Eine erste komplexe
Zustandsbeschreibung ist auf Dauer nicht ausrei-
chend, man will wissen, was weiter passiert, wie
sich erkannte Defizite eventuell auswirken, veran-
dern oder beeinflussen lassen, welche zeitlichen
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Trends und Zusammenhinge bestehen, ganz zu
schweigen von Ursache-/Wirkungsbeziehungen.
Dieser Aspekt war bei der Konzeption von KiGGS
bereits immer mit berticksichtigt. Von Beginn an
wurden die Studienteilnehmer gefragt, ob sie
bereit wiren, an einer Nachfolgeuntersuchung
teilzunehmen und zu unserer Freude war die
Bereitschaft sehr grofl (98%). So war das Feld
zwar bereitet, die Finanzierung aber nicht gesi-
chert. Eine gliickliche und vor allem planbare
Losung ergab sich fiir dieses Problem durch das
seit 2008 am Robert Koch-Institut etablierte und
vom Bundesministerium finanzierte Gesund-
heitsmonitoring. Im Rahmen dieses Systems
kann KiGGS (fortan als KiGGS-Basiserhebung
bezeichnet) als Kohortenstudie fortgesetzt wer-
den. In dieser Projektbeschreibung wird die Stu-
dienkonzeption einer telefonischen Wiederbefra-
gung der KiGGS-Teilnehmer dargestellt (im fol-
genden als KiGGS Welle 1 bezeichnet), die 2009
begonnen hat und Anfang 2012 beendet sein
wird. Hypothesen und Fragestellungen, die mit
den dann zur Verfiigung stehenden Daten beant-
wortet werden konnen, finden sich bereits in die-
sem Band. Dartiiber hinaus besteht schon jetzt ein
ausgeprigtes Interesse externer Gesundheitswis-
senschaftler an diesen aktuellen Informationen,
so dass wir wiederum schnellstméglich Informa-

tionen an die Offentlichkeit und den Datensatz
nachfolgend als »Public Use File« freigeben wol-
len. Aktuell beginnen bereits die Vorbereitungen
fiir die nichste KiGGS Welle (2), die dann wieder
einen Untersuchungsteil beinhalten wird.

Das alles bedingt nicht nur ein kontinuier-
liches und konzentriertes Arbeiten am KiGGS,
sondern erfordert auch die Unterstiitzung durch
unsere Kooperationspartner, durch Geldgeber,
durch nationale und internationale Experten. Vor
allem aber brauchen wir weiter eine hohe Motiva-
tion unserer »KiGGS«-Kinder, die zunehmend in
das junge Erwachsenenalter hinein wachsen und
denen ich (ebenso wie ihren Eltern) an dieser
Stelle meinen herzlichen Dank aussprechen
mochte fiir ihre hohe erneute Teilnahmebereit-
schaft und die Geduld, mit der sie die zum Teil
auch recht langen Telefoninterviews absolviert
haben.

Diese Projektbeschreibung soll dazu beitra-
gen, nicht nur die »KiGGS Wellen« hoch schlagen
zu lassen, sondern die Daten transparent und im
Interesse der Gesundheit unserer Kinder und
Jugendlichen allgemein nutzbar zu machen.

Dr. Birbel-Maria Kurth Mirz 201

Literatur

Bundesgesundheitsblatt— Gesundheitsforschung — Gesund-
heitsschutz (2007) Ergebnisse des Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys (KiGGS). Bundesgesundheitsbl—
Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 50 (5/6):
529-902

Bundesregierung (2006) 1. Sportbericht der Bundesregie-
rung. Drucksache 16/3750

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (2008) 13. Kinder- und Jugendbericht — Bericht
iiber die Lebenssituation junger Menschen und die Leis-
tungen der Kinder- und Jugendhilfe in Deutschland.
Eigenverlag, Berlin

Bundesregierung (2008) Lebenslagen in Deutschland — Der
3. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung.
Drucksache 16/9915

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2008) Lebensphasenspezifi-
sche Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung
des Bundes. RKI, Berlin



Einfiihrung | Projektbeschreibung KiGGS Welle 1

KiGGS - Kinder- und Jugendgesundheitsstudie Welle 1

1 Einfiihrung

1.1 Die KiGGS Welle 1 als Bestandteil des
Gesundheitsmonitorings am RKI

Um Priventions- und Interventionsmafinahmen
planen und ihren Erfolg tiberpriifen zu kénnen,
ist nicht nur eine zielgerichtete, alle Altersgrup-
pen umfassende und auf der Ebene der All-
gemeinbevolkerung reprisentative, sondern vor
allem auch kontinuierliche Beobachtung des
Krankheitsgeschehens, des Gesundheits- und
Risikoverhaltens sowie die Feststellung und Nach-
verfolgung spezifischer gesundheitlicher Risiken
in unterschiedlichen Bevélkerungsgruppen erfor-
derlich. Gesundheitssurveys wurden in Deutsch-
land unter Beteiligung des Robert Koch-Instituts
(RKI) seit den 1980cer-Jahren (siehe Abbildung 1)
durchgeftihrt. Wichtige, fiir die Gesundheits-
planung relevante Fragen iiber gesundheitliche

Abbildung 1

Trends, wie zum Beispiel die Zunahme von Uber-
gewicht und Adipositas oder die Haufigkeit und
Entwicklung psychischer Auffilligkeiten und Sto-
rungen, aber auch Fragestellungen zu gesund-
heitlichen Verldufen, lassen sich nur zuverlissig
auf der Grundlage von wiederholten Querschnitt-
untersuchungen und mit Lingsschnittdaten be-
antworten. Da sich abzeichnete, dass zur Beant-
wortung dieser Fragestellungen wiederholte Daten-
erhebungen erforderlich sein wiirden, wurde am
Robert Koch-Institut ein Konzept fiir ein konti-
nuierliches Gesundheitsmonitoring entwickelt
(Kurth et al. 2005), das von drei Grundgedanken
getragen war:

» vorhandene Informationen zu nutzen,
» Informationsliicken gezielt zu fiillen,
» und Datenquellen miteinander zu vernetzen.

Ubersicht iiber die vom RKI durchgefiihrten représentativen Gesundheitssurveys

2011 KiGGS-

2010 [y DEGS - Welle 1
studie

2009

2008

2008/09
2007
2006
2005
2004

2003

GEDA (jahrliche Wiederholung)
Methodischer telefonischer Gesundheitssurvey
Telefonischer Gesundheitssurvey
Telefonischer Gesundheitssurvey

Telefonischer Gesundheitssurvey

Telefonischer Gesundheitssurvey

1998 Bundes-Gesundheitssurvey (BGSg
1992 Gesundheitssurvey Ost
1990-91 Nationaler Gesundheitssurvey T2

1984-86 Nationaler Gesundheitssurvey To

10 20 30 40 50 60 70 80 >80

Jahr Alter



- Projektbeschreibung KiGGS Welle 1 | Einfiihrung

Um aktuelle und fiir die Allgemeinbevélke-
rung reprisentative Angaben zu erhalten, aber
auch Aussagen zu Trends und Ursache-/Wir-
kungsbeziehungen treffen zu konnen, sah das
Monitoring-Konzept folgende Bestandteile vor:

1. Regelmifige, reprisentative Querschnittun-
tersuchungen zum Abbilden zeitlicher Trends;

2. Liangsschnittuntersuchungen fiir Verlaufsdar-
stellungen und Kausalititsanalysen;

3. Sowohl Interview- als auch Untersuchungs-
surveys zur Einbeziehung objektiv messbarer
Parameter;

4. Die Berticksichtigung aller Altersgruppen von
o bis iiber 8o Jahren, um die gesundheitliche
Situation der gesamten Bevolkerung abbilden
zu konnen;

5. Die Einbeziehung eines festen Bestands inter-
national vergleichbarer Kernindikatoren zur
Darstellung von Trends und zum Benchmar-
king;

6. Flexible thematische Erginzungen oder regio-
nale Aufstockungen tiber angedockte Module.

Das Bundesgesundheitsministerium hat nach
einer intensiven Diskussion und einer Kosten-
Nutzen-Optimierung ab 2008 eine Dauerfinan-
zierung fiir ein kontinuierliches Gesundheitsmo-
nitoring am Robert Koch-Institut sichergestellt.
Die im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am
RKI erhobenen Daten fiillen gezielt die Informa-
tionsliicken, die durch Daten der Kranken- und
Rentenversicherung oder Daten der amtlichen
Statistik nicht geschlossen werden kénnen. Damit
stehen der Gesundheitsberichterstattung und der
Gesundheitspolitik kiinftig umfangreiche Infor-
mationen zur Gesundheit, dem Gesundheitsver-
halten und der gesundheitlichen Versorgung der
in Deutschland lebenden Bevélkerung zur Verfii-
gung. Die Komponenten des Gesundheitsmonito-
rings sind flexibel angelegt. Auch kurzfristig kon-
nen zusitzliche Erhebungsinstrumente integriert
werden. So koénnen die Auswirkungen gesund-
heitspolitischer Mafnahmen, die Wirksamkeit
von Interventionen sowie die Umsetzung von
Priventionsmafnahmen mit Hilfe dieser Erhe-
bungen evaluiert werden. Um den oben genann-
ten Anforderungen an ein Gesundheitsmonito-
ring zu gentigen und gleichzeitig bereits am RKI
durchgefiihrte Surveys und methodische Vorge-

hensweisen zu nutzen, setzt sich das RKI-Gesund-
heitsmonitoring nunmehr aus drei Hauptkompo-
nenten zusammen (Kurth et al. 2008, Kurth
2009) (siehe Abbildung 2):

1. GEDA: Jihrlich durchgefithrte Querschnitt-
befragungen der erwachsenen Wohnbevolke-
rung im Alter von tiber 18 Jahren. Die Stichpro-
bengroRevonmehrals20.000 Teilnehmerinnen
und Teilnehmern erlaubt dabei tief gegliederte
Zusammenhangsanalysen von sozialer Lage,
Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten
und Inanspruchnahme gesundheitlicher Ver-
sorgung. Eine Reprisentativitit auf regionaler
Ebene ist fiir die grofleren Bundeslinder
gewihrleistet. Die Daten erlauben Trendanaly-
sen sowie eine rasche Bestandsaufnahme von
Anderungen des Gesundheitszustands oder des
Gesundheitsverhaltens. Die erste Welle dieser
Erhebungen hat im Sommer 2008 begonnen.
Die jahrlichen Querschnittbefragungen fur die
erwachsene Wohnbevolkerung, begonnen im
Jahr 2003 als telefonischer Gesundheitssurvey
(GSTelos), tragen nun den Studiennamen
GEDA (Gesundheit in Deutschland aktuell) und
werden mit dem Jahr der jeweiligen Erhebung
erganzt (z.B. GEDA 20009).

2. DEGS: Weiterfithrung des Bundesgesund-
heitssurveys 1998 (BGS98) unter dem Stu-
diennamen DEGS (Deutsche Erwachsenen-
Gesundheits-Studie) als Befragungs- und
Untersuchungssurveys fiir das Erwachsenen-
alter (von 18 bis iiber 8o Jahre). Erhebung
objektiver Messwerte (Grofle und Gewicht,
Blutdruck, korperliche Funktionsfihigkeit,
Schilddriisensonografie, Abnahme von Blut-
und Urinproben zur Bestimmung vielfiltiger
Biomarker) und vertiefte Befragung zu spezi-
fischen Gesundheits- oder Krankheitsproble-
men. Die DEGS-Studie befindet sich derzeit
in der Feldphase, die Ende November 201
abgeschlossen sein wird. Die Studienpopula-
tion des DEGS (angestrebte Teilnehmerzahl
n=7.500) besteht zum einen aus ehemaligen
BGS98-Probanden, soweit sie einer Wieder-
teilnahme zugestimmt haben und wieder auf-
findbar sind (Langsschnittprobanden) sowie
einer horizontalen und vertikalen Stichpro-
benerweiterung zum Ausgleich von altersbe-
dingt sowie durch Panelmortalitit fehlenden
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Abbildung 2
Komponenten des Gesundheitsmonitorings

Komponente 1 Komponente 2 Komponente 3
GEDA | DEGS| HEsR

GESUNDHEIT IN DEUTSCHLAND AKTUELL Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland

Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland

Erwachsene Erwachsene Kinder und Jugendliche
Querschnittstudien Langzeitstudie Langzeitstudie
Basiserheb Basiserhebung Basiserhebung
asisernebung BGS98 KiGGS 2003-2006
GEDA 2008-2009 HIS/HES HIS/HES
HIS (Telefonsurvey)
Welle 1 Welle 1
Jahrliche Wiederholung DEGS 1 (2008—2011) KiGGS (2009-2012)
HIS/HES HIS (Telefonsurvey)

Bevolkerungsgruppen (Querschnittprobanden).
Durch die erneute Einbeziehung von Proban-
den aus dem BGS98 als Teilstichprobe von
DEGS erdffnet sich die Option von Lings-
schnittanalysen zur Gesundheit der erwachse-
nen Bevolkerung unter Einbeziehung von
Mess- und Untersuchungswerten. Durch die
periodische Einbeziehung neuer Probanden
zum Erhalt einer bundesweiten Reprisentati-
vitit handelt es sich bei diesem Survey um
eine Panelstudie.

. KiGGS: Fortfithrung des hier beschriebenen
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS)
als Kohortenstudie seit Juni 2009. Die Wieder-
teilnahmebereitschaft lag in der KiGGS-Basis-
untersuchung bei 98%. In der ersten Folge-
befragung (KiGGS Welle 1) werden siamtliche
Kinder und Jugendliche der KiGGS-Basis-
untersuchung (Altersbereich inzwischen 6 bis
24 Jahre), sofern sie und/oder ihre Eltern einer
Wiederbefragung zugestimmt hatten und sie

wieder auffindbar sind, erneut zu einer Teil-
nahme eingeladen, ebenso wie die Eltern
der zum aktuellen Befragungszeitpunkt 6- bis
17-jdhrigen Teilnehmer (Lingsschnittproban-
den). Zusitzlich werden die Eltern neu ausge-
wihlter Kinder des aus der Basisstichprobe
»herausgewachsenen« Altersbereichs von
o bis 6 Jahren in die Erhebung einbezogen
(Querschnittprobanden), um auch weiterhin
aktuelle Gesundheitsdaten iiber die gesamte
Altersspanne der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland von o bis 17 Jahren zur Verfiigung
stellen zu kénnen.

Sowohl die DEGS-Studie als auch die KiGGS-
Studie sollen alternierend als Befragungs- sowie
Befragungs- und Untersuchungssurveys durch-
gefithrt werden; d.h., im Abstand von etwa funf
Jahren erfolgt fiir jede Studie entweder eine
Befragungs- oder eine Befragungs- und Unter-
suchungswelle.
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1.2 Zielstellungen von KiGGS

Schon mit den Daten der KiGGS-Basisunter-
suchung konnten wichtige Fragestellungen der
beschreibenden Epidemiologie wie die Hiufig-
keit bestimmter Gesundheitsstérungen wie
Ubergewicht und Adipositas, atopische Krank-
heiten, chronisch somatische Krankheiten und
psychische Auffilligkeiten und Stérungen wie
Symptome von Essstérungen oder ADHS fiir das
Kindes- und Jugendalter erstmalig reprisentativ
fiir Deutschland beantwortet werden. Dariiber
hinaus wurden auf Grundlage der KiGGS-Basis-
daten auch eine Vielzahl analytisch-epidemiolo-
gischer Fragestellungen wie die Zusammen-
hinge bestimmter Gesundheitsstérungen mit
ihren jeweiligen Risiko- und Protektivfaktoren
bearbeitet.

Einige Fragestellungen lassen sich mit einem
im Querschnitt erhobenen Datensatz jedoch nicht
beantworten. Dazu gehéren z.B. Fragen nach
Ursache-Folgeprinzipien (Kausalitit) oder die
Frage nach der Zu- oder Abnahme der Hiufigkeit
bestimmter Gesundheitsstorungen (zeitliche
Trends). Mit der KiGGS Welle 1 wird es mdglich
sein, sich solchen Aussagen anzunihern. Der
geplante Beobachtungszeitraum erstreckt sich
vorerst auf etwa 15 Jahre, wobei jeweils etwa alle
funf Jahre eine Wiederholungsbefragung aller
Teilnehmer geplant ist. Da fuir die Beantwortung
einer Reihe von Fragestellungen zusitzlich objek-
tivierbare Messwerte unabdingbar sind (z.B. die
Messung von GroRe und Gewicht zur Berech-
nung des Body Mass Indexes (BMI), die Messung
des Blutdrucks zur Bestimmung von Hypertonie,
die Bestimmung von Biomarkern wie Serumlipid-
spiegeln, Vitaminversorgung, Markern fiir Herz-
Kreislauf-Krankheiten, Infektionskrankheiten und
anderen akuten oder chronischen Erkrankungen),
wird in jeder zweiten KiGGS Welle zusitzlich
erneut korperlich untersucht.

Auch im Kindes- und Jugendalter wird sich
das Krankheitsspektrum in der Zukunft weiter in
die Richtung einer »Neuen Morbiditit«, d.h. der
Verschiebung von den akuten zu den chroni-
schen Krankheiten sowie von den somatischen
Krankheiten zu den psychischen Auffilligkeiten
und Stérungen verindern. Mit Blick auf die
Zunahme sozialer Ungleichheiten bei der Vertei-
lung von Gesundheitsrisiken und -chancen wird

bisweilen bereits von einer »Millenium-Morbi-
ditit« gesprochen (Palfrey et al. 2005). Die Ent-
wicklung dieser z. T. mit dem Lebensstil und den
Lebensbedingungen assoziierten Erkrankungen
muss beobachtet, die Verbreitung und die Ursa-
chen von nicht tibertragbaren Krankheiten wie
Adipositas, Allergien, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Diabetes und psychischen Auffilligkeiten
und Stérungen miissen systematisch erforscht
werden. Neben den familidren und Umfeld-
bedingungen (Bildungsferne der Familie, Arbeits-
losigkeit eines oder beider Elternteile, Umwelt-
bedingungen) und genetischen Dispositionen fin-
den sich im personlichen Lebensstil (z.B. Tabak-
und Alkoholkonsum, Erndhrung und Bewegungs-
mangel) Risikofaktoren fiir diese Erkrankungen,
die priventiven Mafinahmen zuginglich sind.
Aber auch andere Faktoren wie armutsgefihrdete
Lebenslagen, gering ausgeprigtes Gesundheits-
bewusstsein und fehlende soziale Vernetzung
sind an der Entstehung und Verbreitung nicht
tibertragbarer Krankungen beteiligt. Um diese
Entwicklungen adiquat abbilden zu kénnen, sind
zusitzlich zur Erhebung der traditionellen The-
men wie Krankheitspravalenzen, Einfliisse von
Risiko- und Protektivfaktoren auch Gesundheits-
verhalten und Lebenslage vertiefend zu unter-
suchen. Fiir die KiGGS-Studie sind dies die The-
menschwerpunkte:

Kérperliche Gesundheit: Ubergewicht und Adi-
positas, allergische Erkrankungen, chronisch
somatische Krankheiten, Schmerzen, Verletzun-
gen durch Unfille.

Psychische Gesundheit: Psychische Auffilligkei-
ten, Essstorungen, ADHS, Angststérungen und
Depression (fiir das junge Erwachsenenalter),
Gewalterfahrungen, Lebensqualitit.

Gesundheitsverhalten: Tabak- und Alkoholkon-
sum, Mediennutzung, korperlich-sportliche Akti-
vitit, Erndhrung.

Kontextfaktoren: Soziodemografie, Bildungs-
hintergrund, Migration, biologische Risikofakto-
ren, psychosoziale Risikofaktoren und Ressour-
cen.

Die Zielstellungen fiir die einzelnen Themen-
bereiche ergeben sich aus den Hypothesen und
Fragestellungen zu den jeweiligen Erhebungs-
gegenstinden (siehe Kapitel 3).
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1.3 Zielgruppen der Befragung

In KiGGS Welle 1 sollen simtliche Teilnehmer
der KiGGS-Basiserhebung (2003—2006) wieder
in die Befragung einbezogen werden, um Aussa-
gen iber zeitliche Trends der in der KiGGS-
Basisuntersuchung erhobenen Parameter zur
korperlichen und psychischen Gesundheit
machen sowie individuelle Gesundheitsverliufe
bei den KiGGS-Teilnehmern verfolgen zu kén-
nen (Lingsschnittstichprobe). Zwischen dem
Beginn der Erhebungszeitriume der KiGGS-
Basisuntersuchung im Jahr 2003 und dem
Beginn der KiGGS Welle 1 im Jahr 2009 liegen
sechs Jahre. Dies bedeutet, dass die Gruppe der
12- bis 17-Jihrigen der KiGGS-Basisuntersu-
chung zum Zeitpunkt der Wiederholungsbefra-
gung 18 bis 24 Jahre alt ist. Damit ist erstmalig
die Bevélkerungsgruppe der jungen Erwachse-
nen in der KiGGS-Studie vertreten. Das Alters-
spektrum der Stichprobe wird fiir die KiGGS
Welle 1 in der Altersgruppe der o- bis 6-Jahrigen
durch eine Aufstockung der unteren, aus der
KiGGS-Stichprobe »herausgewachsenen« Jahr-
ginge erginzt (Querschnittstichprobe). Die KiGGS
Welle 1 ist ein reiner Befragungssurvey in Form
von Telefoninterviews. Befragt werden, wie in
der KiGGS-Basiserhebung, fiir den Altersbereich
o bis 10 Jahre ausschlieRlich die Eltern, fiir den
Altersbereich 1 bis 17 Jahre zusitzlich die Kinder
und Jugendlichen selbst. Probanden, die inzwi-
schen erwachsen sind (18 bis 24 Jahre) werden
ausschlieflich selbst befragt.

1.4 Erhebungsmodus

Die Interviews in der KiGGS Welle1 werden
computergestiitzt per Telefon (CATI: Computer
Assisted Telephone Interviewing) mit der Soft-
ware VOXCO durchgefiihrt. Die Datenerhebung
erfolgt in einem zu diesem Zweck eingerichteten
Telefonlabor des Robert Koch-Instituts, das tiber
insgesamt 4o Interviewerarbeitsplitze verfiigt.
Die Feldarbeit im Telefonlabor wird durch wissen-
schaftliche Supervisoren iiberwacht, die auch Auf-
gaben in der Qualititssicherung tibernehmen.
Computergestiitzte telefonische Interviews haben
gegentiber anderen Erhebungsmethoden eine
Reihe von Vorteilen, z.B.:

v

Vergleichsweise geringe Erhebungskosten

Effiziente Feldarbeit

» Effektive und zeitnahe Qualititskontrolle der
Interviews

» Automatisierte Terminverwaltung durch die
Software

» Betreuung der Interviewer durch wissenschaft-
liche Supervisoren

» Konsistenzpriifung des Fragebogens im Pro-
zess der Programmierung

» Automatische Fragebogenfithrung durch Filter

und damit adressatengerechter Zuschnitt des

Fragebogens

v

Bei telefonischen Interviews erfolgt die Kom-
munikation ausschlief(lich verbal, d.h. ohne den
Einsatz visueller Hilfsmittel und ohne face-to-
face-Kontakt. Daher ist bei der Konzeption des
Fragebogens besonders auf Telefontauglichkeit
der Fragestellungen und -formulierungen zu ach-
ten. Dies bedeutet z.B., dass komplexe Fragestel-
lungen in moglichst kurze und eindeutig zu ver-
stehende Segmente aufgeteilt werden miissen,
um sicherzustellen, dass die Fragen am Telefon
auch verstanden werden.

Um die Antworten aller Befragungspersonen
valide miteinander vergleichen zu kénnen, erfolgt
das Telefoninterview in standardisierter Form.
Die wichtigsten Kriterien der Standardisierung
sind die professionelle Neutralitit im Auftreten
der Interviewer gegeniiber den Probanden, das
wortwortliche Vorlesen der Fragen und Antwort-
kategorien, das Unterlassen wertender Feedbacks
seitens der Interviewer, die non-direktive Nach-
fragetechnik, wenn ein Proband Schwierigkeiten
hat, sich fiir eine Antwort zu entscheiden, das Ver-
wenden standardisierter Hinweistexte fiir Erldu-
terungen sowie das Unterlassen des Anbietens
von Antwortalternativen (z. B. ja/nein, entweder/
oder). Von zentraler Bedeutung fiir die Verstind-
lichkeit der Fragen und damit die Validitit der
Antworten ist dariiber hinaus die sprachliche
Prisentation. Sprechgeschwindigkeit, Deutlich-
keit in der Aussprache und Betonung der Fragen
im telefonischen Interview haben einen erheb-
lichen Einfluss auf das Antwortverhalten der Pro-
banden. Dies gilt in besonderem Maf$ fur Inter-
views mit Kindern und Jugendlichen. Um ein ein-
heitliches und vergleichbares Niveau zu erreichen,
wurden die Interviewer intensiv geschult und
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werden durch die wissenschaftlichen Superviso-
ren sowie durch die interne Qualititssicherung
einer laufenden Qualititskontrolle ihrer Arbeit
unterzogen (siehe hierzu auch Kapitel 7).

Durchfiihrung und Abarbeitung der Sample Points

Die Abarbeitung der Untersuchungsorte (Sample
Points) im Telefonlabor orientiert sich aus metho-
dischen Griinden am Routenplan der KiGGS-
Basiserhebung (fir die detaillierte Beschreibung
des Routenplans siehe auch Kapitel 4.3 bzw. Hol-
ling et al. 2007). Aufgrund dieses Schemas wer-
den Orte moglichst weit auseinander liegender
Teile der Bundesrepublik hintereinander und in
den drei Untersuchungsjahren in unterschied-
lichen Jahresdritteln abtelefoniert. Somit ist ein
weitgehender Ausschluss regionaler und saisona-
ler Einfliisse weiterhin gewihrleistet. In der
KiGGS-Basiserhebung wurden jeweils drei Sam-
ple Points pro Route fiir jeweils zwei Wochen von
den Untersuchungsteams parallel aufgesucht
(mit Ausnahme des letzten Untersuchungsjahres,
in dem vier Sample Points parallel aufgesucht
wurden). Daran schloss sich in der Regel eine
Woche Pause an. In der KiGGS Welle 1 werden
nun im Abstand von drei Wochen die Telefon-
nummern der Probanden einer Route (entspricht
drei Sample Points, im letzten Untersuchungs-
jahr vier) eingespielt mit dem Ziel, diese Proban-
den moglichst innerhalb dieser drei Wochen zu
interviewen. Hierfur bedarf es eines standardi-
sierten Anruf- und Rickrufmanagements.

Verwaltung der Anrufergebnisse (Disposition Codes)

Das Anruf- und Riickrufmanagement muss es
den Interviewern ermoglichen, Anwahlergeb-
nisse (z.B. Freizeichen, Anrufbeantworter, Ter-
minvereinbarung, Interviewverweigerung) ein-
fach und schnell zuzuordnen. Das Anwahl-
ergebnis wird durch die Interviewer codiert
(sog. Disposition Codes, vgl. hierzu Abbildung 3)
und dient der Steuerung der Wiedervorlage der
Rufnummern nach vorher festgelegten Regeln
(»Call-Back-Rules«). Die Vergabe der Disposition
Codes hat dariiber hinaus einen Einfluss auf die
Ausschépfungsquote (siehe auch Kapitel 4.5). Ein

Anrufmanagement muss weiterhin ber{icksichti-
gen, dass die Telefonnummern an unterschied-
lichen Wochentagen und zu unterschiedlichen
Uhrzeiten zur Wiedervorlage erscheinen, um die
Wahrscheinlichkeit eines Interviews auch mit
schlechter erreichbaren Probanden zu erhéhen.
Uber die Riickrufverwaltung wird schlieRlich
auch die Prioritit festgelegt, mit der Telefonnum-
mern einer aktuellen Route, die noch nicht ange-
rufen wurden (»not used numbers«), durch die
Software prisentiert werden. Das Ziel ist es, mog-
lichst jede noch nicht angerufene Telefonnum-
mer innerhalb der ersten Woche einer aktuellen
Route anzurufen, damit alle Datensitze eine ver-
gleichbare Chance haben, nach drei Wochen
abgeschlossen oder zumindest als spitere Ter-
minvereinbarung vermerkt zu sein. Die Aufgabe
der Disposition Codes ist es, die Vielzahl mog-
licher Anrufergebnisse differenziert zu erfassen.
Dabei ist eine akkurate Dokumentation von gro-
Rer Bedeutung, da sonst z.B. Kontaktversuche
mit den Probanden zu frith abgebrochen werden
oder Probanden sich aufgrund von zu hiufigen
Anwahlversuchen belistigt fithlen kénnen. Darii-
ber hinaus informieren die Disposition Codes
tiber Ergebnisse vorheriger Anwahlversuche und
dienen als Variablen fiir methodenorientierte
Analysen (z.B. Nonresponder-Analysen). Anders
als in den USA liegen fiir den deutschsprachigen
Raum bisher keine Standards fiir die Entwicklung
von Disposition Codes vor. Fiir die USA gibt es die
Richtlinien der American Association of Public
Opinion Research (AAPOR 2004). Fir die tele-
fonischen Gesundheitssurveys am Robert Koch-
Institut erfolgte eine weitestmdgliche Orientie-
rung an diesen Richtlinien.

1.5 Einbindung von Migranten

In der KiGGS-Basisuntersuchung war die Einbin-
dung von Migranten durch ein migrantenspezifi-
sches Oversampling gewihrleistet. Dariiber hin-
aus kamen in sechs Sprachen (tiirkisch, russisch,
serbokroatisch, vietnamesisch, arabisch und eng-
lisch) ibersetzte Einladungsschreiben und Frage-
bogen sowie ein Stufenmodell der Teilnahme an
der Untersuchung und Befragung zum Einsatz,
um auch Migranten mit eingeschrinkten Kennt-
nissen der deutschen Sprache die Teilnahme an
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Abbildung 3

Anwabhlsteuerung/Disposition Codes
exemplarisch fiir Eltern- und Kinderinterviews (Altersbereich 6 bis 17 Jahre)
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KiGGS zu ermdglichen. In KiGGS Welle 1 werden
die Probanden aus Familien mit Migrationshin-
tergrund aus der KiGGS-Basisuntersuchung
ebenso wieder zur Teilnahme eingeladen. Die
Teilnahme an einem Telefoninterview stellt eine
gewisse Mindestanforderung an die Deutsch-
kenntnisse der Befragungspersonen. Sprachlich
bedingte Verstindnisschwierigkeiten konnen
telefonisch weniger als in einer face-to-face-
Befragungssituation geklirt werden und erhéhen
die Wahrscheinlichkeit von Frustrationserfahrun-
gen, erheblich verlingerter Befragungsdauer oder
Interviewabbriichen und kénnen dadurch zu
einer beeintrichtigten Datenqualitit fithren. Um
dennoch eine mdaglichst hohe Wiederteilnahme-
quote von Probanden und Familien mit Migra-
tionshintergrund zu erreichen, werden diese
Familien in KiGGS Welle1 erneut mit Ein-
ladungsschreiben in ihrer Herkunftssprache
(ibersetzte Anschreiben in den genannten sechs
Sprachen) zur Teilnahme eingeladen. Neugezo-
gene Probanden mit Migrationshintergrund
(Altersgruppe von o bis 6 Jahren) werden compu-
tergestiitzt anhand ihres Vor- und Nachnamens
einer bestimmten Sprachgruppe zugeordnet. Die-
sen Familien werden dann Einladungsschreiben
in ihrer Herkunftssprache zugesendet. Bei nicht
ausreichenden Deutschkenntnissen erhalten die
Familien (neugezogene ebenso wie wiederbe-
fragte) auf Wunsch einen iibersetzten schrift-
lichen Fragebogen, den sie zu Hause ausfiillen

Abbildung 4
Modularer Aufbau KiGGS Welle 1

N
Modul psychische Gesundheit

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf,
Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychosomatik

aKiIGGSH

und dann portofrei an das RKI zuriicksenden
konnen.

1.6 Module

Das Konzept des modularen Aufbaus von Survey-
erhebungen hat am Robert Koch-Institut Tradi-
tion und wurde bereits beim Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 (Gesundheitswesen 1998) und
bei der KiGGS-Basiserhebung (siehe Bundesge-
sundheitsblatt 5/6 2007) angewendet. Das Grund-
prinzip besteht darin, mit Unterstichproben der
Studienteilnehmer, zeitlich abgekoppelt von der
Kernbefragung, vertiefende Befragungen und
Untersuchungen durchzufiithren. Dies wird u.a.
dadurch erreicht, dass Kooperationspartner die
Moglichkeit erhalten, nach Vorlage und Priifung
eines inhaltlichen Konzepts mit eigenen Mitteln
oder als Auftragnehmer des RKI bei den Survey-
probanden (deren Einverstindnis vorausgesetzt)
weitere Informationen zu erheben. Auch das Prin-
zip der regionalen Aufstockung der Surveystich-
probe mit eigener Finanzierung ist Teil der mog-
lichen modularen Erweiterungen des Surveys.
Wie in der KiGGS-Basisuntersuchung so wird
auch in der KiGGS Welle 1 wiederum die Eck-
datenerhebung von Modulstudien erginzt, die
anhand von reprisentativen Unterstichproben
inhaltlich vertiefende Befragungen bzw. Unter-
suchungen durchfithren (siehe Abbildung 4).

Motorik-Modul

oMo

Universitat Konstanz,

Institut fiir Sportwissenschaft,
Karlsruher Institut fiir Technologie,
Institut fiir Sport und Sportwissenschaft,
Pidagogische Hochschule Schwibisch Gmiind

WELLE 1

Lindermodul Thiiringen

Thiiringer Ministerium fiir Soziales,
Familie und Gesundheit
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Bei der KiGGS-Basiserhebung zwischen 2003
und 2006 gab es insgesamt fiinf Modulstudien:
den Kinder-Umwelt-Survey (KUS) des Umwelt-
bundesamtes, das Modul »Psychische Gesundheit«
(BELLA-Studie), das Motorik-Modul (MoMo), das
Ernidhrungsmodul »ESKIMO« sowie das Linder-
modul »Schleswig-Holstein«, bei dem durch eine
Stichprobenaufstockung bundeslandbezogene
Reprisentativitit erreicht wurde. Nicht alle
Modulstudien haben sich zu einer Fortsetzung
ihrer Datenerhebungen entschieden, so dass in
der KiGGS Welle1 nur die BELLA-Studie und
das Motorik-Modul fortgefithrt werden. Aller-
dings hat sich in dieser Erhebungswelle der
Freistaat Thiiringen fiir eine regionale Stich-
probenaufstockung entschieden. Um die bei
Lingsschnittuntersuchungen zu erwartenden
Verluste von Teilnehmern aus vorangegangenen
Untersuchungswellen (»loss-to-follow-up«) in
den Modulstudien zu kompensieren, werden die-
jenigen Probanden, die in der KiGGS-Basis-
untersuchung am Umweltmodul KUS teilge-
nommen hatten, in KiGGS Welle1 beziiglich
ihrer Teilnahmebereitschaft an einer der beiden
Modulstudien, BELLAplus und Motorik-Modul,
gefragt. Somit befinden sich jetzt auch Proban-
den, die zwischen 2003 und 2006 nicht an diesen
Modulen teilgenommen hatten, in der jeweils
aktuellen Unterstichprobe.

1.6.1 Motorik-Modul (MoMo)

Das Motorik-Modul wird im Rahmen einer
BMBF-finanzierten Langzeitférderung erneut
als Untersuchungssurvey durchgefithrt. Wie
bereits in der KiGGS-Basiserhebung bereist ein
Team aus Mitarbeitern der sportwissenschaft-
lichen Fakultiten des Karlsruher Instituts fur
Technologie (KIT), der Universitit Konstanz
sowie der Pidagogischen Hochschule Schwi-
bisch Gmiind im Abstand von sechs Wochen die
KiGGS Untersuchungsorte, in denen die telefo-
nische Befragung bereits durchgefithrt wurde
und fithrt dort sportmotorische Tests sowie eine
Befragung zu Determinanten der kérperlichen
Aktivitit durch.

1.6.2 Modul Psychische Gesundheit
(BELLAplus)

Als Modulstudie »BELLAplus« wird die vertie-
fende Erhebung zu Fragen der psychischen
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, die
ebenfalls bereits Bestandteil der KiGGS-Basis-
erhebung war, auch in KiGGS Welle 1 fortgefiihrt.
Die Studie wird in Form einer telefonischen
Befragung durchgefiihrt, bei der erstmalig auch
ein psychodiagnostisches Interview (Diagnosti-
sches Inventar fur Psychische Stérungen, DIPS
bzw. Kinder-DIPS, Schneider et al. 2009) mit
Probanden ab 13 Jahren sowie mit den Eltern
(tiber ihre Kinder) von 4- bis 17-jahrigen Proban-
den zum Einsatz kommt. Der Altersbereich der in
die Studie einbezogenen Probanden wurde von
7 bis 17 Jahren in der Bella-Basiserhebung auf
4 bis 24 Jahre bei BELLAplus erweitert.

1.6.3 Landesmodul Thiiringen

Das Lindermodul Thiiringen hat das Ziel, fur
das Bundesland Thiiringen reprasentative Daten
zur gesundheitlichen Situation von Kindern und
Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren zu
gewinnen, die vor allem im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung des Landes dringend bené-
tigt werden. Im Telefonsurvey sollen Befragungen
zu den fur diesen Altersbereich wichtigsten
gesundheitsrelevanten Themen durchgefiihrt
werden: Akute und chronische Krankheiten,
Schmerzen, Behinderung, Unfille, Inanspruch-
nahme stationdrer und ambulanter medizini-
scher Leistungen, Lebensqualitit, Risikoverhalten
sowie Lebensbedingungen einschliellich Sozial-
status. Ingesamt werden zu den ¢ Thiringer
KiGGS Sample Points ca. 4.200 Kinder und
Jugendliche in 27 zusitzlich ausgewihlten Sample
Points einbezogen.
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2 Konzeption
2.1 Kriterien der Themenauswahl

Im Rahmen der Konzeption des bundesweiten
Gesundheitsmonitorings war im Robert Koch-
Institut auf der Basis bestehender und bewihrter
Modelle ein spezifisch auf Gesundheitssurveys
adaptiertes Priorisierungskonzept fiir die The-
menauswahl erarbeitet worden. Es fuflt auf den
Hauptkriterien »Angemessenheit«, »Relevanz,
»Messbarkeit«, »Machbarkeit« und (potenzielle)
»Nutzbarkeit« der Daten. Diese Aspekte umfas-
sen eine Reihe von Unterpunkten, die anhand von
Kriterienlisten jeweils iiberpriift und in eine
Gesamtbewertung eingehen sollten. Dieses Vor-
gehen sollte gewihrleisten, Wiinschenswertes
von Notwendigem zu unterscheiden, um soweit
wie moglich objektive Mafistibe an die Stelle sub-
jektiv erzielter Aushandlungsergebnisse zu set-
zen, da Informationsbedarfe und die daraus resul-
tierenden Wiinsche schnell die zeitlichen, finanzi-
ellen oder organisatorischen Moglichkeiten eines
Surveys tiberschreiten. Anders als bei der teilwei-
sen oder volligen Neukonzipierung eines Surveys
waren fiir die KiGGS Welle 1 aufgrund des lings-
schnittlichen Ansatzes die Themen und Instru-
mente weitgehend schon im Vorhinein festgelegt.
Die Inhalte und thematischen Schwerpunkte der
Befragung in der KiGGS Welle 1 erstrecken sich
in der Regel auf die bereits in der KiGGS-Basis-
untersuchung erfassten Indikatoren als Eckwerte
zur gesundheitlichen Situation von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland: Gesundheit-
liche Lage, Befinden, Lebensqualitit, Krankhei-
ten, Unfallverletzungen, Schmerzen, psychische
Gesundheit einschlieflich Schutz- und Risikofak-
toren fiir eine gesunde psychische Entwicklung,
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen,
gesundheitsrelevanter Lebensstil, Risikoverhal-
ten, Lebensbedingungen, Soziodemografie und
Sozialstatus. Um die Vergleichbarkeit der Daten
der KiGGS-Basisuntersuchung mit den Daten der
KiGGS Welle1 fiir Trend- und Verlaufsanalysen
zu gewihrleisten, wurde ein méglichst grofter Teil
der Befragungsinstrumente beibehalten. Aller-
dings erzwang der mit dem Wechsel von der
schriftlichen Befragung zum telefonischen Inter-
view verbundene engere zeitliche Rahmen der
Befragung bei einigen Themen eine Konzentra-

tion auf wichtige Kernbereiche. Zum Teil mussten
die Befragungsinstrumente auch an den Modus
der telefonischen Erhebung angepasst werden,
womit im Einzelfall (moglichst geringfiigige)
Modifikationen des Instruments verbunden sein
konnten. Auch sind bestimmte Erhebungen im
telefonischen Interview nur eingeschrinkt durch-
fithrbar. So wurde z. B. die Arzneimittelerhebung
(mit Ausnahme weniger Indikationen) auf die
nichste Befragungswelle (Start voraussichtlich
2013) verschoben, bei der es wieder einen Untersu-
chungsteil sowie ein CAPI (Computer Assisted
Personal Interview) mit einem Studienarzt geben
wird. Dariiber hinaus wurden Erfahrungen mit
dem Fragebogen aus der Feldarbeit und den Aus-
wertungen der KiGGS-Basisuntersuchung fiir die
Entwicklung des Fragebogens der KiGGS Welle 1
nutzbar gemacht. Dies hatte zur Folge, dass bei
einigen Themen auch Aspekte und Fragestellun-
gen, die in der KiGGS-Basisuntersuchung nicht
beriicksichtigt waren, zusitzlich in den Frage-
bogen aufgenommen wurden. Ebenso war die
Gruppe der jungen Erwachsenen bislang nicht in
der KiGGS-Studie vertreten. Daher waren dort,
wo adoleszenzspezifische Fragebogeninstrumente
aus der KiGGS-Basisuntersuchung fiir diese
Altersgruppe nicht mehr eingesetzt werden konn-
ten, neue Befragungsinstrumente zu akquirieren
und in die Studie zu integrieren. Da diese Alters-
gruppe auch in den weiteren RKI-Studien des
Gesundheitsmonitorings, GEDA und DEGS, ver-
treten ist, war die Vergleichbarkeit mit den GEDA-
bzw. DEGS-Erhebungen ein wichtiges Kriterium
fiir die Instrumentenauswahl.

2.2 Fragebogenentwicklung

Die KiGGS Welle 1-Fragebdgen wurden im Zeit-
raum von zwei Jahren in enger Zusammenarbeit
von inhaltlich beteiligten Wissenschaftlern und
Methodikern des Robert Koch-Instituts sowie
unter Einbeziehung externer Experten entwickelt
und in zwei Pretesten (siehe Kapitel 2.4) getestet.
Dabei waren neben Inhalten und Instrumenten
aus den KiGGS-Basisfragebogen auch Inhalte
aus dem computergestiitzten drztlichen Inter-
view (CAPI) und den Ernihrungsfragebégen zu
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beriicksichtigen. Entwicklungsbedingt treffen
nicht fur alle Altersgruppen der Kinder und
Jugendlichen die gleichen Fragestellungen zu.
In der KiGGS-Basisuntersuchung kamen ins-
gesamt sieben altersangepasste schriftliche
Gesundheitsfragebogen, fiinf fiir die Eltern
(Altersgruppen o bis 2 Jahre, 3 bis 6 Jahre, 77 bis
10 Jahre, 1 bis 13 Jahre und 14 bis 17 Jahre), zwei
Kinder- und Jugendlichenfragebdgen (Alters-
gruppen 1 bis 13 Jahre und 14 bis 17 Jahre) sowie
zwei Erndhrungsfragebdgen (fiir Eltern und Kin-
der und Jugendliche von u bis 17 Jahren) zum
Einsatz. In der KiGGS Welle 1 wird diese Alters-
differenzierung beibehalten und tiber Filter-

fihrungen bei der Fragebogenprogrammierung
realisiert.

Fiir die Uberarbeitung der Fragebégen wurde
unter Berticksichtigung der besonderen Befra-
gungssituation im telefonischen Interview ein
Priorisierungskonzept erarbeitet, das anhand fol-
gender Priifkriterien eine Bewertung der jeweili-
gen Inhalte erméglichen sollte:

> Angemessenheit (in der telefonischen Befragung):
Thema im telefonischen Interview erhebbar
(-> sensitive Fragen); keine ethischen oder
moralischen Bedenken; Vermeidung von Dop-
pelerhebungen;

Tabelle 1

Priifkriterien fiir die Themenauswahl in KiGGS Welle 1

I. Probandensicht

Konsequenzen

Verstandnis fiir die Anliegen der Folgebefragung

, Plausible Fragestellungen

Akzeptanz

Nachvollziehbare Befragungsinhalte; keine Abschreckung durch
sensitive Befragungsinhalte
1

Verstindlichkeit

Beriicksichtigung der kognitiven Prozesse des Probanden bei der
Beantwortung von Fragen (insbesondere bei der Befragung am
| Telefon): Verstehen, Erinnern, Beurteilen, Beantworten

Telefontauglichkeit

Reduktion von Komplexitat in Fragestellungen;
ggf. Aufsplittung komplexer Fragebatterien in Einzelfragen
1

1I. Public-Health-Interesse

Abdeckung der wichtigsten Gesundheitsprobleme

des Kindes- und Jugendalters

Priifung des Themenspektrums; ggf. Erweiterung

Aussagen zu zeitlichen Trends

, Fortfiihrung der Kernindikatoren aus der KiGGS-Basisuntersuchung

Erkennen von kausalen (zumindest zeitlichen)
Abfolgen von Risiken -> Outcome

Priifung der Einbeziehung neuer, ggf. noch nicht beriicksichtigter
Outcomes; dazu Hypothesenformulierung
1

Beschreibung individueller Gesundheitsverlaufe;
Praventionsanséatze

111. Gesundheitspolitisches Interesse

Evaluation gesundheitspolitischer Mafdnahmen
(2003 bis 2009)

Abdeckung der Themenfelder, die in der KiGGS-Basisuntersuchung
Anlass zu gesundheitspolitischen MaRRnahmen gegeben haben
1

Gesundheitskosten

Im Rahmen eines Surveys nur partiell abbildbar; Abgleich mit der
| GBE-Krankheitskostenrechnung erforderlich

Identifikation gesundheitspolitisch relevanter
Gesundheitsprobleme (Trends, Verlaufe)

Kontinuierliches Monitoring eines Sets von Risikofaktoren, um
Trendverdnderungen zu erkennen, die gesundheitspolitisches
| Handeln erforderlich machen

IV. Forschungsinteresse

Uberpriifung von Hypothesen zur Atiologie von
Krankheiten

Parameter, die neu in die wissenschaftliche Diskussion gekommen
. sind, integrieren

Entwicklung neuer Befragungsinstrumente

2T fiir die Gruppe der jungen Erwachsenen erforderlich

Prognosen zum Morbidititsgeschehen

. Schnittstellen zu weiteren Datenquellen schaffen
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» Relevanz: Zu erwartende Dynamik der Priva-
lenz (entweder durch generellen Trend oder
bedingt durch Wachstum und Entwicklung);
Public-Health-Relevanz, gesundheitspoliti-
sches Interesse; internationale Anforderungen
zum Thema; Beeinflussbarkeit (z. B. durch Pri-
vention);

» Messbarkeit: Verfiigbarkeit (international) stan-
dardisierter Messinstrumente, Telefontauglich-
keit der Messinstrumente;

» Machbarkeit: Inhaltliche Akzeptanz bei den
Probanden; Verstindlichkeit in der telefoni-
schen Interviewsituation, Zeitkriterium (Dauer
der Abfrage im telefonischen Setting);

> Ausgewogenheit: Ausgewogenheit der Gewich-
tung der Themen im gesamten Interview;

» Volistindigkeit: Wichtige, bislang unberiicksich-
tigte Themen/Fragestellungen; Gewihrleis-
tung der Beibehaltung bestimmter Informa-
tionen als Storgréflen (Confounder) fiir die
analyﬁschen Auswertungen;

» Vergleichbarkeit: Internationale Vergleichbar-
keit der Indikatoren; Vergleichbarkeit der
KiGGS-Daten mit den anderen Monitoring-
Surveys (DEGS- und GEDA-Erhebung; nur
Altersgruppe junge Erwachsene);

» Nutzbarkeit: Nutzbarkeit der Daten fiir Akteure
im Gesundheitssystem; Nutzbarkeit der Daten
in Hinblick auf die Reduzierung gesundheit-
licher Ungleichheit; Nutzbarkeit der Daten fiir
die Wissenschaft.

In einem nichsten Schritt wurden die Themen
zusitzlich zu den genannten Kriterien noch
einmal unter den vier in Tabelle 1 aufgefiihrten
Blickwinkeln kritisch tiberpriift. Anhand dieser
Gesichtspunkte sind die Themen und Fragen-
komplexe in Kapitel 3 einzeln aufbereitet.

2.3 Expertenkonsultationen

Die Projektentwicklung von KiGGS Welle 1 hat
mehrere Phasen durchlaufen. Zunichst wurden
die Themen der KiGGS-Basisuntersuchung ge-
sichtet und anhand des oben genannten Krite-
rienkatalogs fiir eine Aufnahme in den KiGGS
Welle 1-Fragebogen gepriift, dazu das Votum der
jeweiligen thematisch verantwortlichen Fach-
experten des Robert Koch-Instituts eingeholt. Bei
einigen Themen war aufgrund mangelnder Tele-
fontauglichkeit ein Instrumentenwechsel erfor-
derlich. Dariiber hinaus wurden auch zusitzliche
Inhalte in die Befragung aufgenommen. Eine
interne Steuerungsgruppe bewertete abschlie-
Rend die Vorschlige und sprach die Empfehlung
fiir eine Ubernahme in die KiGGS Welle 1-Frage-
bégen aus. In Anhang B finden sich Ubersichten
zu den Indikatoren und Instrumenten der KiGGS
Welle 1. Wahrend der gesamten Entwicklungszeit
des Projekts wurde Riicksprache mit externen
Experten sowohl zu inhaltlichen Fragestellungen
als auch zum Einsatz gepriifter Instrumente
genommen. Fir ihre Unterstiitzung, mit der sie
zum Entstehen der KiGGS Welle 1 in der jetzigen
Form beigetragen haben, sind wir u. a. folgenden
Experten zu Dank verpflichtet:

» Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Michael Huss, Klinik
und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie, Universitit Mainz

» Dr. med. Gabriele ElsifSer, Landesgesundheits-
amt Brandenburg, Zossen

» Dr. med. Heidrun Kahl, Berlin

» Prof. Dr. Franz Petermann, Zentrum fur Klini-
sche Psychologie und Rehabilitation, Universi-
tit Bremen

» Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer MPH, Universi-
tatsklinikum Hamburg-Eppendorf Klinik fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Hamburg

» Prof. Dr. med. Hans G. Schlack, Bonn

» Dr. Stefanie Sperlich, Zentrum fiir Offentliche
Gesundheitspflege, Medizinische Hochschule
Hannover

» Prof. Dr. med. Ute Thyen, Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Universitit zu Liibeck

» Prof. Dr. Alexander Woll, Institut fir Sportwis-
senschaft, Universitit Konstanz
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2.4 Preteste, Ethik

Mit Zustimmung der Ethikkommission des Cha-
rité-Virchow-Klinikums, Berlin, und der Daten-
schutzbeauftragten der Linder Berlin, Branden-
burg und Niedersachsen wurden in den Jahren
2007 und 2008 zwei Preteste durchgefiihrt, bei
denen Machbarkeit, technische Durchfiihrbarkeit,
Probandenzugang, Akzeptanz, maximale Befra-
gungsdauer, Befragungsalter und Telefoneignung
der Instrumente empirisch iiberpriift wurden. Fiir
den ersten Pretest im Februar 2007 wurden Pro-
banden aus der Preteststichprobe der KiGGS-
Basisuntersuchung aus insgesamt vier Sample
Points, zwei in Berlin (Ost/West) und jeweils einer
in lindlichen Gebieten in Brandenburg und Nie-
dersachsen, erneut befragt; insgesamt 316 Proban-
den nahmen teil. Fur den zweiten Pretest im
Juni 2008 wurde eine Schulstichprobe der katho-
lischen St.-Franziskus-Schule, Berlin, der Klassen-
stufen 1 bis 10 herangezogen (n=154). Zur Uber-
pritfung der Verstindlichkeit des Fragebogens war
jedem der beiden Preteste ein qualitatives Cogni-
tive Debriefing sowie eine semiquantitative Zufrie-
denheitsbefragung nachgeschaltet, bei denen die
Probanden im Anschluss an die Befragung gebe-
ten wurden, Probleme mit einzelnen Teilen bzw.
Items des Fragebogens bzw. ihre Meinung zu
juflern. Dies war insbesondere auch fiir die soge-

nannten sensitiven Bereiche der Fragebogen wie
Gewalterfahrungen oder die Diagnose einer psy-
chischen Stérung von Bedeutung. Die Ergebnisse
beider Preteste sowie der angeschlossenen Cogni-
tive Debriefings und der Zufriedenheitsbefragung
gingen in die weitere Fragebogenentwicklung
sowie die technische Umsetzung der Befragung
ein. Ein wichtiges Ergebnis der Preteste war, dass
von einem zunichst angedachten Befragungsalter
ab 8 Jahren abgesehen wurde, da Kinder in diesem
Alter zu hiufig Verstindnisschwierigkeiten in der
telefonischen Befragung hatten. Als maximal tole-
rierbare Befragungsdauer stellten sich 45 Minuten
fir das Erwachsenenalter und 3o0Minuten fiir
das Kindes- und Jugendalter ab u Jahren heraus.
Hinweise auf generelle Akzeptanzprobleme fiir
sensitive Fragestellungen ergaben sich aus den
Pretesten nicht.

Fir das Hauptfeld der Studie wurde ein
Amendment zum Ethikantrag der KiGGS-Basis-
untersuchung bei der zustindigen Ethikkommis-
sion der Charité Universititsmedizin, Berlin, ein-
gereicht. Die Durchfithrung der Studie wurde
vom Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz
nach Priifung genehmigt. Dariiber hinaus wur-
den die jeweiligen Datenschutzbeauftragten der
Bundeslinder nach dem Votum des Bundesdaten-
schiitzers nachrichtlich tiber die Durchfithrung
der Studie informiert.
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3 Themen

3.1 Nicht iibertragbare korperliche Krankheiten
und Risikofaktoren

3.1.1 Adipositas

» Selbstangabe zu Korperlinge, -gewicht und
zum letzten Messzeitpunkt

» Korperselbstbild

» Messwerte zu Korperlinge, Kérpergewicht,
Taillen- und Hiiftumfang aus dem Motorik-
Modul

Integration im Telefonsurvey: Bedingte An-
schlussfihigkeit zur KiGGS-Basiserhebung (wegen
des Wechsels zu Selbstangaben und beim Ver-
gleich der Selbstangaben wegen des Wechsels von
face-to-face zu telefonischer Befragung) gewihr-
leistet, unerlissliche Erginzung zu Krankheitsan-
gaben und Verhaltensvariablen.

Akzeptanz durch Probanden: Thematik im Rah-
men eines Gesundheitssurveys nachvollziehbar,
zeitlicher Aufwand zumutbar.

Public-Health-Relevanz: Ubergewicht und Adi-
positas erweisen sich als wachsendes Problem
bei Kindern und Jugendlichen. Sowohl objektives
Ubergewicht als auch die subjektive Zufriedenheit
oder Unzufriedenheit mit dem eigenen Korperbild
beeinflussen die Lebensqualitit und die Effektivitit
von GewichtsregulierungsmafRnahmen. Extremes
Ubergewicht kann bei Kindern und Jugendlichen
zu sozialer Ausgrenzung und geringerer Teil-
nahme an sportlichen Aktivititen fithren. Schon
im Kindesalter gehen Ubergewicht und Adipositas
mit erhohtem Blutdruck einher. Lingerfristige
Auswirkungen von Ubergewicht und Adipositas
im Kindes- und Jugendalter sind Herz-Kreislauf-
und andere Erkrankungen. Nationale Surveys sind
die einzige Quelle fiir verlissliche und reprisenta-
tive Daten zur Verbreitung und Verteilung von
Ubergewicht und Adipositas in Deutschland. Sie
ermoglichen: Bevilkerungsbezogene Referenz-
daten zur Verbreitung von Ubergewicht und
Adipositas nach Alter und Geschlecht in Deutsch-
land — Status Quo, Trendanalysen und individuelle

Verldufe; Informationen zur Ubereinstimmung
zwischen Korperselbstbild und Selbstangaben zu
Grofle und Gewicht; Informationen zu Problem-
bewusstsein und ungenutztem Priventionspoten-
zial in der Bevélkerung.

Gesundheitspolitisches Interesse: Kern einer
bevolkerungsbezogenen Evaluation von gesund-
heitsférdernden Mafinahmen und Interventions-
angeboten zur Gewichtskontrolle bzw. -reduktion.

Forschungsinteresse: Datengrundlage fiir
Trendanalysen, Evaluationsstudien, prognostische
Modelle, Anwendung der aus der KiGGS-Basis-
erhebung gewonnenen Korrekturformel zur
Erhohung der Validitit der Selbstangaben

Erhebungsmodus: Befragung zu Korpergrofie
und -gewicht sowie zum letzten Messzeitpunkt,
Korperselbstbild: bis 10 Jahre tiber die Eltern, ab
1 Jahren bei den Kindern und Jugendlichen
selbst. Fur eine reprisentative Unterstichprobe
(Teilnehmer des Motorik-Moduls) werden Grofe,
Korpergewicht, Taillen- und Hiiftumfang gemes-
sen. Mithilfe dieser Messwerte lassen sich die
Angaben der Probanden validieren.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Wie stellt sich die aktuelle Privalenz von Uber-
gewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen nach Alter und Geschlecht basie-
rend auf Selbstangaben dar?

» Wie ist die kumulative Inzidenz von Uberge-
wicht und Adipositas im Zeitraum seit der
KiGGS-Basiserhebung?

» Wie sieht die Entwicklung der Adipositas im
Altersverlauf aus (siehe Befund der KiGGS-
Basisuntersuchung, dass im Grundschulalter
ein starker Anstieg der Adipositasprivalenz
stattfindet)?
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Integration im Telefonsurvey: Gestiegene Pri-
valenzen in den letzten Jahrzehnten; Vergleich
mit den Daten der KiGGS-Basiserhebung maog-
lich, da diese fortgefithrt bzw. erginzt werden.

Akzeptanz durch Probanden: Die Thematik ist
im Rahmen eines Gesundheitssurveys nachvoll-
ziehbar; der zeitliche Aufwand ist zumutbar.

Public-Health-Relevanz: Allergische Erkran-
kungen stellen eines der hiufigsten chronischen
Gesundheitsprobleme im Kindes- und Jugend-
alter dar. Fiir die betroffenen Kinder und deren
Familien konnen Allergien zu erheblichen Beein-
trichtigungen im alltiglichen Leben fiihren.
Dies gilt insbesondere fiir die Gruppe der atopi-
schen Erkrankungen: allergische Rhinokonjuk-
tivitis (Heuschnupfen), atopisches Ekzem (Neu-
rodermitis) und Asthma bronchiale, die familiir
gehiuft auftreten. Daneben sind aber auch
Insektenstichallergien und Kontaktallergien von
Bedeutung.

Gesundheitspolitisches Interesse: Bei allergi-
schen Erkrankungen im Kindesalter ist zu beach-
ten, dass sich in dieser Zeit Allergien hiufig noch
entwickeln, aber auch zuriickbilden kénnen. Wei-
terhin treten bestimmte allergische Erkrankun-
gen eher im Kleinkindalter auf. Der Anstieg im
Auftreten allergischer Erkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland in den letzten
Jahren wirft die Frage auf, wie hoch der Anteil
von Kindern und Jugendlichen aktuell ist, die an
Allergien leiden und wie hoch die Neuerkran-
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kungsrate ist. Dariiber hinaus besteht ein wichti-
ges Forschungsinteresse darin, in welchem Aus-
maf ein sogenannter »Etagenwechsel« (Uber-
greifen einer Erkrankung der oberen Atemwege
(Nasen-Rachenraum) auf die unteren Atemwege
(Bronchien, Lungenparenchym) stattfindet und
wodurch das Auftreten von Allergien determiniert
ist. Die KiGGS-Basiserhebung zeigte, dass bei
10,7% der Kinder und Jugendlichen im Alter von
o bis 17 Jahren ein Heuschnupfen vorlag. Die
Lebenszeitprivalenz von Neurodermitis betrug
13,2 % und die von Asthma bronchiale 4,7 %. Ins-
gesamt litten 22,9% aller Kinder und Jugend-
lichen an mindestens einer der drei atopischen
Erkrankungen. Jungen waren etwas hiufiger
betroffen als Midchen; Ost-West-Unterschiede
fanden sich kaum.

Forschungsinteresse: Trends der Privalenzent-
wicklung verschiedener allergischer Erkrankun-
gen differenziert nach Alter, Geschlecht, Ost- und
Westdeutschland, Sozial- und Migrationsstatus
sowie lindlichem oder stidtischem Wohnumfeld.
Entwicklung allergischer Erkrankungen tiber
die Zeit (Inzidenz). Bedeutung von protektiven
und Risikofaktoren (Zusammenhangsanalysen),
Kohortenanalysen.

Erhebungsmodus: Telefonische Befragung zu
drztlich festgestellten allergischen Erkrankungen
bei allen KiGGS-Teilnehmern und &rztlich fest-
gestellten Erkrankungen seit der letzten KiGGS-
Erhebung bei KiGGS-Teilnehmern ab 6 Jahren
(Elternbefragung und Befragung aller Kinder und
Jugendlichen von 11 bis 17 Jahren sowie Befragung
aller Volljahrigen ab 18 Jahren).

Fragestellungen, Hypothesen:

» Wie hoch ist die Privalenz allergischer Erkran-
kungen bei Kindern und Jugendlichen auch
hinsichtlich Alter und Geschlecht, ihrem
Wohnort und -umfeld, ihres Sozial- und Migra-
tionsstatus?

» Wie hoch ist die Inzidenz allergischer Erkran-
kungen bei Kindern und Jugendlichen?

» Wodurch sind allergische Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter determiniert? Wie
entwickeln sich allergische Erkrankungen im
Zeitverlauf?

» In welchem Umfang erfolgt die Medikation?
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3.1.3 Chronische somatische Krankheiten

Epileptische Anfille

Fieberkraimpfe

Diabetes

Wirbelsdulenverkrimmung (Skoliose)
Migrane

Herzkrankheiten
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Zu allergischen Erkrankungen siehe Abschnitt
3..2.

Integration im Telefonsurvey: Die Befragung
fithrt die KiGGS-Basiserhebung fort und erginzt
diese in Teilaspekten.

Akzeptanz durch Probanden: Die Thematik ist
im Rahmen eines Gesundheitssurveys nachvoll-
ziehbar, der zeitliche Aufwand ist zumutbar.

Public-Health-Relevanz: Chronische somati-
sche Erkrankungen sind zwar im Kindes- und
Jugendalter seltener als im Erwachsenenalter,
jedoch ist ca. ein Viertel aller Familien davon
betroffen, dass ein Kind eine chronische Krank-
heit hat. Chronische somatische Krankheiten
kénnen fiir die Betroffenen und deren Familien
zu erheblichen Beeintrichtigungen fithren. So
kann bei Eltern mit einer chronischen Krankheit
des Kindes die Sorge verbunden sein, dass das
Kind niemals ganz gesund wird und lebenslang
von medizinischer Behandlung abhingig bleibt.
Chronisch kranke Kinder kénnen sich aufgrund
von Pflege- oder Behandlungsmafinahmen in
einer Sonderrolle fithlen. Eine eingeschrinkte
gesundheitsbezogene Lebensqualitit, psychische
Probleme sowie Akzeptanzprobleme bei Gleich-
altrigen sind hiufig mit einer chronischen Krank-
heit verbunden. Hiufig bestehen chronische
Krankheiten und mogliche, damit einher gehende
psychosoziale Belastungen im Erwachsenenalter
fort.

Gesundheitspolitisches Interesse: Nach den
allergischen Erkrankungen gehoren Skoliose,
Migrine, Herzkrankheiten und epileptische
Anfille zu den hiufigsten chronischen somati-
schen Krankheiten im Kindesalter. Zudem sind

diese Erkrankungen bzw. ihre Folgen auch im
Erwachsenenalter von Bedeutung. Fiir die Pla-
nung im Gesundheitswesen sind verlissliche
Informationen zum Krankheitsgeschehen beziig-
lich chronischer somatischer Krankheiten uner-
lasslich.

Forschungsinteresse: Fiir die chronischen soma-
tischen Krankheiten werden die Lebenszeitpriva-
lenz, die Arztdiagnose, das Alter bei Arztdiag-
nose, die 12-Monats-Privalenz und die Einnahme
von Medikamenten erfasst. Fiir Migrine wird nur
die Lebenszeitpravalenz und das Erkrankungs-
alter ab dem Alter von 10 Jahren erfasst. Fieber-
krimpfe werden in der Altersgruppe o bis 10
Jahre erfragt, Herzkrankheiten in der Alters-
gruppe o bis 6 Jahre. Epileptische Anfille, Diabe-
tes und Skoliose werden fiir Kinder ab 7 Jahren
erfragt. Die KiGGS Welle 1-Daten bilden die
Grundlage zur Abschitzung von Privalenzen und
Inzidenzen der erfassten Krankheiten sowie fiir
Zusammenhangsanalysen mit Risikofaktoren.

Erhebungsmodus: Telefonisches Interview mit
Eltern von o- bis 17-jahrigen Kindern und Jugend-
lichen.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Wie hoch sind Inzidenz und Privalenz der
genannten nicht tibertragbaren Krankheiten
bei Kindern und Jugendlichen?

» Persistieren diese Erkrankungen im Zeitver-
lauf?

» Welche Lebensqualitit haben Kinder und
Jugendliche mit chronischen Erkrankungen?
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3.1.4 Verletzungen durch Unfille/Vergiftungen;
Schwimmfihigkeit

» Unbeabsichtigte, drztlich behandlungs-
bediirftige Verletzung (Unfall, Vergiftung)
in den letzten 12 Monaten: Pravalenz und
individuelle Hiufigkeit

» Letzte unbeabsichtigte, drztlich behand-
lungsbediirftige Verletzung (Unfall, Ver-
giftung): Unfallort, Produktbeteiligung

» Unbeabsichtigte, drztlich behandlungs-
bediirftige Verletzung durch Verkehrsun-
fall: Art der Verkehrsbeteiligung; Dauer
des Fithrerscheinbesitzes (nur volljihrige
Probanden)

» Schwimmfihigkeit, Alter bei Erlangen der
Schwimmfihigkeit

Integration im Telefonsurvey: Die Fragen zu
drztlich behandlungsbediirftigen Unfallverlet-
zungen und Vergiftungen (»unbeabsichtigte Ver-
letzungen«) werden allen Altersgruppen gestellt
(Elterninterview und volljahrige Probanden) und
umfassen die 12-Monats-Privalenz, Anzahl der
Unfille im vergangenen Jahr, Ort des letzten
Unfalls bzw. Dauer einer etwaigen stationiren
Behandlung sowie Beteiligung von Produkten am
letzten Unfall. Die Instrumente wurden teilweise
bereits in der KiGGS-Basiserhebung eingesetzt,
so dass vergleichende Auswertungen moglich
sind. Bei Angabe einer Unfallverletzung auf
einem offentlichen Verkehrsweg erhalten Volljah-
rige vertiefende Fragen zur Art der Verkehrsbetei-
ligung (z.B. als Kraftfahrer). Im Elterninterview
(bei Kindern ab 5 Jahren) und im Interview mit
den 11- bis 17-Jahrigen werden erstmals Angaben
zur Schwimmfihigkeit erhoben.

Akzeptanz durch Probanden: Unfille und Ver-
giftungen sind im Offentlichen Diskurs als
Gesundheitsrisiko prasent. Im Pretest hatten sich
die getesteten Fragen als praktikabel und ver-
stindlich erwiesen, Akzeptanzprobleme sind
nicht zu erwarten.

Public-Health-Relevanz: Verletzungen gehoren
im Kindes- und Jugendalter zu den hiufigsten
Anlissen fiir eine stationdre drztliche Behandlung.

18 % der stationdren Behandlungen der 1- bis 19-Jah-
rigen erfolgten im Jahr 2008 wegen einer Verlet-
zung. Ab dem zweiten Lebensjahr stellen, neben
den Neubildungen, Verletzungen die hiufigste
Todesursache dar, bei Jugendlichen, jungen Erwach-
senen und Fahranfingern insbesondere durch Ver-
kehrsunfille. Angesichts méglicher weitreichender
Folgen wie Behinderungen, Verlust von Entwick-
lungschancen und Lebensqualitit, vor allem aber
angesichts der potenziellen Vermeidbarkeit von
Unfillen (und damit von daraus resultierenden Ver-
letzungen) kommen den Unfallverletzungen und
akzidentellen Vergiftungen aus Public-Health-Sicht
grofle Bedeutung zu. Schwimmfihigkeit kann als
Schutzfaktor (allgemein: korperliche Aktivitit; spe-
ziell: Reduzierung von Ertrinkungsunfillen) ange-
sehen werden. Insofern ist eine Abschitzung der
Nichtschwimmerquote bei Kindern und Jugend-
lichen sinnvoll. Hinweise auf geringe Schwimm-
kompetenz, spites Erlernen bzw. deutliche Grup-
penunterschiede erfordern bzw. rechtfertigen die
Entwicklung von Priventionsmafinahmen.

Gesundheitspolitisches Interesse: Unfallverlet-
zungen verursachen direkte und indirekte, finan-
zielle wie immaterielle Kosten. Da sie zu den
potenziell vermeidbaren Gesundheitsrisiken geho-
ren, besteht ein grofles Interesse daran, Ursachen
und Einflussfaktoren von Unfillen und daraus
resultierenden Verletzungen zu identifizieren und
wirksame Priventionsstrategien zu entwickeln.
Die Datenlage zu unfallbedingten (»nicht beab-
sichtigten«) Verletzungen ist nach wie vor liicken-
haft. Im Gegensatz zu z. B. unfallbedingten Todes-
fillen, die in der amtlichen Todesursachenstatistik
abgebildet werden, gibt es in Deutschland keine
standardisierte Erfassung von (nicht-tédlichen)
Unfallverletzungen. Vor allem fiir den Heim- und
Freizeitbereich, haufigster Unfallort im Kleinkind-
alter, gibt es kaum belastbare Daten. Bevilkerungs-
bezogene reprisentative Surveys ermoglichen eine
Abschitzung der Verletzungsprivalenz in Berei-
chen, die von den bestehenden Statistiken nicht
erfasst werden sowie Zusammenhangsanalysen
(z.B. mit soziodemografischen Daten). Beides ist
fir die Entwicklung von Priventionskonzepten
von zentraler Bedeutung. Zunehmend ins Blickfeld
riicken an Unfillen beteiligte Produkte wie z. B. der
Wickeltisch, von dem ein Kind stiirzt oder die
Knopfzellbatterie, die verschluckt wird. Das Risiko-
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potenzial von Gebrauchsgegenstinden (»Produk-
ten«) ist komplex und schliefdt - insbesondere
bei Kindern-—den nicht bestimmungsgemifien
Gebrauch ein (Bsp. Lauflernhilfen, Tischdecken).
Produktbeteiligung bei Unfallverletzungen hat hau-
fig einen situativen oder verhaltensbezogenen Hin-
tergrund, die Produkte selbst miissen also nicht
notwendigerweise schadhaft sein. Daten zur Hau-
figkeit solcher Ereignisse werden tiber die etablier-
ten Erhebungssysteme nicht erfasst, kénnen tiber
bevolkerungsbezogene Surveys wie KiGGS aber gut
abgebildet werden. Die Beschrinkung auf eine
Bewertung von Materialeigenschaften, Verarbei-
tung und Risiko bei sachgemifler Handhabung
(»Warentest) ist nicht ausreichend. Eine Abschit-
zung der Dimension von Verletzungen mit Pro-
duktbeteiligung iiber reprisentative Surveys ermog-
licht das Erkennen spezifischer Handlungsbedarfe.

Forschungsinteresse: Erhebung aktueller, repra-
sentativer Daten zur Beschreibung von Hiufigkeit,
Kontext und Schwere von Unfallverletzungen bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland; Ver-
gleiche iiber die Zeit (KiGGS-Basiserhebung);
Identifizierung von Gruppen mit erthchtem Verlet-
zungsrisiko; Identifizierung von mit Verletzungen
assoziierten Produkten und bevolkerungsbezo-
gene Risikobewertung dieser Produkte. Zusam-
menhang zwischen Verletzungen (Hiufigkeit,
Schwere und Kontext) und potenziellen Einfluss-
faktoren wie z.B. soziodemografischen Faktoren,
Lebensqualitit oder ADHS. Darstellung von alters-
bezogener Schwimmerquote und Alter bei Kompe-
tenzerwerb; Vergleich von Schwimmern mit Nicht-
schwimmern hinsichtlich gesundheitsbezogener
Outcomes.

Erhebungsmodus: Telefonisches Interview
(CATT) mit verschiedenen Fragebogen-Versionen,
differenziert u.a. nach Probandentyp (Kohorte,
neu Gezogene) und Altersgruppe.

Fragestellungen, Hypothesen:
Verletzungen:

» Wie hoch ist die Verletzungsprivalenz bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland? Sind
seit der Basiserhebung bedeutsame Verinde-
rungen eingetreten?

» Unterscheidet sich die Gruppe der Kinder, fiir
die in der Basiserhebung eine Verletzung ange-

geben worden war, von den nicht verunfallten
Kindern hinsichtlich der KiGGS Welle 1-Verlet-
zungspravalenz?

» Gibt es Verinderungen in der Verteilung und
Hiufigkeit der Unfallorte?

» Welche Produkte sind hiufig mit Unfallverlet-
zungen assoziiert?

Schwimmfihigkeit:

» Wie hoch ist, altersabhingig, die Nichtschwim-
merquote? Gibt es Bevolkerungsgruppen mit
besonders hoher Quote?

» In welchem Alter lernen die Kinder schwim-
men? Gibt es hier bedeutsame Gruppenunter-
schiede? Wenn ja, welche Faktoren sind mit
frithzeitigem Erlernen assoziiert?

» Unterscheiden sich gleichaltrige Schwimmer
und Nichtschwimmer hinsichtlich Verlet-
zungshaufigkeit oder -kontext oder anderer
gesundheitsbezogener Outcomes (z. B. subjek-
tive Gesundheit, korperliche Aktivitit)?

Fahranftinger:

» Wie hoch ist der Anteil der als KFZ-Fahrer
verletzten jungen Erwachsenen an der 12-Monats-
Pravalenz dieser Gruppe?

» Gibt es einen Zusammenhang zwischen Alter
des Fiihrerscheinerwerbs und Unfall»chance«?
Lassen sich altersunabhingig andere assozi-
ierte Faktoren identifizieren?
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3.1.5 Korperliche Krankheiten der Eltern

Herz-Kreislauf-Krankheiten
Bluthochdruck

Herzinfarkt

Schlaganfall

Arterielle Verschlusskrankheit der Beine
Diabetes

Diabetestyp
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Integration im Telefonsurvey: Erginzt die KiGGS-
Basiserhebung durch neu aufgenommene Fragen.

Akzeptanz durch Probanden: Die Thematik ist
im Rahmen eines Gesundheitssurveys nachvoll-
ziehbar, der zeitliche Aufwand zumutbar.

Public-Health-Relevanz: Herz-Kreislauf-Krank-
heiten sind die Hauptursache fir Morbiditit und
Mortalitit in Deutschland. Die Forschung der
letzten Jahrzehnte hat gezeigt, dass sich Risiko-
faktoren fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten bis in die
Kindheit zurtickverfolgen lassen. Zudem zeichnet
sich zunehmend ab, dass Erkrankungen und Risi-
kofaktoren der Eltern das kardiovaskulire Risiko
der Kinder erhshen.

Gesundheitspolitisches Interesse: Die Uberge-
wichtsepidemie bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland und ungtinstige Trends bei kérper-
licher Aktivitit und Ernihrung werfen die Frage
auf, wie hoch der Anteil von Kindern und Jugend-
lichen ist, die noch zusitzliche Risikofaktoren
haben. Dazu gehoren, neben verschiedenen Bio-
markern, auch kardiovaskulire Erkrankungen der
Eltern.

Forschungsinteresse: Datengrundlage fiir Risi-
kostratifizierung und Zusammenhangsanalysen.

Erhebungsmodus: Befragung zu irztlich fest-
gestellten Krankheiten des leiblichen Vaters und
der leiblichen Mutter von KiGGS-Teilnehmern ab
6 Jahren: Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlagan-
fall, arterielle Verschlusskrankheit der Beine, Dia-
betes, Diabetestyp.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Wie stark ist die Assoziation zwischen kardio-
vaskuliren Risikomerkmalen der Kinder (Blut-
druck, BMI, Taillenumfang, Waist-to-Height
ratio, Cholesterin, Rauchen) und den Erkran-
kungen der Eltern?

» Gibt es Assoziationen zwischen kardiovaskuli-
ren Erkrankungen der Eltern und inflammato-
rischen Biomarkern bei den Kindern?

» Mit welchen kardiovaskuliren Risikofaktoren
der Kinder clustern die Erkrankungen der
Eltern am stirksten?
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3.1.6 Risikofaktoren fiir den plétzlichen
Séduglingstod (SIDS)

» Schlaflage

» Rauchen in Schwangerschaft und Stillzeit
» Nicht durchgefiihrtes Stillen

» Frithgeburtlichkeit

Integration im Telefonsurvey: Monitoring rele-
vanter Risikofaktoren fiir SIDS. Die letzten Erhe-
bungen zur Schlaflage bei Sduglingen in Deutsch-
land aus den Jahren 1991 und 1995 sind tiberholt.
Teilweise Erginzung der KiGGS-Basiserhebung,
in der die Schlaflage nicht erhoben wurde.

Akzeptanz durch Probanden: Thematik im
Rahmen eines Gesundheitssurveys nachvollzieh-
bar; der zeitliche Aufwand zumutbar. Die Zeit-
periode, auf die sich die Fragen zur Schlaflage
beziehen, liegt nur kurz zuriick und ist gut von
den Eltern zu erinnern.

Public-Health-Relevanz: Neben angeborenen
Fehlbildungen stellt der plétzliche Siuglingstod
die hiufigste Todesursache von Siuglingen im
ersten Lebensjahr dar. Als »Plstzlicher Siuglings-
tod (sudden infant death syndrome — SIDS)« wer-
den plétzliche und unerwartete, meistens wih-
rend des Schlafs auftretende Todesfille bezeich-
net, die scheinbar aus voller Gesundheit heraus
auftreten und fiir die durch eine sorgfiltige post-
mortale Untersuchung (Autopsie) keine erkli-
rende Todesursache gefunden wird. SIDS ist in
Deutschland neben den angeborenen Fehlbildun-
gen die hiufigste Todesursache in der Postneona-
talperiode. In Deutschland starben im Jahr 2009
von 665.126 Lebendgeborenen 187 Siuglinge im
Alter vom 29. bis 365. Lebenstag mit der Diagnose
SIDS. Die Erfahrungen aus den Niederlanden zei-
gen, dass unter mitteleuropdischen Bedingungen
noch wesentlich niedrigere Inzidenzen erreichbar
sind. Risikofaktoren fiir SIDS umfassen Friih-
geburtlichkeit, Tabakrauchexposition und ver-
schiedene Parameter der Schlafumgebung, wobei
die Schlaflage hier eine wesentliche Rolle ein-
nimmt. Zwischen dem Stillen und einem niedri-
gen SIDS-Risiko besteht ein Zusammenhang.
Der durch intensivierte Praventionsbemiithungen

noch zu erreichende Riickgang der SIDS-Raten
wird mit den Daten von KiGGS 1 abschitzbar. Aus
Fall-Kontroll-Studien und Vergleichen der Inzi-
denzen zwischen Lindern mit unterschiedlich
intensiven Priventionsstrategien weifl man, dass
die Inzidenz des plotzlichen Siuglingstods
wesentlich von der Privalenz von Risikofaktoren
abhingt. Zur Planung von Kampagnen sind
Daten zu Hiufigkeit und Pridiktoren von verin-
derbaren Risikofaktoren von wesentlicher Bedeu-
tung.

Gesundheitspolitisches Interesse: Durch eine
Senkung der Privalenz von Bauchlage, Rauchen
in Schwangerschaft, Stillzeit und in der Umge-
bung von Siuglingen sowie der Steigerung der
Stillprivalenz konnen viele Fille von plétzlichem
Sauglingstod vermieden werden. Im Vergleich zu
anderen europiischen Staaten (z.B. Niederlande)
besteht bevolkerungsmedizinischer Handlungs-
bedarf. Bevolkerungsgruppen mit besonders
hohem Priventionsbedarf sollten in Deutschland
identifiziert werden. Das Monitoring von Priven-
tionskampagnen wird erméglicht.

Forschungsinteresse: Pravalenz und Pridikto-
ren von Risikofaktoren in Deutschland. Berech-
nung der Anzahl vermeidbarer Todesfille und
attributabler Risiken. Epidemiologische Studien
zeigen seit mehr als 30 Jahren den Zusammen-
hang zwischen der Bauchlage und dem Risiko
an SIDS zu versterben. Obwohl in Deutschland
im Gegensatz zu anderen europiischen Staaten
keine tiberregionale Aufklarungskampagne durch-
gefithrt wurde, sank die Privalenz der Bauchlage
zwischen 1991 und 1995 deutlich, allerdings war
der Riickgang im Wesentlichen auf Familien deut-
scher Herkunft beschrinkt. In KiGGS Welle1
erfolgt die Erhebung der Schlaflage bei Kindern
im ersten Lebensjahr bezogen auf den letzten
Schlaf und auf die bevorzugte Liegeposition in
den letzten vier Wochen. Es wird differenziert
erfragt, wie das Kind hingelegt wurde bzw. in wel-
cher Position es nach dem Schlaf vorgefunden
wurde. Durch dieses Vorgehen kénnen die erhal-
tenen Privalenzen mit fritheren aber auch mit
internationalen Privalenzen verglichen werden
und zudem durch Zusammenhangsanalysen mit
soziodemografischen Variablen (z. B. sozialer Sta-
tus, Alter und Bildung der Eltern, Geschwister-
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anzahl und Stellung in der Geschwisterreihe,
Migrationshintergrund, Teilnahme an Vorsorge-
untersuchungen) Gruppen identifiziert werden,
auf die Priventionsbemithungen ausgerichtet
werden miissen. Rauchen in der Schwangerschaft
ist mit einem hohen SIDS-Risiko assoziiert.
Untersuchungen in den Jahren 1996 bis 2001
zeigten, dass tiber 20 % aller Schwangeren rauch-
ten, in der Gruppe der Miitter, deren Kinder an
SIDS verstarben, hatten tiber 60% der Miitter
wihrend der Schwangerschaft geraucht. Auch
miitterliches Rauchen nach der Schwangerschaft
ist mit einem erhéhten SIDS-Risiko assoziiert
und erhéht zudem das Risiko fiir Sauglinge wih-
rend der ersten Lebenswochen, wenn diese im
Bett der Eltern schlafen. Zunehmend wird auch
die Bedeutung passiver Tabakrauchexposition von
Siuglingen erkannt. In KiGGS Welle 1 erfolgt die
Erhebung der Tabakrauchexposition differenziert
nach Exposition wihrend der Schwangerschaft
und Stillzeit und nach aktueller Tabakrauchexpo-
sition in der Wohnung des Kindes. Wie bei der
Schlaflage erlaubt dieses Vorgehen durch die
gemeinsame Auswertung mit soziodemografi-
schen Parametern die Identifikation von Grup-
pen, auf die Priventionsbemithungen zugeschnit-
ten werden miissen. Studien zeigen, dass durch
Stillen das SIDS-Risiko um bis zu 50 % gesenkt
werden kann. Diese Schutzwirkung entwickelt
sich besser, wenn Siuglinge mehrere Monate
gestillt werden. Zwischen der WHO und verschie-
denen deutschen Fachgesellschaften besteht
Ubereinstimmung dariiber, dass mindestens bis
zum vollendeten 4. Lebensmonat voll und
anschlieffend neben Beikost weiter gestillt wer-
den sollte. Frithgeborene mit einem niedrigen
Geburtsgewicht haben ein hoheres SIDS-Risiko
als reif geborene Kinder. Bei insgesamt zuriickge-
gangenen SIDS-Inzidenzen weiff man aus Daten
aus Grofbritannien, dass der Anteil Frithgebore-
ner an den SIDS-Todesfillen von 12 % auf 34 %
zugenommen hat, zudem wurde ermittelt, dass
die Bauch- aber auch die Seitenlage fiir Frithgebo-
rene zu einer besonders ausgepragten Risikoerho-
hung fihrt. Es ist daher von Bedeutung, in
Deutschland die Schlaflage differenziert auch
fur Frithgeborene zu erheben. Durch die Erfra-
gung von Schlaflage als auch von Frithgeburt-
lichkeit wird die Bedeutung dieser besonderen
Problemkonstellation abschitzbar werden.

Erhebungsmodus: Telefonisches Interview mit
Eltern von o- bis 1-jahrigen Kindern.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Erhebung der Schlaflage bei Kindern im ersten
Lebensjahr bezogen auf den letzten Schlaf und
auf die bevorzugte Liegeposition in den letzten
vier Wochen.

» Erhebung der Tabakrauchexposition differen-
ziert nach Exposition wihrend der Schwanger-
schaft und Stillzeit und nach aktueller Tabak-
rauchexposition in der Wohnung des Kindes.
Trendanalyse der Tabakrauchexposition von
Sduglingen und ungeborenen Kindern durch
den Vergleich mit bereits in der KiGGS-Basis-
untersuchung erhobenen Angaben fiir iltere
Geburtsjahrginge.

» Trendanalysen des Stillverhaltens in Deutsch-
land durch den Vergleich mit bereits in der
KiGGS-Basisuntersuchung erhobenen Anga-
Dben fiir dltere Geburtsjahrginge.

» Analysen der Schlaflage in Verbindung mit
Frithgeburtlichkeit, um die Bedeutung dieser
besonderen Problemkonstellation abzuschit-
zen.

» Privalenz und Verteilung der Risikofaktoren fiir
SIDS nach soziodemografischen Merkmalen
(z.B. sozialer Status, Alter und Bildung der
Eltern, Geschwisteranzahl und Stellung in der
Geschwisterreihe, Migrationshintergrund, Teil-
nahme an Vorsorgeuntersuchungen) zur Iden-
tifikation von Gruppen, auf die Priventions-
bemithungen ausgerichtet werden miissen.
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Statistisches Bundesamt (Hrsg) (2009) Gestorbene Siug- 3.2 Impfpriventable Krankheiten
linge nach Alter und ausgewihlten Todesursachen der
International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD-10)

http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/ > Lebenszeitprivalenz und Erkrankungsalter

destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Gesund- fiir ausgewihlte impfpriventable

heit/Todesursachen/Tabellen/Contentioo/Gestorbene Infektionskrankheiten: Keuchhusten,

Saeuglinge,templateld=renderPrint.psml (Stand: Masern, Windpocken

15.02.2011) ? . .
Vennemann MM, Bajanowski T, Brinkmann B et al. (2009) » Impfstatus zu humanen Papillomviren

Sleep environment risk factors for sudden infant death (HPV)

syndrome: the German Sudden Infant Death Syndrome » Impfstatus (anhand von Impfpasskopien)

Study. Pediatrics 123 (4): 162-1170

Integration im Telefonsurvey: Notwendige Zu-
satzinformationen fiir die Auswertung der Sero-
privalenzdaten (Masern) aus der KiGGS-Basis-
erhebung 2003 — 2006; Zunehmende Inzidenz
(Keuchhusten); Monitoring neu eingefiihrter
Impfungen (Windpocken, HPV).

Akzeptanz durch Probanden: Die Thematik ist
im Rahmen eines Gesundheitssurveys nachvoll-
ziehbar; der zeitliche Aufwand ist zumutbar. Das
Alter zum Zeitpunkt der Erkrankung wird oft als
schwer zu beantworten empfunden. Die Zusen-
dung einer Impfpasskopie durch Probanden/
Eltern stellt hohe Anspriiche an die Compliance.

Public-Health-Relevanz: Masern- und Keuch-
hustenerkrankungen kénnen zu schweren akuten
Krankheitsbildern ftihren, durch lebensbedroh-
liche Verldufe sind insbesondere junge Siuglinge
(die noch nicht selbst geimpft werden konnen)
gefihrdet. Fur beide Erkrankungen sind in den
letzten Jahren Inzidenzsteigerungen beobachtet
worden, die das Eliminationsziel (Masern) gefihr-
den und Strategien zur Steigerung der Durch-
impfung (Masern und Keuchhusten) in bestimm-
ten Bevélkerungsgruppen erfordern. Ein Monito-
ring der Effektivitit neu eingefiihrter Impfungen
(Windpocken, HPV) kann erstmals reprisentativ
fuir Deutschland durchgefiithrt werden.

Gesundheitspolitisches Interesse: Durch eine
Steigerung der Durchimpfung kénnen viele In-
fektionserkrankungen vermieden werden und
so gesundheitliche Beeintrichtigungen reduziert
werden. Deutschland hat sich dem europaweiten
Ziel der Masernelimination angeschlossen. Dazu
miissen ungeschiitzte bzw. besonders gefihrdete
Bevdlkerungsgruppen identifiziert werden. Die
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Impfquoten sowie die Inzidenzentwicklung nach
der Einfiihrung neuer Impfungen sollen anhand
der Daten tiberpriifbar sein.

Forschungsinteresse: Privalenz und Inzidenz-
entwicklung von relevanten impfpriventablen
Infektionskrankheiten. Untersuchung von Durch-
brucherkrankungen nach Masern-, Keuchhusten-
bzw. Windpockenimpfung.

Erhebungsmodus: Telefonisches Interview mit
Eltern, Jugendlichen ab 14 Jahren und jungen
Erwachsenen, Auswertung von Impfpasskopien.

Masern

Masern sind eine nur beim Menschen vorkom-
mende hochansteckende Viruserkrankung, die
aerogen ibertragen wird und durch Fieber, Ent-
ziindung der oberen Atemwege und einen typi-
schen Ausschlag gekennzeichnet ist. Gefiirchtet
sind Komplikationen wie Mittelohr-, Lungen- oder
Gehirnentziindung. Impfungen bieten einen
effektiven Schutz. Die Eliminierung der Masern
ist ein erklirtes Ziel der deutschen Gesundheits-
politik. Dafiir miissen 95% aller Kinder geimpft
sein. In Deutschland kam es nach einem starken
Riickgang der Inzidenz zwischen 2001 und 2005
im Jahr 2006 zu einem Anstieg auf 2.306 Erkran-
kungen, der vor allem auf einen groflen Ausbruch
mit tiber 1.700 Erkrankungen (mit zwei Todesfil-
len) in Nordrhein-Westfalen zuriickzufithren war.
Es kam auch in anderen Bundeslindern zu Hau-
fungen, vor allem in Bayern und Baden-Wiirttem-
berg. Dies setzte sich im Jahr 2007 (566 Erkran-
kungen), 2008 (915 Erkrankungen) und 2009
(574 Erkrankungen) auf niedrigerem Niveau fort.
In den letzten Jahren waren zunehmend iltere
Kinder und Jugendliche betroffen und es ist auch
von Immunititsliicken bei jiingeren Erwachse-
nen auszugehen. Die urspriinglich fiir das Jahr
2010 geplante Zielstellung der Masernelimina-
tion in der WHO Region Europa ist kiirzlich noch
einmal um fuinf Jahre verschoben worden. In der
KiGGS-Basiserhebung wurde die Masern-Serolo-
gie bei allen Probanden im Alter iiber einem Jahr
bestimmt. Um Impferfolge aber auch Immuni-
tatsliicken noch besser analysieren zu kénnen,
wird in KiGGS Welle 1 nicht nur die Lebenszeit-
pravalenz einer Masernerkrankung erfragt, son-
dern auch das Erkrankungsalter. In Kombination

mit der Erfassung des Impfstatus wird es moglich
sein, ein differenziertes Bild der epidemiologi-
schen Lage zu zeichnen. Das lingsschnittliche
Studiendesign wird Daten zur Abschitzung der
Hiufigkeit von Durchbrucherkrankungen (Er-
krankungen nach Impfungen) liefern.

Keuchhusten

Keuchhusten ist eine nur beim Menschen vor-
kommende hoch ansteckende Infektionskrank-
heit, die durch das Bakterium Bordetella pertussis
hervorgerufen wird. Die typische Erstinfektion
bei Keuchhusten wird in drei Stadien eingeteilt
(Stadium catarrhale, Stadium convulsivum und
Stadium decrementi). Nach anfinglichen grippe-
dhnlichen Symptomen wie Schnupfen, leichtem
Husten und Schwiche kommt es zu typischen,
anfallsweise auftretenden Hustenst68en (Stakka-
tohusten), die erst nach mehreren Wochen all-
mihlich abklingen. Keuchhusten stellt insbeson-
dere fur Siuglinge und Kleinkinder eine ernst-
hafte gesundheitliche Bedrohung dar. Eine
antibiotische Therapie kann zwar zur Unterbre-
chung der Infektionskette von Bedeutung sein,
sie beeinflusst jedoch den individuellen Krank-
heitsverlauf meist nicht wesentlich. Als Priventiv-
mafnahme ist daher die Impfung von zentraler
Bedeutung. Eine Impfung gegen Keuchhusten
wird seit 1991 durch die STIKO generell fiir Sdug-
linge und Kleinkinder empfohlen. Die STIKO
hatte aufgrund der epidemiologischen Lage
bereits im Jahr 2000 eine Auffrischimpfung fur
Jugendliche empfohlen, die jedoch noch immer
nicht ausreichend umgesetzt wird. Seit 2002 wird
auflerdem ein deutlicher Anstieg der Keuchhus-
ten-Inzidenz auch bei jiingeren Kindern ab dem
Alter von 5 Jahren beobachtet, von denen ein
hoher Anteil vollstindig geimpft ist. Daher hat die
STIKO im Januar 2006 empfohlen, die Auffrisch-
impfung im Alter von 5 bis 6 Jahren gegen Teta-
nus und Diphtherie durch eine Impfung gegen
Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten (TdaP) zu
ersetzen. Die zweite Auffrischimpfung gegen
Keuchhusten soll im Alter von 9 bis 17 Jahren
erfolgen. Zur Reduzierung der Krankheitslast bei
Erwachsenen und zum Schutz von Siuglingen
wird seit Juli 2009 empfohlen, alle Erwachsenen
bei der nichsten filligen Impfung gegen Tetanus
und Diphtherie auch gegen Keuchhusten zu imp-
fen. Die Privalenz aber auch die Inzidenz von



Projektbeschreibung KiGGS Welle 1 | Themen

Keuchhusten lisst sich mit KiGGS Welle 1 unter-
suchen und in Verbindung mit der Auswertung
der Impfdokumente lassen sich wertvolle Daten
zur epidemiologischen Lage in Deutschland
gewinnen. Das lingsschnittliche Studiendesign
wird Daten zur Abschitzung der Hiufigkeit von
Durchbrucherkrankungen liefern.

Windpocken (Varizellen)

Windpocken sind eine nur beim Menschen
vorkommende hoch ansteckende Viruserkran-
kung, die als Ersterkrankung nach Infektion mit
dem Varicella-Zoster-Virus (VZV) auftritt. Die
Ubertragung erfolgt aerogen durch virushaltige
Tropfchen, die beim Atmen oder Husten aus-
geschieden werden. Ferner ist eine Ubertragung
durch virushaltigen Blidscheninhalt oder Krusten
als Schmierinfektion moglich. Auflerhalb des
Korpers kann der VZV in Abhingigkeit von den
Umgebungsbedingungen mindestens einige
Tage seine Infektiositit bewahren. Windpocken
sind weltweit verbreitet. In Deutschland sind
Windpocken unter den Infektionskrankheiten im
Kindesalter, die prinzipiell durch Impfung ver-
meidbar sind, am hiufigsten. Vor der allgemei-
nen Impfempfehlung, waren durchschnittlich
etwa 750.000 Erkrankungen pro Jahr zu erwar-
ten. Die Erkrankung geht mit einem juckenden
Exanthem und Fieber, selten tiber 39°C, fiir einen
Zeitraum von 3 bis 5 Tagen einher. Der Schwere-
grad der Hautlidsionen kann sehr unterschiedlich
sein. Windpocken weisen bei sonst gesunden
Personen in der Regel einen gutartigen Verlauf
auf und heilen im Normalfall ohne Narben ab.
Bei Neugeborenen, Personen mit geschwichter
Immunabwehr und Patienten unter einer im-
munsuppressiven Therapie (z. B. Glukokortikoid-
oder zytostatische Therapie) kénnen sich jedoch
schwere, auch himorrhagische Krankheitsver-
ldufe — nicht selten mit letalem Ausgang — entwi-
ckeln. Schwere Krankheitsverldufe werden aber
auch bei sonst gesunden Kindern beobachtet. Seit
2009 empfiehlt die STIKO eine zweite Wind-
pockenimpfung in Erginzung zu der seit 2004
bestehenden Empfehlung einer allgemeinen
Windpockenimpfung. Durch eine generelle Imp-
fung aller Kinder lassen sich die Windpocken mit-
tel- bis langfristig zurtickdringen, wobei zusitz-
lich eine Herdenimmunitit aufgebaut wird, von
der vor allem fiir Windpocken empfingliche

Schwangere und nicht geimpfte Risikopersonen
profitieren. Die Privalenz aber auch die Inzidenz
von Windpocken lisst sich mit KiGGS Welle 1
untersuchen und in Verbindung mit der Aus-
wertung der Impfdokumente kann die epidemio-
logische Lage in Deutschland beschrieben wer-
den.

Humane Papillomviren (HPV)

Bei dem Humanen Papillomvirus (HPV) handelt
es sich um ein DNA-Virus. Es gibt mehr als hun-
dert verschiedene Arten von Humanen Papillom-
viren. Alle gehdren zur Familie der Papilloma-
viridae. HPV befillt Zellen von Haut und
Schleimhiuten. An der Haut kann es dabei
zu Warzenbildung kommen. Im Bereich der
Schleimhaut kann es bei lang andauernder Infek-
tion zu Verinderungen kommen die unbehan-
delt zu Tumorentwicklung (Gebirmutterhals-
krebs, Anal- oder Peniskarzinome) fithren kon-
nen. Seit 2006 steht ein Impfstoff gegen HPV
der Typen 6, 11,16 und 18 und seit 2007 ein Impf-
stoff gegen HPV der Typen 16 und 18 zur Verfii-
gung. Die Stindige Impfkommission (STIKO)
hatim Mirz 2007 eine Empfehlung zur Impfung
gegen HPV fiir alle 12 bis 17 Jahre alten Midchen
ausgesprochen. Als Impfziel hat die STIKO die
Reduktion der Krankheitslast durch den Gebir-
mutterhalskrebs definiert. Ein koordiniertes
Monitoring nach Einfithrung der Impfempfeh-
lung fehlte bisher. Das Monitoring der Imple-
mentierung der HPV-Impfung von Midchen
beruhte auf wenigen regionalen Erhebungen
(z.B. in Brandenburg), Verkaufszahlen der phar-
mazeutischen Unternehmer sowie der Auswer-
tung von begrenzten Krankenkassendaten. Mit
KiGGS Welle 1 kénnen zeitnah und reprisentativ
Daten zur Privalenz der HPV-Durchimpfung
sowie zu Determinanten gewonnen werden, die
die Grundlage fiir zielgerichtete Impfkampagnen
bilden kénnen.
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Institut/Stand: Januar 2009. Epid Bull 2009; 30: 279~ 3.3 Psychische Gesundheit und psychosoziale

298 Risiko- und Schutzfaktoren
Mitteilung der STIKO am RKI: Impfung gegen HPV fiir

Midchen von 12 bis 17 Jahren — Empfehlung und

Begriindung. Epid Bull 2007; 12: 97-103 3.3.1 Psychische Stérungen und

Verhaltensauffilligkeiten

Screening fiir Verhaltensauffilligkeiten
(Altersgruppe 3 bis 17 Jahre Elternurteil;
Selbstbeurteilung ab 11 Jahre)

» Emotionale Probleme

Verhaltensprobleme

» Unaufmerksamkeits-/Hyperaktivitits-
probleme

» Probleme mit Gleichaltrigen

Prosoziales Verhalten

» Beeintrichtigung in Familie, Freundes-
kreis, Schule, Freizeit

v

v

Screening fiir spezifische psychische Stérungen
(Altersgruppe 18 bis 24 Jahre)

> Angststérungen

» Depression

Erhebung diagnostizierter psychischer Storungen
(Altersbereich 3 bis 24 Jahre)

» Arzt- oder Psychologendiagnose psychi-
scher Stérungen (Punkt- und Lebenszeit-
pravalenz)

» Medikation bei psychischen Stérungen

Integration im Telefonsurvey: Fur die Alters-
gruppe der 3- bis 17-Jahrigen werden die Eltern in
einem Screening mit dem Stirken- und Schwi-
chenfragebogen (SDQ) von Goodman zu Ver-
haltensauffilligkeiten (emotionale, Verhaltens-,
Unaufmerksambkeits-/Hyperaktivititsprobleme
sowie Probleme mit Gleichaltrigen) und Stirken
(prosoziales Verhalten) ihrer Kinder befragt. Kin-
der und Jugendliche ab u Jahren beantworten
diesen Fragebogen zusitzlich selbst. Durch eine
Erweiterung (SDQ-Impact-Fragebogen) in KiGGS
Welle1 werden dartiber hinaus Informationen
zum Schweregrad der Ausprigung der erfassten
Verhaltensauffilligkeiten sowie zum Ausmafd der
Beeintrichtigung der Alltagsfunktionalitit erho-
ben. Damit wird in Kombination mit den Scree-
ningergebnissen eine Abschitzung der Wahr-
scheinlichkeit moglich, inwieweit eine Verhal-
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tensauffilligkeit klinisch relevant ist. Fir die
Altersgruppe der jungen Erwachsenen werden in
einem Screening Symptome von Depression und
Angststérungen als spezifischen psychischen St6-
rungen erfasst. Uber die Eltern der 3- bis 17-J4hri-
gen sowie direkt bei den tiber 18-Jihrigen wird
zusdtzlich eine jemals von einem Arzt oder Psy-
chologen gestellte Diagnose einer psychischen
Storung des Kindes bzw. des Probanden erfragt
sowie auch, ob diese aktuell noch besteht. Eben-
falls erfragt wird eine medikamentdse Behand-
lung in diesem Zusammenhang.

Akzeptanz durch Probanden: Die Thematik ist
im Rahmen eines Gesundheitssurveys nachvoll-
ziehbar. Simtliche Instrumente wurden im Pre-
test erfolgreich getestet. Akzeptanzprobleme sei-
tens der Probanden sind daher nicht zu erwarten.

Public-Health-Relevanz: Die Bedeutung psychi-
scher Auffilligkeiten und Stérungen fiir das
Krankheitsgeschehen in der Bevélkerung nimmt
vor dem Hintergrund der »neuen Morbiditit« zu.
Psychische Probleme und Auffilligkeiten im
Kindes- und Jugendalter stellen gesundheitliche
Beeintrichtigungen mit zum Teil schwerwiegen-
den Konsequenzen fiir das individuelle Wohlbe-
finden und die Funktionsfihigkeit im tiglichen
Leben dar und bleiben hiufig bis in das Erwach-
senenalter bestehen. Das Vorliegen psychischer
Auffilligkeiten steht in Zusammenhang mit
geringerem Schul- und Bildungserfolg, erhéhtem
Risiko fiir den Konsum psychoaktiver Substanzen
(Alkohol, Nikotin), eingeschrinkter Lebensquali-
tit und geringerer Verfiigbarkeit von individuel-
len und umfeldbezogenen Ressourcen. Risikofak-
toren wie niedriger Sozialstatus, familidre Belas-
tungen durch Alleinerziehung, Partnerkonflikte
und psychische Erkrankungen der Eltern gehen
einher mit einer erhdhten Inzidenz fiir psychi-
sche Auffilligkeiten und Stérungen sowohl im
Kindes- und Jugend- als auch im jungen Erwach-
senenalter.

Gesundheitspolitisches Interesse: Die KiGGS-
Basisstudie zeigte, dass bei ca. 15 % der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren Hin-
weise auf psychische Auffilligkeiten vorlagen.
Damit war etwa jedes 7. Kind in Deutschland
betroffen. Auf Grundlage der Ergebnisse der

KiGGS-Basisuntersuchung wurde vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit ein Strategiepapier
zur Kindergesundheit entwickelt, dass explizit die
Aufnahme von Aspekten der psychischen Gesund-
heit in die Fritherkennungsuntersuchungen als
Ziel nennt. Die Daten der Folgebefragung KiGGS
Welle 1 kénnen Aufschluss tiber Trends in der
Symptompravalenz psychischer Auffilligkeiten
im Kindes- und Jugendalter geben. Sie ermog-
lichen dariiber hinaus in der lingsschnittlichen
Perspektive Aussagen iiber das Neuauftreten oder
die Persistenz bestimmter psychischer Auffillig-
keiten und Stérungen im jungen Erwachsenen-
alter in Abhdngigkeit von einer bereits zum Erst-
erhebungszeitpunkt vorhandenen Auffilligkeit
sowie zu vorhandenen Risiko- und Schutzfakto-
ren. Auf dieser Grundlage kénnen Priventions-
und Interventionskonzepte konzipiert sowie
bereits vorhandene Modelle prizisiert werden.
Verkniipfungen mit Angaben zur Inanspruch-
nahme von (allgemein)irztlicher, (kinder-)psychi-
atrischer und psychologischer bzw. psychothera-
peutischer Hilfe kénnen Hinweise auf Uber- oder
Unterversorgung Betroffener geben.

Forschungsinteresse: Trendentwicklung der
Privalenz psychischer Auffilligkeiten; poten-
zielle klinische Relevanz von VerhaltensaufFillig-
keiten; individuelle Verliufe von Probanden, bei
denen im Screening in der KiGGS-Basisunter-
suchung Verhaltensauffilligkeiten festgestellt
wurden (Persistenz, Remission); Pradiktionswert
ausgewihlter Risiko- und Schutzfaktoren, Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems; Auswirkungen auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit.

Erhebungsmodus: Telefonische Befragung von
Eltern 3- bis 1y-Jahriger, Kindern und Jugend-
lichen ab u Jahren und jungen Erwachsenen ab
18 Jahren.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Nehmen psychische Auffilligkeiten bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland zu?
Privalenz und Trends (Quer- und Lings-
schnitt).

» In welchem Kontext stehen psychische Auf-
falligkeiten und Risiko- und Schutzfaktoren
(quer- und lingsschnittliche Perspektive)?
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» Wie hoch ist die Privalenz psychischer Stérun-
gen im Kindes-, Jugend- und jungen Erwachse-
nenalter?

» Wie hiufig treten Symptome von Depression
und Angststérungen bei jungen Erwachsenen
auf?

» In welchem Umfang werden medizinische
Leistungen bei Vorliegen psychischer Auffillig-
keiten und Stérungen in Anspruch genom-
men?

» Wie viele Kinder und Jugendliche mit psy-
chischen Stérungen werden medikamentos
behandelt?

» Welchen Einfluss haben psychische Auffillig-
keiten/Stérungen auf die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit?
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3.3.2 ADHS

» Arztliche oder Psychologendiagnose der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitits-
stérung (ADHS) (Lebenszeitprivalenz)

» Zeitpunkt der Diagnosestellung

» Pharmakotherapie der ADHS
(7-Tage- sowie Lebenszeitprivalenz)

» Psychotherapeutische Behandlung
(Punkt- sowie Lebenszeitprivalenz)

» ADHS-Verdachtsfille (6-Monats-Privalenz)

Integration im Telefonsurvey: Die Fragen zur
Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung
werden den Eltern von Kindern und Jugendlichen
ab 3 Jahren gestellt sowie Probanden ab 18 Jahren.
Die Anschlussfihigkeit zur KiGGS-Basiserhe-
bung ist durch die gleichlautende Frageformulie-
rung der Diagnosefrage gewihrleistet. Zusitz-
liche Informationen im Vergleich zur Basisunter-
suchung werden durch die Frage nach dem
Zeitpunkt der Diagnosestellung sowie die gezielte
Frage nach einer Pharmakotherapie sowie Psy-
chotherapie der ADHS erhoben.

Akzeptanz durch Probanden: Die Thematik ist
im Rahmen eines Gesundheitssurveys nachvoll-
ziehbar. Fragen nach dieser spezifischen psychi-
schen Storung stiefen sowohl in der KiGGS-
Basiserhebung als auch in den Pretesten zur
telefonischen Befragung auf keine Akzeptanz-
schwierigkeiten.

Public-Health-Relevanz: Die Aufmerksambkeits-
defizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) gehért zu
den hiufigsten kinderpsychiatrischen Stérungen
und ist durch die Kernsymptome motorische
Unruhe, Unaufmerksamkeit und Impulsivitit
gekennzeichnet. Betroffene Kinder fallen oft
schon im Vorschulalter u.a. durch motorische
Unruhe, geringe Konzentrationsfihigkeit, leichte
Ablenkbarkeit, tibermifiiges oder impulsives
Reden, sowie geringe Frustrationstoleranz auf.
Eine Diagnose der ADHS findet am hiufigsten
mit Eintritt des Schulalters statt, da betroffene
Kinder mit der dort erwarteten Disziplin und
Ruhe tiberfordert sind. Mit dem Jugendalter tritt
die Hyperaktivitit zumeist hinter die Symptom-
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gruppen Unaufmerksamkeit und Impulsivitit
zurtick. Kinder mit ADHS haben eine erhchte
Unfallneigung. Jugendliche und junge Erwach-
sene mit ADHS haben ein erhéhtes Risiko, fiir
Alkohol- oder Drogenmissbrauch sowie dafiir,
eine kriminelle Karriere einzuschlagen, fiir unge-
plante Schwangerschaften (auch im Teenager-
alter) sowie dafiir, Kinder mit verschiedenen Part-
nern zu haben. Bei unbehandelter ADHS besteht
das Risiko eingeschrinkten schulischen und
beruflichen Leistungsvermdgens. Eine ADHS
geht mit erheblichen Belastungen fiir die Betrof-
fenen selbst, aber auch das familiire und soziale
Umfeld (Schule, Beruf) einher. Nicht zuletzt wer-
den nach Einschitzung von Gesundheitsskono-
men die Kosten fiir die medikamentése und psy-
chotherapeutische Behandlung der ADHS in den
kommenden Jahren erheblich zunehmen.

Gesundheitspolitisches Interesse: Aufgrund
ihrer relativen Haufigkeit und der vergleichsweise
hohen individuellen und sozialen Belastungen, die
die Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititssto-
rung mit sich bringt, ist sie von hoher gesundheits-
politischer Bedeutung. Bereits im Jahr 2002 wurde
auf einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit
berufenen Konsensuskonferenz zusammen mit
Vertretern und Vertreterinnen der Kinder- und
Jugendmedizin, -psychiatrie und -psychologie
sowie Betroffenen- und Elternverbinden die
Grundlage fiir ein konsensuelles Verstindnis der
Storung gelegt. Ein wichtiges Anliegen dieser Kon-
ferenz war die Sicherstellung der Verschreibung
von Stimulanzien (z.B. Methylphenidat) auf der
Grundlage wissenschaftlicher Standards im Rah-
men einer multimodalen Diagnostik und Thera-
pie. Die Gabe von Methylphenidat ist jedoch in der
Diskussion. Der Gemeinsame Bundesausschuss
plant derzeit Restriktionen bei der Gabe von
Methylphenidat an Kinder und Jugendliche. Unter
dem Gesichtspunkt der Privention ist die Vermei-
dung von mit einer ADHS assoziierten individuel-
len Belastungen sowie gesundheitsékonomischer
Folgekosten aus Sekundirfolgen (wie Substanz-
missbrauch, Delinquenz, ungewollte Schwanger-
schaften) gesundheitspolitisch von Bedeutung.
Aufgrund des vermutlich hohen Anteils geneti-
scher Komponenten an der Genese der ADHS
kommen hier vor allem Mafinahmen der Sekun-
dir- und Tertidrpravention in Betracht.

Forschungsinteresse: Bis zum Zeitpunkt der
KiGGS-Basiserhebung lagen keine deutschland-
weit reprisentativen Daten zur Privalenz der
ADHS in der Kinder- und Jugendlichengesamt-
bevolkerung vor. Ebenso gab die Basisunter-
suchung zum ersten Mal auf dieser Datengrund-
lage Auskunft iiber die Verbreitung der Anwen-
dung von Stimulanzien in der betroffenen
Bevélkerungsgruppe. Im Vergleich zur Basis-
erhebung wurden die Fragestellungen in KiGGS
Welle 1 erweitert. Neben der Lebenszeitprivalenz
und der medikament6sen Therapie (zusitzlich:
Lebenszeitpravalenz der Medikation) werden der
Zeitpunkt der Diagnosestellung sowie die Inan-
spruchnahme psychotherapeutischer Behand-
lung bei Vorliegen einer ADHS erhoben. Beson-
deres Interesse gilt dem Ubergang vom Jugend-
zum jungen Erwachsenenalter mit Blick auf die
Auswirkungen einer ADHS im Erwachsenen-
alter hinsichtlich ausgewihlter Zielparameter
wie allgemeiner Schul- und Bildungserfolg,
Unfille, ungeplante Schwangerschaften und
Substanzkonsum sowie Beteiligung als Titer
oder Opfer bei direkten und indirekten Mobbing-
bzw. Gewalthandlungen. Es soll die pradiktive
Bedeutung biologischer und sozialer Risikofak-
toren (z.B. perinatale Komplikationen, familidre
Faktoren, niedriger Sozialstatus) sowie umge-
kehrt der Einfluss von personalen, familidren
und sozialen Schutzfaktoren fiir die Diagnose-
hiufigkeit der ADHS untersucht werden.

Erhebungsmodus: Telefonisches Interview mit
Eltern von 3 bis 17 Jahre alten Kindern sowie mit
Jugendlichen ab u Jahren und jungen Erwachse-
nen ab 18 Jahren.

Fragestellungen, Hypothesen: Es wird erwartet,
dass Personen, bei denen jemals ADHS diagnos-
tiziert wurde, ein hoheres Risiko fiir geringeren
Bildungserfolg, Unfille, ungeplante Schwanger-
schaften und Substanzkonsum aufweisen sowie
hiufiger als Tater und Opfer an Mobbing-/Gewalt-
ereignissen beteiligt sind. Unter anderem sollen
nachfolgende Fragestellungen untersucht wer-
den:

» Nimmt die Diagnosehiufigkeit von ADHS im
zeitlichen Verlauf zu (Trends)?

» In welchem Alter wird ADHS in welcher Hau-
figkeit diagnostiziert?
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» Nimmt die Diagnosehiufigkeit von ADHS im
Vorschulalter zu?

» Mit welcher Hiufigkeit wird eine ADHS bei
jungen Erwachsenen diagnostiziert?

» Wie verbreitet ist die Anwendung von Stimu-
lanzien zur Therapie einer ADHS? Welchen
zeitlichen Trend gibt es bei der Anwendung
von Stimulanzien?

» Wie hiufig wird bei einer ADHS psychothera-
peutische Hilfe in Anspruch genommen (Ver-
sorgungsaspekt)?

» Welche Entwicklungspfade zu den Risikopara-
metern geringer Bildungserfolg, Unfille, unge-
plante Schwangerschaften, Substanzkonsum
und Mobbing-/Gewalterfahrungen lassen sich
identifizieren?
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3.3.3 Essstérungen

» Screening zu Kernsymptomen von
Anorexia und Bulimia nervosa

» Arzt- oder Psychologendiagnose zu
Essstérungen

» Korperselbstbild

» Body Mass Index (BMI)

Integration im Telefonsurvey: Essstérungen
werden mit einem Screeninginstrument (SCOFF-
Fragebogen) erfasst, der Fragen zu Kernsympto-
men von Anorexia nervosa und Bulimia nervosa
enthilt. Der Fragebogen wurde bereits in der
KiGGS-Basisuntersuchung eingesetzt und erfasst
auch atypische und subklinische Formen von Ess-
stérungen. Der Fragebogen wird im Interview mit
den u- bis 17-jdhrigen Jugendlichen sowie im
Interview mit den tiber 18-Jihrigen im Selbstaus-
kunftsverfahren eingesetzt.

Akzeptanz durch Probanden: Die Thematik ist
im Rahmen eines Gesundheitssurveys nachvoll-
ziehbar. Trotzdem beriihren die Fragen einen sen-
sitiven Bereich der Probanden, insbesondere im
telefonischen Interview. Aus den Pretesten erga-
ben sich jedoch keine Hinweise auf prinzipielle
Akzeptanzprobleme.

Public-Health-Relevanz: Zu den Essstérungen
gehoren Anorexia nervosa (AN, Magersucht),
Bulimia nervosa (BN, Ess-Brechsucht), Binge-
Eating-Stérung (BES, episodisch anfallsartiges
Essverhalten ohne gewichtsregulierende Maf-
nahmen) sowie atypische Formen von Essst6-
rungen (ES-NNB, nicht nidher bezeichnete Ess-
storungen), die nur einen Teil der Symptome
des jeweiligen Krankheitsbildes aufweisen. Die
Betroffenen unterscheiden sich in ihrem Erschei-
nungsbild und der Psychodynamik der jeweili-
gen Erkrankung, jedoch kénnen die verschiede-
nen Formen von Essstérungen ineinander tiber-
gehen. Essstorungen sind ein weit verbreitetes
Gesundheitsproblem mit hoher psychosozialer
Krankheitslast und besitzen daher eine erheb-
liche Public-Health-Relevanz. Aufgrund des dra-
matischen Krankheitsbildes und der hohen Mor-
talitatsrate riickt die AN hiufig in den Mittel-
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punkt der offentlichen Diskussion. Allerdings
nimmt im Verlauf der Pubertitsentwicklung
die Hiufigkeit der BES bei Midchen zu und
ist im Jugendalter hiufig mit Ubergewicht und
Adipositas assoziiert. Bei adiposen Jugendlichen
wird »Binge Eating« in einer Hiufigkeit von
20% bis 30% gefunden, ohne das alle Kriterien
fiir eine BES erfiillt sein miissen. Die ES-NNB
ist mit 60% aller Essstérungen die wohl grofite
Gruppe. Detaillierte Kenntnisse iiber Privalenz,
Geschlechtsspezifik und Symptomcharakteristik
sowie differentielle Effekte von Risiko- und
Schutzfaktoren im zeitlichen Verlauf kénnen zur
Verbesserung von Priventions- und Interven-
tionsmafnahmen beitragen.

Gesundheitspolitisches Interesse: Die KiGGS-
Basisuntersuchung zeigte, dass 21,9 % der u- bis
17-jdhrigen Jungen und Midchen Symptome
einer Essstorung aufweisen. Middchen waren mit
steigendem Alter hiufiger betroffen als Jungen.
Zur Komorbiditit von Essstérungen gehoren
neben weiteren psychischen Auffilligkeiten und
BMI-Normabweichungen auch Verschiebungen
in der Wahrnehmung des Korperselbstbildes. Der
Einstieg in eine Essstérung findet nicht selten
iiber »Vorbilder« oder Didten statt. Perfektionis-
mus, Leistungsdruck sowie ein gesellschaftlich
propagiertes Schlankheitsideal sind weitere
begiinstigende Faktoren. Auf Grundlage der
Daten der KiGGS-Basiserhebung hat das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit die Initiative »Leben
hat Gewicht« gestartet, die zum Ziel hatte, die mit
der Thematik befassten Akteure des Gesundheits-
wesens, Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen
aber auch Prominente sowie die Modeindustrie
zusammenzubringen. Ein Ergebnis war das Zu-
standekommen einer nationalen Charta, einer
Selbstverpflichtung fithrender Verbinde der deut-
schen Mode- und Textilindustrie zur Férderung
und Vermittlung eines gesunden Korperbildes,
die u.a. den Verzicht auf den Einsatz von Models
mit einem Body Mass Index unter 18,5 beinhaltet.
Angesichts der weiten Verbreitung dieses Gesund-
heitsproblems ist der Kampf gegen Essstérungen
auch in Zukunft von erheblichem gesundheits-
politischen Interesse. Ebenfalls von gesundheits-
politischem Interesse ist die Hiufigkeit der Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesundheits-
systems bei Essstorungs-Betroffenen.

Forschungsinteresse: Mit den KiGGS Welle 1-
Daten konnen Verldufe (Persistenz/Remission)
von Probanden, die in der KiGGS-Basiserhebung
Symptome von Essstérungen aufwiesen, unter-
sucht werden. Dariiber hinaus sind die Entwick-
lung von Komorbidititen, der Einfluss spezifi-
scher Risikofaktoren, die Interaktion von Risiko-
und Schutzfaktoren sowie die Auswirkungen auf
die Lebensqualitit von Interesse.

Erhebungsmodus: Telefonisches Interview mit
Kindern und Jugendlichen von u bis 17 Jahren,
mit jungen Erwachsenen ab 18 Jahre sowie fur
die Lebenszeitprivalenz zusitzlich mit den Eltern
3- bis 17-jdhriger Probanden.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Wie grof ist der Anteil der Kinder und Jugend-
lichen mit Symptomen von Essstérungen?

» Wie hoch ist der Anteil der Kinder und Jugend-
lichen/jungen Erwachsenen mit einer Diagnose
»Essstérung« und in welchem Lebensalter
wurde sie gestellt?

» Welche der Probanden, die in der KiGGS-Basis-
untersuchung bereits Symptome von Essstérun-
gen aufwiesen, haben im jungen Erwachsenen-
alter die Diagnose »Essstérung« erhalten?

» Welche Probanden mit Essstérungsproblemen
weisen Komorbidititen (Verhaltensauffilligkei-
ten) auf?

» Wie hoch ist die Inanspruchnahme von Leistun-
gen des Gesundheitssystems bei Betroffenen?

» Gibt es einen Zusammenhang von Essstérungs-
problemen und psychischen Erkrankungen der
Eltern?
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3.3.4 Schutzfaktoren/Ressourcen

Personale Ressourcen
Familidrer Zusammenhalt
Soziale Unterstiitzung
Selbstwirksamkeitserwartung

vVYyVvyy

Integration im Telefonsurvey: Fragen zu perso-
nalen, familiiren und sozialen Ressourcen/
Schutzfaktoren werden ab dem Alter von u bis
einschlieflich 17 Jahren bei den Probanden selbst
erhoben. Familidre Ressourcen werden zusitzlich
bei den Eltern der 3- bis 17-Jdhrigen erfragt. In der
Altersgruppe der jungen Erwachsenen werden
als Ressourcen soziale Unterstiitzung und Selbst-
wirksamkeitserwartung erhoben. Dabei kommen
die z.T. auf ein Kernvariablenset reduzierten
Erhebungsinstrumente (Social Support Scale,
Personale Ressourcen, WIRKALL, Familiirer
Zusammenhalt) aus der KiGGS-Basiserhebung
erneut zum Einsatz.

Akzeptanz durch Probanden: Die Fragen wur-
den erfolgreich in den Pretesten getestet. Akzep-
tanzprobleme bei den Probanden sind nicht zu
erwarten.

Public-Health-Relevanz: Die sogenannte salu-
togenetische Wende in den Gesundheitswissen-
schaften eréffnete die Perspektive weg von patho-
genen, krankmachenden Einfliissen hin zu den
Bedingungen der Aufrechterhaltung von Gesund-
heit. Seither hat die Frage nach Ressourcen, die
bei der Bewiltigung kritischer Lebensereignisse
bzw. unglinstiger Lebensumstinde unterstiitzend
wirken, an Bedeutung gewonnen. Mit dem Kon-
zept der Resilienz wurde in der entwicklungspsy-
chologischen Forschung ein inhaltlich dhnlicher
Ansatz verfolgt. Hier wurde untersucht, unter
welchen Umstidnden sich Hochrisiko-Kinder zu
»normalen«, gut angepassten Erwachsenen ent-
wickeln. Aus der Sicht von Public Health sind
Schutzfaktoren von besonderem Interesse, da
diese die Perspektive auf neuartige, ressourcen-
orientierte Priventions- und Interventionsansitze
er6ffnen.
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Gesundheitspolitisches Interesse: Die gesund-
heitspolitische Bedeutung von Ressourcen ist von
der Bundesregierung erkannt worden. Im »Strate-
giepapier der Bundesregierung zur Férderung der
Kindergesundheit« wird auf die Rolle von Res-
sourcen als gesundheitsférdernden Potenzialen
von Kindern und Jugendlichen explizit Bezug
genommen. Insbesondere sind Ressourcen mit
Blick auf die Férderung von gesundheitlich
benachteiligten Bevilkerungsgruppen von Inter-
esse: Kinder und Jugendliche aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus, mit Migrationshinter-
grund, psychischen Auffilligkeiten oder Kinder
mit chronischen Krankheiten. Fiir das junge
Erwachsenenalter stehen personale (Selbstwirk-
samkeitserwartung) und soziale Ressourcen bei
der Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben im
Vordergrund.

Forschungsinteresse: Mit Daten der quer-
schnittlichen KiGGS-Basisuntersuchung wurde
bereits die Bedeutung von Ressourcen u.a. fir
Kinder und Jugendliche mit Adipositas, Auf-
merksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstérung und
Asthma sowie fuir Kinder und Jugendliche mit
psychischen Auffilligkeiten und Gewalterfahrun-
gen in Zusammenhangsanalysen untersucht. Der
lingsschnittliche Ansatz mit KiGGS Welle 1-Daten
erlaubt die Untersuchung von Fragestellungen,
inwieweit das Vorliegen von Ressourcen/Schutz-
faktoren langfristig potenziell negative Konse-
quenzen von Risikoassoziationen mildern oder
sogar vollstindig verhindern kann. Beispiels-
weise soll untersucht werden, ob Kinder und
Jugendliche mit hohen Ausprigungen von
Schutzfaktoren zum Zeitpunkt der Ersterhebung
im zeitlichen Verlauf weniger psychische Auffil-
ligkeiten entwickeln als Kinder und Jugendliche
mit geringen Schutzfaktoren. Untersucht werden
soll auch, inwiefern es differenzielle Schutz-
faktoreffekte fiir Kinder und Jugendliche mit
niedrigen und hohen Ausgangsrisiken gibt und
ob sich dies nach unterschiedlichen Risikoasso-
ziationen unterscheidet.

Erhebungsmodus: Telefonisches Interview mit
Kindern und Jugendlichen von u bis 17 Jahren,
mit jungen Erwachsenen ab 18 Jahren sowie fiir
den Teilbereich familidre Ressourcen zusitzlich
mit den Eltern von 3- bis 17-jdhrigen Probanden.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Haben Kinder und Jugendliche mit hohen Aus-
prigungen von personalen, familidren und
sozialen Schutzfaktoren zum Ersterhebungs-
zeitpunkt eine geringere Wahrscheinlichkeit,
im spiteren Jugend- bzw. frithen Erwachsenen-
alter psychisch auffillig zu sein?

» Bewiltigen Kinder und Jugendliche mit hohen
Ausprigungen von Schutzfaktoren und einer
chronischen Gesundheitsstérung zum Erst-
erhebungszeitpunkt altersspezifische Entwick-
lungsaufgaben besser als Kinder und Jugend-
liche mit chronischer Krankheit und niedrigen
Ausprigungen von Schutzfaktoren?

» In welchem Ausmafl kénnen Schutzfaktoren/
Ressourcen bei Kindern und Jugendlichen mit
hohen Risiken und Gewalterfahrungen zum
Ersterhebungszeitpunkt davor schiitzen, im
jungen Erwachsenenalter erneut Gewalterfah-
rungen zu machen?

» In welchem Ausmaf tragen aktuell vorhan-
dene Ressourcen im Jugendlichen- und jungen
Erwachsenenalter zur Bewiltigung aktueller
Entwicklungsaufgaben bei?

» Wie lisst sich das familidre Umfeld von Kin-
dern und Jugendlichen mit niedrigen Auspri-
gungen von Schutzfaktoren charakterisieren?
Welche Trends lassen sich zwischen beiden
Erhebungszeitpunkten feststellen?

» Profitieren Kinder und Jugendliche mit niedri-
gen Ausgangsrisiken stirker von Schutzfaktor-
effekten als Kinder und Jugendliche mit hohen
Ausgangsrisiken?
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3.3.5 Gewalterfahrungen

» Opfererfahrung (Gewalt durch Peers oder
Erwachsene, 12-Monats-Privalenz, Alters-
gruppe 1 bis 17 Jahre)

» Tatererfahrung (Gewaltausiitbung gegen-
tiber Peers, Erwachsenen, Sachen,
12-Monats-Privalenz, Altersgruppe 1 bis 17
Jahre)

» Mobbing (nur junge Erwachsene,
12-Monats-Privalenz)

» Partnergewalt (nur junge Erwachsene,
12-Monats-Privalenz)

» Psychische Gewalt (nur junge Erwachsene,
12-Monats-Privalenz)

Integration im Telefonsurvey: Bereits in der
KiGGS-Basisuntersuchung zeigte sich, dass ein
erheblicher Teil der Kinder und Jugendlichen
von 1 bis 17 Jahren Gewalterfahrungen als Titer,
Opfer oder Titer/Opfer bezogen auf die letzten
12 Monate gemacht hatte. Die Gewaltdefinition
war dabei das, was die Probanden subjektiv unter
Gewalt verstanden. Die Verteilungsmuster legten
nahe, dass vor allem Peergewalt (Gewalt unter
Gleichaltrigen) abgebildet wurde. Um die Ver-
gleichbarkeit mit der KiGGS-Basiserhebung auf-
recht zu erhalten, wurden die Frageformulierun-
gen im Grundsatz beibehalten, wobei die Frage-
stellung dahingehend erweitert wurde, ob Gewalt
durch Peers oder Erwachsene erfahren bzw. gegen
diese ausgeiibt wurde. Fiir die Gruppe der jungen
Erwachsenen wurde ein vollig neuer, im Robert
Koch-Institut entwickelter Gewaltfragebogen ein-
gesetzt, der neben Erfahrungen korperlicher
(direkter) Gewalt auch Erfahrungen psychischer
(indirekter) Gewalt sowie Mobbing am Arbeits-
platz und Partnergewalt erfasst. Referenzwerte
fiir dieses Instrument werden nach Abschluss der
bundesweit reprisentativen DEGS-Studie des
Robert Koch-Instituts zur Verfligung stehen.

Akzeptanz durch Probanden: Fragen nach Ge-
walterfahrungen gehdren zu den sogenannten
sensitiven Fragen, die im telefonischen Interview
grundsitzlich schwieriger zu erfragen sind als in
einem anonymen schriftlichen Fragebogen, da
hier ein personlicher (telefonischer) Kontakt zwi-
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schen dem Interviewer und der Befragungsper-
son besteht. Dissimulation sowie Antworttenden-
zen im Sinne sozialer Erwiinschtheit sind daher
wahrscheinlicher als bei einer schriftlichen Befra-
gung. Allerdings zeigten die Erfahrungen beider
Preteste sowie der jeweils angeschlossenen Cog-
nitive Debriefings, dass die Fragen von den Pro-
banden gut angenommen wurden. Jedoch wurde
in der telefonischen Befragung auf die Fragen nach
sexueller Belistigung, die im Fragebogen der Basis-
untersuchung enthalten waren, verzichtet.

Public-Health-Relevanz: Gewalterfahrungen
sind ein lange Zeit vernachlissigtes, jedoch
juferst relevantes Public-Health-Thema. Analy-
sen mit der KiGGS-Basisstichprobe haben deut-
lich aufgezeigt, dass alle an Gewalt beteiligten
Gruppen, sowohl Titer als auch Opfer, von nega-
tiven Konsequenzen hinsichtlich ihres Gesund-
heitszustands betroffen waren. Tater zeigten hiu-
figer aggressiv-dissoziales Verhalten, aber auch
eine stirkere depressive Symptomatik als Unbe-
teiligte. AusschlieRliche Gewaltopfer hatten hiufi-
ger soziale Probleme mit Gleichaltrigen und
waren haufiger depressiv, wihrend Kinder und
Jugendliche, die sowohl Titer als auch Opfer
waren, die hochsten psychopathologischen Belas-
tungen aufwiesen (Auffilligkeiten in allen Prob-
lembereichen des SDQ sowie besonders bei
Unaufmerksambkeit/Hyperaktivitit). Die Beteili-
gung an Gewalthandlungen kann sowohl bei
Titern als auch bei Opfern mit erhéhtem Subs-
tanzgebrauch (Alkohol, Rauchen, psychoaktive
Drogen) einhergehen. Kinder und Jugendliche,
die, ggf. auch wiederholt, Opfer von Gewalthand-
lungen werden, haben ein erhéhtes Risiko, in
ihren Schulleistungen abzufallen oder Essstérun-
gen zu entwickeln oder im Erwachsenenalter
erneut Viktimisierungserfahrungen zu machen.
Unter dem Gesichtspunkt der Privention haben
sich aus der Analyse der KiGGS-Basisdaten Hin-
weise auf einen protektiven Effekt eines giinsti-
gen familidren Umfeldes ergeben. Risiko erho-
hend waren dagegen die Zugehdrigkeit zum
minnlichen Geschlecht (alle Titer/Opferrollen),
Hauptschulbesuch, gewaltbefiirwortende Einstel-
lungen (Tdter, Titer/Opfer), ein geringer Bil-
dungshintergrund des Elternhauses (Opfer), Auf-
wachsen mit nur einem Elternteil (Titer/Opfer,
Opfer).

Gesundheitspolitisches Interesse: Aufgrund
ihrer vielfiltigen potenziellen Auswirkungen auf
die korperliche und seelische Gesundheit, Bil-
dungserfolg und Arbeitsfihigkeit sind differen-
zierte Kenntnisse iiber die Hiufigkeit, Verteilung
und zeitlichen Trends von Gewalterfahrungen
sowie individuelle Gesundheitsschicksale (Ver-
ldufe) von Gewaltbetroffenen von grofler Bedeu-
tung fiir die in der Gesundheitsversorgung aber
auch in Bildungseinrichtungen titigen Berufs-
gruppen sowie fiir politische Entscheider. Die
Identifizierung von Determinanten und Konse-
quenzen von Gewalthandlungen kénnen daher
zu einem besseren Verstindnis der gesundheit-
lichen Folgen von Gewalterfahrungen beitragen,
generell, Gewalterfahrungen als Ursache von
Gesundheitsproblemen zu erkennen, anzuspre-
chen und entsprechende gesundheitspolitische
Mafinahmen einzuleiten.

Forschungsinteresse: Nachverfolgung der Pro-
banden mit Gewalterfahrungen hinsichtlich lang-
fristiger gesundheitlicher und sozialer Konse-
quenzen, erlittener oder ausgetibter Gewalt. Mit
den KiGGS-Basisdaten wurde untersucht, inwie-
weit personale, familiire und soziale Schutzfakto-
ren protektiv gegentiber einer Rolleneinnahme
als Titer, Opfer oder Titer/Opfer sowie protektiv
gegeniiber der Ausbildung psychosozialer und
psychischer Auffilligkeiten bei einer Rollenein-
nahme wirken. Diese Forschungslinien sollen
fortgesetzt werden.

Erhebungsmodus: Telefonische Befragung mit
modifiziertem Gewaltfragebogen fiir Kinder und
Jugendliche aus der KiGGS-Basisuntersuchung
(Altersgruppe 1 bis 17 Jahre), mit dem DEGS-
Gewaltfragebogen (fiir junge Erwachsene ab
18 Jahren).

Fragestellungen, Hypothesen:

» Welche Trends (Zu-/Abnahme) berichten Kin-
der und Jugendliche beziiglich der Haufigkeit
ihrer Gewalterfahrungen als Tater, Opfer oder
Titer/Opfer?

» Gibt es eine Stabilitit von psychopathologi-
schen Komorbidititsmustern (emotionalen
Problemen, Verhaltensproblemen, Hyperakti-
vitdtsproblemen, Peerproblemen) im zeitlichen
Trend bzw. Verlauf?
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» Gibt es Verinderungen beziiglich der protekti-
ven Effekte von personalen, familidren und
sozialen Schutzfaktoren?

» Follow-up von Probanden, die in der KiGGS-
Basisuntersuchung eine Rolle als Titer, Opfer
oder Titer/Opfer eingenommen hatten: Welche
Auswirkungen gibt es im Jugendalter/jungen
Erwachsenenalter? (Outcomes u.a.: Schul- und
Bildungserfolg, Aggressions-, Depressionsnei-
gung, Opfererfahrungen, ungeplante Schwan-
gerschaften, psychiatrische Komorbiditit)?
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3.3.6 Familidre Belastungen

Haus- und Familienarbeit

Geringe Anerkennung der Familienarbeit
Alleinerziehung

Geringe Vereinbarkeit von Familie und
Beruf/Ausbildung/Studium
Pflegebediirftige Familienangehorige
Chronische Erkrankung oder Behinderung
eines Kindes

Erziehungsprobleme
Partnerschaftskonflikte

Konflikte mit anderen Familienangehorigen
Ungewolltes Alleinleben

Arbeitslosigkeit

Finanzielle Probleme

vVYyVvyy
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Integration im Telefonsurvey: Die Fragen zu
familidren Belastungen richten sich an die Eltern
von o- bis 17-jihrigen Kindern und Jugendlichen.
Die Befragungsinhalte wurden in KiGGS Welle 1
neu in den Fragebogen aufgenommen. In Ergin-
zung und Erweiterung zur Erhebung soziodemo-
grafischer Risiken (wie Arbeitslosigkeit oder
Alleinerziehung) werden die individuelle Be-
deutung und Schwere dieser Risikofaktoren in
der Wahrnehmung der Probanden erfasst und
weitere familienspezifische Belastungsfaktoren
erfragt. Damit sind in Kombination mit weiteren
Angaben aus der Befragung differenzierte Aussa-
gen zu einer familidren Belastungssituation mog-
lich.

Akzeptanz durch Probanden: Das Instrument
wurde im Pretest erfolgreich getestet. Akzeptanz-
probleme bei den Probanden gab es nicht.

Public-Health-Relevanz: Resultate aus der
KiGGS-Basiserhebung haben gezeigt, dass fami-
lidre Risikokonstellationen eine wichtige Deter-
minante z.B. fur psychische Auffilligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen sind. Den familidren
Bedingungen kommt damit eine zentrale Rolle
fiir das Wohlergehen und das gesunde Aufwach-
sen von Kindern zu. Familiire Belastungen wie
Uberforderung durch Haus- und Familienarbeit,
eine geringe Vereinbarkeit von Familie und Beruf
bzw. Ausbildung, Alleinerziehung, die Versor-
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gung von pflegebediirftigen Angehorigen, die
Verantwortung fiir ein chronisch krankes oder
behindertes Kind kénnen Auswirkungen auf
die Erziehungsressourcen erziehungsverantwort-
licher Personen haben. Eingeschrinkte elterliche
Kompetenzen in der Folge von familiiren Belas-
tungserfahrungen miissen dabei keineswegs
auf Familien mit niedrigem sozialen Status
beschrinkt sein, sondern kénnen genauso Kinder
aus Familien mit privilegiertem sozioSkonomi-
schem Status betreffen. Die Auswirkungen von
Familien- bzw. Partnerschaftskonflikten, finanzi-
ellen Sorgen oder Arbeitslosigkeit oder der Betreu-
ung pflegebediirftiger Angehoriger betreffen in
der Regel die gesamte Familie als System. Damit
konnen familidre Belastungen mittelbar oder
direkt die psychische Gesundheit und das Wohl-
befinden von Kindern und Jugendlichen beein-
flussen. Die Belastungen durch Haus- und Fami-
lienarbeit bei geringer gesellschaftlicher Anerken-
nung betreffen nach wie vor vorrangig Frauen/
Miitter. Im Zuge eines sich verindernden Rol-
len- und Partnerschaftsverstindnisses gewinnen
jedoch Fragen wie die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf oder Fragen nach der Verantwortung
bei Erziehungsproblemen zunehmend auch fiir
Minner/Viter an Bedeutung.

Gesundheitspolitisches Interesse: Aus der
Sicht der in der Jugend- und Gesundheitsfiir-
sorge titigen Berufsgruppen ist es von Interesse,
die Bedeutung familidrer Risikofaktoren genauer
zu kennen, um Hilfs- und Priventionsangebote
besser fokussieren zu kénnen. Besondere Bedeu-
tung erlangt die Thematik fiir die Altersgruppe
der o- bis 6-Jdhrigen im Zusammenhang mit Ini-
tiativen zu »Frithen Hilfen« zum gesunden Auf-
wachsen von Kindern in benachteiligten sozialen
Lagen. Die detaillierte Kenntnis familidrer Risi-
kolagen erlaubt zudem eine genauere Abschit-
zung potenziell erfolgversprechender Ansatz-
punkte bei der Konzeption gesundheitspoliti-
scher Mafinahmen.

Forschungsinteresse: Die Befragung zu famili-
idren Belastungen ermdglicht in Kombination mit
weiteren Befragungsinhalten eine differenzierte
Beschreibung familidrer Problemlagen sowie
eine Einschitzung von deren subjektiver Bedeu-
tung und Schwere. Von Interesse sind dabei ins-

besondere kumulierte Risiken sowie deren Strati-
fizierung nach sozialen Risiken (Sozialstatus und
Migrationshintergrund). Weiterhin sind familidre
Belastungen wichtige Einflussgréflen in multiva-
riaten Datenanalysen zur psychischen Gesund-
heit (z. B. psychische Auffilligkeiten, soziale Prob-
leme, Gewalterfahrungen, Essstérungen). Von
Interesse ist weiterhin, inwieweit und welche
familidren Risikokonstellationen durch perso-
nale, familiire und soziale Ressourcen gepuffert
werden kénnen.

Erhebungsmodus: Telefonische Befragung der
Eltern von o- bis 17-jahrigen Kindern und Jugend-
lichen (Quer- und Lingsschnitt).

Fragestellungen, Hypothesen:

» Beschreibung familidrer Problemlagen

» Differenzierung nach Sozialstatus und Migra-
tionshintergrund

» Assoziationen mit weiteren Risiko- und Schutz-
faktoren

» Einflussfaktoren auf die psychische Gesund-
heit, psychische Auffilligkeiten, soziale Prob-
leme, Gewalterfahrungen, Essstérungen sowie
gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Literatur

Arnhold-Kerri S, Collatz | (2006) Besteht bei Miittern ein
Zusammenhang zwischen psychischem Befinden,
negativen Stressverarbeitungsstrategien und der Wahr-
nehmung kindlicher Verhaltensauffilligkeiten? Praxis
Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 72:
165-171

Arnhold-Kerri S, Sperlich S (2010) Vermitteln Erziehungs-
ressourcen von Miittern zwischen sozialer Ungleichheit
und gesundheitsbezogener Lebensqualitit bei Kindern?
Das Gesundheitswesen 72 (2): 77-87

Eickhorst A, Schweyer D, Kohler H et al. (2010) Elterliche
Feinfiihligkeit bei Miittern und Vitern mit psychosozia-
len Belastungen. Bundesgesundheitsbl-Gesundheits-
forsch—Gesundheitsschutz 53 (1): 126-1133

Hélling H, Schlack R (2008) Psychosoziale Risiko- und
Schutzfaktoren fiir die psychische Gesundheit im Kin-
des- und Jugendalter — Ergebnisse aus dem Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS). Das Gesundheits-
wesen 70 (3): 154163

Kélch M, Schmid M (2008) Elterliche Belastung und Ein-
stellungen zur Jugendhilfe bei psychisch kranken
Eltern: Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von
Hilfen. Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychi-

atrie 57: 774788



Themen | Projektbeschreibung KiGGS Welle 1

3.3.7 Psychische Erkrankungen der Eltern

» Psychische Erkrankung des/der Sorge-
berechtigen (Punkt- und Lebenszeit-
privalenz)

» Psychische Erkrankung des Partners
(Punkt- und Lebenszeitprivalenz)

Integration im Telefonsurvey: Eltern von o- bis
17-jahrigen Probanden (Quer- und Lingsschnitt)
werden dazu befragt, ob bei ihnen aktuell eine
psychische Erkrankung besteht oder jemals eine
psychische Erkrankung diagnostiziert wurde. Die
jeweilige psychische Erkrankung wird in einem
Freitextfeld erfasst und anschliefRend kodiert. Die
Fragestellung wurde in KiGGS Welle 1 neu aufge-
nommen.

Akzeptanz durch Probanden: Die Fragestellung
istim Rahmen eines Gesundheitssurveys nachvoll-
ziehbar. Sie wurde in beiden Pretesten getestet.
Akzeptanz- oder Verstindnisprobleme bei den
Befragten konnten nicht festgestellt werden.

Public-Health-Relevanz: Etwa 30 % der bundes-
deutschen Bevilkerung erleiden im Laufe ihres
Lebens eine behandlungsbediirftige psychische
Erkrankung. Die psychische Erkrankung eines
Elternteils ist dabei ein Hochrisikofaktor fiir die
kindliche Entwicklung und hat hiufig Auswirkun-
gen auf das gesamte familidre Umfeld. Die Kinder
erleben subjektive Beeintrichtigungen, wie Des-
orientierung, Schuldgefiihle, Gewalt, Isolierung.
Damit sind Kinder einem erhdhten spezifischen
Erkrankungsrisiko ausgesetzt, selbst psychische
Auffilligkeiten bzw. Stérungen zu entwickeln.
Genetische und psychosoziale Risiken und Schutz-
faktoren interagieren bei der Fihigkeit, ein sol-
ches kritisches Lebensereignis zu bewiltigen.

Gesundheitspolitisches Interesse: Psychische
Auftilligkeiten und Stérungen sind nicht nur mit
einer Reihe von individuellen und gesellschaft-
lichen Folgeproblemen assoziiert; sie gehéren
mittlerweile auch zu den hiufigsten Ausfallgriin-
den bei krankheitsbedingten Fehlzeiten im Berufs-
leben. Eine Vielzahl von Studien belegt eine inter-
generationale Weitergabe psychischer Auffillig-

keiten und Stérungen der Eltern auf ihre Kinder.
Aus gesundheitspolitischer Sicht sind Ansatz-
punkte zur Unterbrechung dieses Circulus Vitio-
sus von groflem Interesse. Auf der Grundlage der
bundesweit reprisentativen KiGGS Welle 1-Daten
konnen Ansatzpunkte fiir priventive MafRnahmen
und Interventionen skizziert werden.

Forschungsinteresse: Auf der Grundlage der
KiGGS Welle 1-Daten soll die Privalenz von psy-
chischen Erkrankungen bei Eltern und ihren
Kindern abgeschitzt und in Beziehung zu Schutz-
faktoren (personal, familidr, sozial) beschrieben
werden. Die Inanspruchnahme &rztlicher oder
psychotherapeutischer Hilfe wird mit dem Anteil
Betroffener korreliert.

Erhebungsmodus: Telefonisches Interview mit
Eltern und Kindern von o bis 17 Jahren.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Wie hoch ist die Punkt- und Lebenszeitpriva-
lenz diagnostizierter psychischer Krankheiten/
Stérungen bei den Eltern. Differenzierung
erfolgt hinsichtlich Alter, Geschlecht, Sozialsta-
tus und Region (Querschnittanalyse)?

» Wie stellen sich Verfiigbarkeit und Effekte von
Schutzfaktoren bei betroffenen und nicht
betroffenen Kindern und Jugendlichen dar?

» Welche Korrelationen gibt es hinsichtlich der
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems und psychischen Krankheiten/
Stérungen der Eltern (irztliche bzw. psychothe-
rapeutische Behandlung, Medikation und Psy-
chotherapie)?
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3.4 Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

3.4.1 Alkoholkonsum

» Hiufigkeit und Menge des Alkoholkonsums

» Hiufigkeit des Rauschtrinkens
(Binge-Drinking)

» Selbstangaben zum Vorliegen von Alkohol-
missbrauch oder -abhingigkeit

Integration im Telefonsurvey: Erhebung von
Hiufigkeit und Menge des Alkoholkonsums
sowie der Hiufigkeit des Rauschtrinkens. Mit
der Integration des AUDIT-C in den KiGGS
Welle 1-Fragebogen erfolgte gegentiber der Basis-
erhebung ein Instrumentenwechsel hin zu einem
international gebriuchlichen standardisierten
Erhebungsinstrument.

Akzeptanz durch Probanden: Die Akzeptanz
der Fragen ist durch internationale wie auch nati-
onale Studien belegt. International liegen nur
wenige Studien zum Alkoholkonsum im Alter
unter 18 Jahren vor. Eine aktuelle Studie der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA) zum Alkoholkonsum Jugendlicher zeigt
eine hohe Akzeptanz der Fragen.

Public-Health-Relevanz: In der Jugend wird die
Basis fiir das lebenslange Trinkverhalten gelegt.
Im Kindes- und Jugendalter ist der Organismus
besonders vulnerabel, eine physiologische Alko-
holtoleranz zu entwickeln. Hierdurch wird der
Grundstein fiir eine langfristige Gewshnung an
hohe Trinkmengen und spitere Alkoholfolge-
schiden gelegt. Rauschtrinken erhsht das Risiko
fiir Unfille, Verletzungen, Alkoholvergiftungen,
Gewalttaten, unerwiinschte Schwangerschaften,
Infizierung mit sexuell iibertragbaren Erkrankun-
gen, Magenschleimhautentziindungen und ande-
ren sozialen wie gesundheitlichen Problemen.

Gesundheitspolitisches Interesse: Ubermifi-
ger Alkoholkonsum erhéht das Risiko fiir eine
Vielzahl von Erkrankungen und Verletzungen.
Deutschland hat eine ausgeprigt permissive Alko-
holpolitik. Entsprechend grof3 ist die Notwendig-
keit gesundheitliche Folgen zu erkennen und
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Risikogruppen zu identifizieren. Das gesund-
heitspolitische Interesse besteht darin, den
gesamtgesellschaftlichen Schaden durch Alkohol-
konsum zu verringern.

Forschungsinteresse: [dentifikation von Risiko-
und Schutzfaktoren bei der Entwicklung von ris-
kantem und schidlichem Alkoholkonsum. Identi-
fikation von besonders riskanten Trinkmustern,
auch hinsichtlich der Entwicklung von Alkohol-
missbrauch und -abhingigkeit.

Erhebungsmodus: Telefonische Befragung von
Kindern und Jugendlichen im Alter ab 11 Jahren.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Welche Trinkmuster haben eine besonders
hohe Wahrscheinlichkeit der Persistenz oder
Progredienz?

» Welche psychosozialen Bedingungen sind Risi-
kofaktoren fiir die Entwicklung von riskantem
Alkoholkonsum und Rauschtrinken?

» Welche psychosozialen Bedingungen erhchen
die Wahrscheinlichkeit, riskante Konsummus-
ter und Konsummengen zu beenden?
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3.4.2 Tabakkonsum

Haiufigkeit und Menge des Tabakkonsums
Alter bei Einstieg ins regelmifiige Rauchen
Rauchverhalten von Freunden und Eltern
Passivrauchbelastung

Shisha-Rauchen (Wasserpfeife)

vVvYyVvyYyy

Integration im Telefonsurvey: Im Telefoninter-
view wird die Haufigkeit und Menge des Tabak-
konsums, das Alter bei Einstieg in das regelma-
Rige Rauchen sowie die Passivrauchbelastung
erfragt. Auflerdem wird das Rauchverhalten von
Freunden und Eltern erhoben. Weitere Fragen
beziehen sich auf die Hiufigkeit und Menge des
Shisha-Rauchens (Wasserpfeife). Die Fragen
zum Rauchen und Passivrauchen waren bereits
Bestandteil der KiGGS-Basiserhebung.

Akzeptanz durch Probanden: Hinweise auf
Probleme bei der Erhebung oder auf eine man-
gelnde Akzeptanz seitens der Probanden gab es
nicht. Die Fragen zum Shisha-Rauchen wurden
neu in das Erhebungsprogramm aufgenommen.
Dabei konnte auf Erfahrungen der Bundeszent-
rale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
zurlickgegriffen werden, die im Rahmen von
Reprisentativerhebungen schon seit lingerem
Informationen zum Shisha-Rauchen erhebt.

Public-Health-Relevanz: Eine nachhaltige Ver-
ringerung des Tabakkonsums und der Schutz
vor Passivrauchen sind wichtige Ziele der Ge-
sundheits- und Priventionspolitik. Eine Schliis-
selrolle kommt der Verhinderung des Einstiegs
in das Rauchen zu, weil die Mehrheit der Rau-
cher eine Nikotinabhingigkeit aufweist und ent-
sprechend grofle Probleme hat, das Rauchen
wieder aufzugeben. Da die grofle Mehrheit der
Raucher bereits vor dem 18. Lebensjahr mit dem
Konsum beginnt, das Risiko fiir die Gesundheit
besonders grof ist, wenn die Organe noch nicht
voll entwickelt sind und viele Heranwachsende
die gesundheitlichen Konsequenzen des Rau-
chens und Passivrauchens unterschitzen, sind
Kinder und Jugendliche die wichtigste Ziel-
gruppe der Tabakpravention und Tabakkontroll-
politik.
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Gesundheitspolitisches Interesse: Durch die
Verringerung des Tabakkonsums kann der Ent-
stehung vieler, zum Teil sehr schwerwiegender
Erkrankungen vorgebeugt werden. Fiir den Ein-
zelnen ergeben sich aus dem Nichtrauchen ver-
besserte Chancen fiir ein langes und gesundes
Leben. Gesamtgesellschaftlich resultieren aus
der Verringerung des Tabakkonsums verringerte
Kosten, die z. B. durch die Versorgung von tabak-
assoziierten Erkrankungen und Beschwerden
oder krankheitsbedingte Arbeitsausfille entste-
hen.

Forschungsinteresse: Beschreibung der Ver-
breitung des Tabakkonsums bei Kindern und
Jugendlichen sowie Identifikation von Konsum-
mustern. Beschreibung von zeitlichen Trends
hinsichtlich der Frequenz und der Intensitit des
Tabakrauchens bei Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen. Analyse von (longitudina-
len) Einflussfaktoren auf das Rauchen, insbeson-
dere auch im Hinblick auf das Einstiegs- und Aus-
stiegsverhalten.

Erhebungsmodus: Telefonische Befragung von
Kindern und Jugendlichen im Alter ab 11 Jahren
und der Eltern aller Probanden sowie der jungen
Erwachsenen ab 18 Jahren.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Wie verbreitet ist das Rauchen bei Kindern und
Jugendlichen und welche Konsummuster las-
sen sich beschreiben?

» Welche zeitlichen Trends des Rauchens sind
seit der KiGGS-Basiserhebung zu verzeichnen
(Einstiegsalter, Hiufigkeit, Intensitit)?

» Was kennzeichnet »Aussteiger« (individuelle
Verlaufsanalysen)?

» Wie stark ist die Passivrauchbelastung in der
heranwachsenden Generation?

» Welche Bedeutung kommt dem Shisha-Rau-
chen zu?

» Welche (lingsschnittlichen) Einflussfaktoren
des Rauchens, der Passivrauchbelastung und
des Shisha-Rauchens lassen sich identifizieren
und inwieweit stellen diese Ansatzpunkte fiir
eine effektive Tabakprivention dar?
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3.4.3 Mediennutzung

Fernsehen/Video-Nutzung pro Tag
Computer- und Internet-Nutzung pro Tag
Spielkonsolen-Nutzung pro Tag
Handy-Nutzung pro Tag

vVYyVvyy

Integration im Telefonsurvey: Im Telefoninter-
view wird die tigliche Nutzungsdauer von Fernse-
hen/Video, Spielkonsole, Computer und Internet
sowie Mobiltelefon (Handy) erfragt. Die Thematik
war bereits Bestandteil der KiGGS-Basisunter-
suchung.

Akzeptanz durch Probanden: Hinweise auf
mangelnde Akzeptanz in der telefonischen Befra-
gung durch die Probanden liegen nicht vor. Der
zeitliche Aufwand ist zumutbar.

Public-Health-Relevanz: Medien sind ein wich-
tiger Bestandteil der Freizeitgestaltung von Kin-
dern und Jugendlichen. Gleichzeitig werden die
Auswirkungen von exzessivem Medienkonsum,
z.B. auf Ubergewicht und Adipositas oder Verhal-
tensauffilligkeiten, diskutiert. Dabei wird dem
Medienkonsum eine mitverursachende Rolle z. B.
fiir Ubergewicht zugeschrieben. In den KiGGS-
Basisauswertungen konnten diese Zusammen-
hinge insofern bestitigt werden, dass Uber-
gewicht und Adipositas mit hoher Fernseh-, PC-
und Spielkonsolennutzung einhergingen. Gerade
wegen der sich rapide vollziehenden Anderungen
und Entwicklungen hinsichtlich der Verfiigbar-
keit, Verbreitung und Nutzung unterschiedlicher
Medien ist zur Nachverfolgung von Aus- und
Wechselwirkungen zwischen Mediennutzung
und Gesundheitsparametern die Berticksichti-
gung dieser Indikatoren in KiGGS Welle1 in
hohem Maf} public-health-relevant.

Gesundheitspolitisches Interesse: Die Frage
nach einer angemessenen Nutzung elektroni-
scher Medien hat eine wichtige Bedeutung fiir
verschiedene gesundheitliche Fragestellungen.
Fir Kinder und Jugendliche ist es praktisch
unmdglich geworden, in ihrer Entwicklung elek-
tronischen Medien auszuweichen. Dies ist auch
nicht wiinschenswert. So ist die Nutzung von

Computer und Internet unabdingbar geworden
fur einen guten Bildungserfolg in Schule, Aus-
bildung und Studium. Die Zugehdrigkeit zu
sozialen Netzwerken im Rahmen des Web 2.0 ist
fur viele Jugendliche heute schon die Regel.
Gesundheitspolitisch relevant sind Nutzungs-
muster dort, wo exzessive Mediennutzung in
Zusammenhang mit schwer wiegenden Ge-
sundheitsproblemen gebracht werden kann.
UbermiRige Nutzung elektronischer Medien
steht z.B. im Verdacht, in Konkurrenz zu kor-
perlich-sportlichen Aktivititen und in Zusammen-
hang mit ungiinstigen Erndhrungsgewohnheiten
zu stehen und gilt damit als ein Risikofaktor fiir
Ubergewicht/Adipositas und metabolisches Syn-
drom. Inwieweit auf exzessive Internetnutzung
(»Internetsucht«) auch die Suchtkriterien der ein-
schligigen Diagnoseschliissel (DSM-IV, ICD-10)
anwendbar sind, ist derzeit noch in der Diskus-
sion.

Forschungsinteresse: Berechnung von Risiko-
und Pridiktionsmodellen fiir exzessive Medien-
nutzung; Trendanalysen zu Nutzungsmustern
verschiedener elektronischer Medien in Zusam-
menhang mit ausgewihlten Gesundheitspara-
metern; Follow-up von Medienvielnutzern aus
der KiGGS-Basiserhebung. Ein besonderes For-
schungsinteresse liegt bei der Mediennutzung im
Kleinkind- und Vorschulalter. Dariiber hinaus ist
das Ausmafl der Mediennutzung eine wichtige
Kontrollvariable fiir weitere multivariate Analy-
sen.

Erhebungsmodus: Telefonische Befragung der
Eltern von Kindern von o bis 10 Jahren (Quer- und
Langsschnitt), Jugendlichen von 1 bis 17 Jahren
sowie jungen Erwachsenen ab 18 Jahren.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Welche Verinderungen von Mustern der Medi-
ennutzung (Fernsehen/Video, PC, Spielkon-
sole, Handy) gibt es im zeitlichen Trend?

» In welchem Zusammenhang stehen exzessive
Mediennutzung in der Kindheit und Jugend
und Ubergewicht/Adipositas im Erwachsenen-
alter?

» Desgl. exzessive Mediennutzung in der Kind-
heit und Jugend und geringere korperlich-
sportliche Aktivitit im Erwachsenenalter?
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» Wie lassen sich zeitliche Trends beziiglich der
Mediennutzung im Kleinkind- und Vorschul-
alter beschreiben?
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3.4.4 Koérperliche Aktivitit

» Hiufigkeit und Umfang der kérperlichen
Aktivitit in der Freizeit

» Hiufigkeit, Umfang und Art der sport-
lichen Aktivitit in der Freizeit — innerhalb
und auflerhalb des Sportvereins

» Frithere Mitgliedschaft im Sportverein

Integration im Telefonsurvey: Die Befragung
in KiGGS Welle 1 fithrt sie Inhalte aus der KiGGS-
Basiserhebung fort und erginzt diese in Teil-
aspekten (z.B. sportliche Aktivitit im Verein).
Befragung zu Hiufigkeit und Dauer der korper-
lichen Aktivitit in der Freizeit sowie Haufigkeit
und Dauer der sportlichen Aktivitit innerhalb
und aufderhalb des Sportvereins mit Angabe von
bis zu vier verschiedenen Sportarten. Im Gegen-
satz zu den Altersgruppen der o- bis 17-Jihrigen,
bei denen die Aktivitit unabhingig von der Inten-
sitit erfragt wird, beziehen sich Fragen zu Hiu-
figkeit und Dauer der korperlichen Aktivitit bei
den iiber 18-Jahrigen auf eine mittlere Intensitit,
und es wird dariiber hinaus das Gesundheitsbe-
wusstsein hinsichtlich ausreichend kérperlicher
Bewegung erhoben.

Akzeptanz durch Probanden: Fragen zur kor-
perlichen und sportlichen Aktivitit sind als
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen im Rah-
men eines Gesundheitssurveys nachvollziehbar.
Die zeitliche Belastung fiir die Probanden ist
zumutbar.

Public-Health-Relevanz: Die Zusammenhinge
zwischen kérperlicher Aktivitit und Gesundheit
wurden in vielen Studien belegt. Koérperliche
Inaktivitit ist ein Risikofaktor fiir Ubergewicht
und Adipositas und wirkt sich negativ auf einen
aktiven Lebensstil im Erwachsenenalter aus. Im
Kindesalter dient Bewegung dariiber hinaus der
gesunden Entwicklung, nicht nur auf motorischer
Ebene, sondern auch mit Blick auf die Entwick-
lung der Gesamtpersonlichkeit. Die Sportbeteili-
gung wird zukiinftig als Indikator zur Beobach-
tung von Verinderungen im Rahmen des Natio-
nalen Aktionsplans Ernihrung und Bewegung
IN FORM eingesetzt (www.in form.de).
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Gesundheitspolitisches Interesse: Aufgrund
der Debatte um eine veridnderte Kindheit, die
anstatt durch nattirlichen Bewegungsdrang ver-
mehrt durch Bewegungsmangel geprigt ist,
wurde sowohl auf nationaler als auch auf interna-
tionaler Ebene eine Empfehlung zur Dauer und
Intensitat tiglicher Aktivititszeiten erstellt. Die
WHO und EU-Leitlinien empfehlen, dass sich
Kinder tiglich mindestens 6o Minuten in mittle-
rer Intensitit bewegen sollten. Neben der Beob-
achtung der Einhaltung und Wirkung dieser
Empfehlung in der Bevolkerung sind Priven-
tionsmaflnahmen zu entwickeln. Der nationale
Aktionsplan IN FORM zur Privention von Fehl-
ernihrung, Bewegungsmangel und Ubergewicht
ist zur Entwicklung zielgruppenspezifischer Maf-
nahmen auf Daten zum Zusammenhang von
korperlicher Aktivitit und Gesundheit in ver-
schiedenen Bevélkerungsgruppen angewiesen.

Forschungsinteresse: Hiufigkeit und Intensitit
korperlicher und sportlicher Aktivitit bei Kindern
und Jugendlichen. Trendanalysen im Vergleich
zum Niveau der korperlichen Aktivitit zum Zeit-
punkt der KiGGS-Basiserhebung sowie Zusam-
menhangspriifungen von aktueller kérperlicher
Aktivitit und Gesundheitsparametern. Effekte
korperlicher Aktivitit und Inaktivitit auf die
Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen im zeitlichen Verlauf.

Erhebungsmodus: Telefonische Befragung von
Eltern o- bis 10-Jihriger, Kindern und Jugend-
lichen von 11 bis 17 Jahren sowie jungen Erwachse-
nen ab 18 Jahren.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Wie viel Prozent der deutschen Kinder und
Jugendlichen erfiillen die Mindestempfehlun-
gen an korperlicher Aktivitit?

» Wie haben sich die Muster korperlicher Aktivi-
tat/Inaktivitit im Zeitverlauf verandert?

» Unterscheidet sich das Gesundheitsverhalten
hinsichtlich korperlicher Aktivitit in verschie-
denen Subpopulationen (Alter, Sozialschicht,
Migrationshintergrund, Region, Urbanitits-
grad)?

» Gibt es einen Zusammenhang zwischen kor-
perlicher Aktivitit und Gesundheitsparame-
tern?
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3.4.5 Erndhrung

» Verzehrhiufigkeit (pro Woche) und Anzahl
der Portionen (pro Tag) der Lebensmittel-
gruppen Obst, Gemiise, Obst- und Gemiise-
sifte, Suligkeiten, siifle Erfrischungs-
getrinke

» Hiufigkeit des Frithstiicks des Kindes
zuhause (an Wochentagen)

Integration im Telefonsurvey: Die Verzehr-
hiufigkeiten dieser Lebensmittel kénnen als
Indikatoren fiir gesundes bzw. ungesundes Er-
nihrungsverhalten herangezogen werden. Die
Zusammenhinge mit Determinanten, einzelnen
Gesundheitsparametern und dem aktuellen
Gesundheitszustand kénnen erforscht werden.
Der Ubergang zur telefonischen Befragung in
der KiGGS Welle1 hatte einen Instrumenten-
wechsel im Bereich Ernihrung zur Folge.

Akzeptanz durch Probanden: Die Fragen wer-
den fuir die jeweiligen Lebensmittel nach einem
wiederkehrenden Muster (Haufigkeiten des Ver-
zehrs und tibliche Portionen) formuliert. Wegen
der Zeiteinschrinkung eines telefonischen Inter-
views wurden bewusst nur wenige Lebensmittel-
gruppen erfragt. Der zeitliche Aufwand ist fuir die
Teilnehmer gering, die Akzeptanz ist gegeben.

Public-Health-Relevanz: Ernihrung ist lebens-
wichtig und entscheidend fiir Wachstum und
gesundheitliche Entwicklung sowie fiir die Auf-
rechterhaltung der korperlichen Leistungsfihig-
keit. Sie gehort neben korperlicher Aktivitit,
Tabak- und Alkoholkonsum zu den vier wichtigs-
ten verhaltensbezogenen Determinanten der
Gesundheit. Ein ungiinstiges Ernihrungsverhal-
ten gehort zu den Hauptrisikofaktoren fiir Volks-
krankheiten wie Adipositas, Diabetes mellitus
Typ 2, Bluthochdruck, koronare Herzkrankheiten
und bestimmten Krebsarten. Ebenso spielt die
Ernihrung eine wichtige Rolle bei der Entwick-
lung von Karies, Osteoporose und Rheuma. Viele
Studien haben belegt, dass ein hoher Obst- und
Gemiisekonsum das Risiko fiir verschiedene
chronische Krankheiten und das vorzeitige Ver-
sterben reduziert. StuRigkeiten und gestifite

Getrinke sollten laut Erndhrungsempfehlung
nur selten und in geringen Mengen verzehrt wer-
den, da sie kaum notwendige Nihrstoffe enthal-
ten jedoch eine hohe Energiedichte aufweisen.
Auferdem kann der Konsum von Siifigkeiten zur
Entwicklung von Karies beitragen. Ein positiver
Zusammenhang zwischen dem Konsum zucker-
haltiger Getrinke und der Ubergewichts- und
Adipositasprivalenz bei Kindern und Jugend-
lichen wurde in mehreren Studien beobachtet.

Gesundheitspolitisches Interesse: Im Vergleich
zu aktuellen Erndhrungsempfehlungen ist der
Verzehr von Obst und Gemiise in Deutschland
generell zu niedrig und der Konsum von Siiflig-
keiten sowie stifler Erfrischungsgetrinke zu hoch.
Die Verbesserung des Ernihrungsverhaltens ist
eine wichtige Maffnahme zur Vorbeugung einer
Vielzahl von Krankheiten. Im Rahmen des Natio-
nalen Aktionsplans Ernihrung und Bewegung
IN FORM versucht die Bundesregierung, die Pri-
valenz von Ubergewicht sowie ernihrungs- und
inaktivititsbedingten Krankheiten in Deutsch-
land zuriickzudringen. Dabei werden Obst- und
Gemiisekonsum zukiinftig als Indikatoren von
Verinderungen des Ernihrungsverhaltens einge-
setzt. Der Aktionsplan ist langfristig angelegt und
beinhaltet eine multidisziplinire Vorgehensweise
zur Verbesserung des Ernihrungs- und Bewe-
gungsverhaltens in allen Bevolkerungsschichten.
Zudem sollen die Entwicklungen wissenschaft-
lich begleitet, beobachtet und evaluiert werden.
Das Gesundheitsmonitoring des RKI liefert dazu
einen wesentlichen Beitrag.

Forschungsinteresse: Weiterhin besteht ein
hoher Bedarf an Wissen {iber die Zusammen-
hinge von Ernihrung und Gesundheit auf Bevol-
kerungsebene und iiber die Konsumhiufigkeiten
von bestimmten Lebensmittelgruppen, u.a. um
populationsattributable Risiken zu berechnen
und Priventionsansitze zu entwickeln. In diesem
Zusammenhang ist die Identifizierung und
Beschreibung besonders gefihrdeter Bevolke-
rungsgruppen von grofler Bedeutung. Die aktuel-
len Daten dienen auflerdem der Evaluation
gesundheitspolitischer Mafinahmen. Die KiGGS
Welle 1-Daten bieten die Grundlage fiir Trendana-
lysen, Evaluationsstudien und zur Berechnung
von Risikomodellen.
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Erhebungsmodus: Telefonische Befragung von
Eltern o- bis 10-Jahriger, Kindern und Jugend-
lichen ab 11 Jahren sowie jungen Erwachsenen ab
18 Jahren.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Welche Bevolkerungsgruppen sind besonders
betroffen von ungesunden Ernihrungsmus-
tern?

» Welche Trendentwicklung zeichnet sich im
Vergleich zu fritheren Erhebungen (KiGGS-
Basis, DEGS, BGS9g8) ab?

» Wie wirken sich bestimmte Erndhrungsmuster
langfristig auf die gesundheitliche Entwick-
lung aus?

» Welche Unterschiede zeigen sich im Ernih-
rungsverhalten von Kindern und Jugendlichen
im Vergleich zu jungen Erwachsenen?

» Was sind wichtige (longitudinale) Determinan-
ten fiir einen hohen Obst- und Gemiisekon-
sum?

» Was sind wichtige (longitudinale) Determinan-
ten fiir einen hohen StiBigkeitenkonsum?

» Wie viele Kinder und Jugendliche frithstiicken
nicht zuhause? Wie wirkt sich das auf die
Gesundheit aus?
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3.5 Querschnittthemen

3.5.1 Soziodemografie und Lebensphasen

Alter

Geschlecht

Migrationshintergrund

Haushaltsgréfle und -zusammensetzung

Familienform bzw. Familienstand

Schulische und berufliche Bildung von

Probanden bzw. Eltern

» Erwerbs- und Berufsstatus, berufliche
Stellung von Probanden bzw. Eltern

» Einkommen des Haushaltes

VVYyVYYVYYVYyYy

Integration im Telefonsurvey: Die Erfassung
soziodemografischer Merkmale stellt einen wich-
tigen Bestandteil der KiGGS Welle 1- Befragung
dar. Sie ermoglichen eine differenzierte Betrach-
tung der gesundheitlichen Situation von Kindern
und Jugendlichen und lassen Riickschliisse auf
wichtige Einflussgroflen der Gesundheit und des
Gesundheitsverhaltens zu, wie z.B. Sozialstatus,
Bildungsniveau, Familienform und Migrations-
hintergrund. Die eingesetzten Instrumente sind
mit den Demografischen Standards 2004 und mit
den anderen Surveys des RKI abgestimmt. Sozio-
demografische Merkmale, die im Zeitverlauf vari-
abel sind, werden in der telefonischen Follow-up-
Befragung nochmals vollstindig erhoben.

Akzeptanz durch Probanden: Obwohl die
strenge Einhaltung des Datenschutzes zuge-
sichert wird, zeigen Probanden bei der Erfassung
soziodemografischer Merkmale teils Skepsis,
zum Beispiel bei Fragen zum Einkommen. Die
Interviewer wurden daher geschult, die Proban-
den auf die Wichtigkeit dieser Fragen und die voll-
stindige Anonymitit der gemachten Angaben
hinzuweisen, um dadurch eine héhere Akzeptanz
erzielen zu kénnen.

Public-Health-Relevanz: Zahlreiche Studien
belegen, dass neben Alter und Geschlecht die
soziale Lage einen Einfluss auf gesundheitsrele-
vante Verhaltensweisen und Einstellungen sowie
auf Morbiditit und Mortalitit besitzt. Ergebnisse
der KiGGS-Basiserhebung zeigen, dass insbeson-

dere Kinder und Jugendliche aus Familien, die
sich durch Armut, Arbeitslosigkeit, Bildungs-
ferne, Migrationserfahrungen und das Aufwach-
sen bei nur einem Elternteil auszeichnen, schlech-
tere Gesundheitschancen haben. Mit Hilfe der
lingsschnittlichen Daten der KiGGS Welle 1 kon-
nen zukiinftig Verliufe von gesundheitlichen
Benachteiligungen nachgezeichnet und so Bevél-
kerungsgruppen mit erhéhtem Priventions-
bedarf identifiziert werden.

Gesundheitspolitisches Interesse: Die Ergeb-
nisse der KiGGS-Basiserhebung zur gesundheit-
lichen Ungleichheit im Kindes- und Jugendalter
fanden in Deutschland groRes gesundheitspoliti-
sches Interesse und sind u.a. eingeflossen in
die Uberarbeitung des Gesundheitsziels »Gesund
aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Er-
nihrungs, in die Strategie der Bundesregierung
zur Férderung der Kindergesundheit, in Mafnah-
men des Kooperationsverbundes »Gesundheits-
férderung bei sozial Benachteiligten« in den
vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend herausgegebenen 13. Kinder-
und Jugendbericht, in die Expertise »Koordina-
tion und Integration — Gesundheitsversorgung in
einer Gesellschaft des lingeren Lebens« des Sach-
verstindigenrates zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen sowie in die Armuts-
und Reichtumsberichterstattung der Bundes-
regierung. In ihnen wird mit Bezug auf die
KiGGS-Daten der Abbau sozial bedingter gesund-
heitlicher Ungleichheiten als zentrales Gesund-
heitsziel fiir das Kindes- und Jugendalter benannt.
Die Ergebnisse bilden dariiber hinaus eine fur
viele Projekte der Gesundheitsférderung und Pri-
vention im Kindes- und Jugendalter wichtige
Planungsgrundlage und ermdglichen aufgrund
ihrer Differenziertheit eine zielgruppenspezifi-
sche Ausgestaltung von Mafinahmen. Auch fiir
zukiinftige gesundheitspolitische Planungen
sowie zur Evaluation von Gesundheitszielen
und gesundheitspolitischen Mafinahmen werden
aktuelle Daten zur Entwicklung der gesundheit-
lichen Ungleichheit in Deutschland und zu deren
Entstehungsprozess benétigt.
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Forschungsinteresse: Die Daten zur Sozio-
demografie erméglichen im Rahmen der KiGGS-
Kohorte, gesundheitliche Entwicklungsverldufe
differenziert nach Alter, Geschlecht, Sozial- und
Migrationsstatus bzw. fiir spezifische Bevélke-
rungsgruppen wie Heranwachsende in Ein-
Eltern-Familien oder in relativer Armut zu analy-
sieren. Dartiber hinaus wird untersucht, inwie-
weit Entwicklungsverliufe innerhalb der Gruppe
sozial benachteiligter Heranwachsender variieren
und inwieweit diese Varianz auf den moderieren-
den Einfluss bestimmter Drittvariablen, wie
z.B. Schulbildung und Ressourcenverfiigbarkeit,
zuriickgefithrt werden kann. Ferner stehen Aus-
wirkungen von Verinderungen der sozialen Lage,
wie z.B. sozialer Auf- bzw. Abstieg, auf die
Gesundheit im Fokus der Auswertungen. Beson-
dere Augenmerke richten sich dabei zum einen
auf den Ubergang vom Kindes- ins Jugendalter
und zum anderen auf den Ubergang ins frithe
Erwachsenenalter, da angenommen wird, dass in
diesen Phasen wichtige Weichenstellungen fiir
die Gesundheit im weiteren Lebensverlauf erfol-
gen.

Erhebungsmodus: Telefoninterviews mit Eltern
o- bis 17-Jahriger sowie Kindern und Jugendlichen
ab u Jahren und jungen Erwachsenen.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Welche alters- und geschlechtsspezifischen
Besonderheiten der gesundheitlichen Entwick-
lung im Kindes- und Jugendalter sowie im frii-
hen Erwachsenenalter lassen sich identifizie-
ren?

» Wie wirkt sich die soziale Herkunft auf die
gesundheitlichen Entwicklungschancen im
Kindes- und Jugendalter sowie im frithen
Erwachsenenalter aus?

» Welche Auswirkungen haben Anderungen im
Sozialstatus einer Familie, z.B. aufgrund von
Arbeitslosigkeit oder Trennung der Eltern, auf
die gesundheitliche Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen?

» Welche Bedeutung spielt intergenerationale
Mobilitit fiir die gesundheitliche Entwicklung
im weiteren Lebensverlauf?
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3.5.2 Lebenswelten (bio-psycho-soziale Umwelt)

» Auferfamiliire Kindertagesbetreuung
im Vorschulalter

» Alter bei Betreuungsbeginn

> Art der Betreuung

» Hortbetreuung (Ganztagsschule)

Integration im Telefonsurvey: Im Telefoninter-
view werden die Eltern von Kindern unter 6 Jah-
ren sowie von Schulkindern bis zum Alter von
13 Jahren nach auflerfamilidrer Kindertagesbe-
treuung im Kleinkindalter bzw. auflerhiusiger
Betreuung (Ganztagsschule/Hort) im Schulalter
gefragt.

Akzeptanz durch Probanden: Akzeptanzprob-
leme sind bei dieser Thematik nicht zu erwarten.

Public-Health-Relevanz: Krippe, Kindergarten,
Kindertagesstitten, Schule und Hort stellen
neben der Familie einen der wesentlichen Sozial-
rdaume in der Lebenswelt von Kindern dar.
Zudem ist eine Vereinbarkeit von Elternschaft
und Berufstitigkeit fiir beide Eltern in der Regel
an die Mdglichkeit gebunden, ihr Kind in eine
auflerhiusige Kindertagesbetreuung zu geben.
Dennoch stand die auflerfamiliire Betreuung,
insbesondere fuir Kleinkinder, wegen vermeint-
licher Entwicklungsgefahrdungen immer wieder
in der Kritik. Diese Kritik wird jedoch von der
internationalen Forschungslage nicht gestiitzt.
Vielmehr scheint es so, dass insbesondere die
kognitive Entwicklung (Spracherwerb), gerade
bei Kindern aus anregungsarmen Elternhiu-
sern, Familien mit niedrigem soziotkonomi-
schem Status oder aus Familien mit Migrations-
hintergrund durch eine rechtzeitige und qualita-
tiv gute Betreuung in Kindertageseinrichtungen
mafigeblich gefordert werden kann. Nicht zuletzt
kann der Besuch von Betreuungseinrichtungen
oder Ganztagsschulen mit qualitativ guter Ver-
pflegung auch méglicher Fehl- und Mangel-
ernihrung vorbeugen, die hiufiger bei Kindern
aus sozial schwachen Familien vorliegt. Damit
ist eine unmittelbare Relevanz fir die korper-
liche Gesundheit gegeben. Ergebnisse der
KiGGS-Basiserhebung zeigen zudem, dass auch

der sehr frithe Beginn einer Fremdbetreuung
nicht mit Beeintrichtigungen der psychischen
Gesundheit von Kindern einhergeht.

Gesundheitspolitisches Interesse: Die Sicher-
stellung einer hochwertigen Betreuungsqualitit
in der (vor)schulischen Kindertagesbetreuung
kann, insbesondere fiir Kinder aus psychoso-
zialen Risikokonstellationen, mittelfristig dazu
beitragen, deren Entwicklungs- und Gesund-
heitschancen zu verbessern, den Schulerfolg zu
erh6hen (insbesondere bei Migranten), Sonder-
schulzuweisungen zu reduzieren oder auch die
Kosten fir Manahmen der Jugendhilfe zu sen-
ken. Langfristige Nutzenkomponenten kénnen
u.a. in einem hoheren Lebenseinkommen, einer
geringeren Fiirsorgeabhingigkeit oder einer
geringeren Kriminalititsrate gesehen werden.

Forschungsinteresse: Lebenswelten, verstan-
den als Sozialrdume von Kindern, sind von erheb-
licher Bedeutung fiir deren psychisches und kér-
perliches Wohlbefinden. Dass die Qualitit der
Sozialriume in enger Wechselbeziehung zur Frei-
zeitgestaltung (z.B. Mediennutzung, kérperlich-
sportlicher Aktivitit) und weiteren Indikatoren
der korperlichen (Ernihrung, Verletzungen durch
Unfille) und psychischen Gesundheit (Verhaltens-
auffilligkeiten, prosoziales Verhalten) steht, ver-
deutlicht den Querschnittcharakter des Themas.
Da dem bio-psycho-sozialen Atiologiemodell der
Krankheitslehre die Annahme eines Geschehens
mit vielen Einfliissen (multifakorielles Modell)
zugrunde liegt, bei dem zu den pathogenen stets
die salutogenen Faktoren mitgedacht werden,
sind auch personale, familiire und soziale Res-
sourcen von Bedeutung fiir die Kind-Umwelt-
Interaktion. Forschungsinteresse besteht beziig-
lich der kurz- und langfristigen Effekte aufler-
familidrer Kindertagesbetreuung bzw. Ganz-
tagsschule/Hort mit Blick auf psychisches
Wohlbefinden, Schul- und Bildungserfolg oder
Erndhrungsverhalten, insbesondere bei Kindern
aus Risikokonstellationen (z.B. niedrige Sozial-
schicht, geringer Bildungshintergrund der
Eltern).

Erhebungsmodus: Telefonisches Interview mit
Eltern von Vorschulkindern sowie von Schulkin-
dern bis einschlief3lich 13 Jahre.
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Fragestellungen, Hypothesen:

» Gibtes Langzeiteffekte auflerfamilidrer Kinder-
tagesbetreuung mit Blick auf den Schul- und
Bildungserfolg® Welche Unterschiede beste-
hen zwischen Kindern mit und ohne Risiko-
merkmalen?

» Gibt es Unterschiede bei Kindern aus definier-
ten Risikokonstellationen mit und ohne Erfah-
rung auferfamilidrer Kindertagesbetreuung
zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung in
Abhingigkeit von der Verfligbarkeit personaler,
familidrer und sozialer Ressourcen?

» Gibtes Unterschiede in Erndhrungsmustern in
Abhingigkeit von der Inanspruchnahme von
auflerfamiliirer Kindertagesbetreuung?

» Gibt es Unterschiede in Nutzungsmustern
elektronischer Medien in Abhingigkeit von der
Inanspruchnahme von auflerfamilidrer Kin-
dertagesbetreuung?

» Welche Effekte hat die Inanspruchnahme von
aulerfamilidrer Kindertagesbetreuung/Hort-
betreuung/der Besuch einer Ganztagsschule
auf das psychische Wohlbefinden von Kindern?
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3.5.3 Subjektive Gesundheit und Lebensqualitit

» Subjektiver Gesundheitszustand
» Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Integration im Telefonsurvey: In der KiGGS
Welle1 wird zur Erfassung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit aus erhebungsdko-
nomischen Griinden der Kurzfragebogen KID-
SCREEN-10 eingesetzt. Damit findet im Vergleich
zur KiGGS-Basiserhebung ein Instrumenten-
wechsel statt. Fiir volljahrige Probanden wird der
SF-8 eingesetzt. Alle Probanden ab u Jahren und
alle Eltern werden mit dem MEHM:-Fragebogen
nach dem selbst eingeschitzten Gesundheitszu-
stand bzw. dem ihrer Kinder gefragt.

Akzeptanz durch Probanden: Thematik im
Rahmen eines Gesundheitssurveys nachvollzieh-
bar, zeitlicher Aufwand zumutbar.

Public-Health-Relevanz: Der subjektiv wahrge-
nommene Gesundheitszustand oder die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit wird als ein wesent-
liches Beschreibungskriterium des Gesundheits-
zustandes betrachtet. Die Selbsteinschitzung der
Gesundheit ist eine bei Bevolkerungsstudien etab-
lierte Methode zur Messung der subjektiven
Gesundheit und damit der Erfassung der persén-
lichen und sozialen Dimensionen des eigenen
Befindens und hat sich in zahlreichen Studien als
geeigneter Pridiktor fiir die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen und die Mortalitit
erwiesen. Insbesondere bei Kindern und Jugend-
lichen kann die Erfassung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit dabei helfen, Subgruppen
oder Individuen zu identifizieren, die ein héheres
Risiko fiir Gesundheitsprobleme aufweisen.
Auflerdem kénnen damit die mit einer Krankheit
oder gesundheitlichen Einschrinkung einherge-
henden Belastungen erfasst werden. Beeintrichti-
gungen des kindlichen Wohlbefindens auf der
einen Seite und Faktoren, die sich positiv auf das
gesundheitliche Wohlbefinden von Kindern und
Jugendlichen auswirken auf der anderen, kénnen
identifiziert werden und die Basis fiir frithzeitige
Interventionen bilden. Die Ergebnisse der KiGGS-
Basiserhebung haben gezeigt, dass sich u.a.
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bestimmte korperliche und psychische Erkran-
kungen und das Vorhandensein von Schmerzen
negativ auf die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat auswirken.

Gesundheitspolitisches Interesse: Die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit von Kindern und
Jugendlichen gewinnt zunehmend an Bedeutung
im Hinblick auf Krankheitsprivention und Ge-
sundheitsférderung. Sie ist nicht nur ein wichti-
ger Pridiktor, sondern auch eine wichtige Out-
come-Variable. Die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit bei Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen kann damit zu einer Vielzahl beein-
flussender Faktoren (wie beispw. gesundheits-
bezogene Verhaltensweisen, psychische Auffillig-
keiten, somatische Krankheiten) in Beziehung
gesetzt werden. Verbesserungen oder Verschlech-
terungen der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tit konnen als Indikator fiir den Erfolg oder die
Wirkungslosigkeit priventiver oder kurativer
Mafinahmen herangezogen werden.

Forschungsinteresse: Trendanalysen beziiglich
der selbst eingeschitzten Gesundheit und der
selbst wahrgenommenen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit. Die KiGGS Welle 1 bietet dariiber
hinaus die Datengrundlage fiir eine aktuelle
Normstichprobe fiir den KIDSCREEN-10.

Erhebungsmodus: Telefonisches Interview mit
Eltern von Kindern von 7 bis 10 Jahren; mit Kin-
dern und Jugendlichen von u bis 17 Jahren und
mit jungen Erwachsenen ab 18 Jahren.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Welche Faktoren (Soziodemografie, Lebenswel-
ten, Erkrankungen, soziale Netzwerke) sind
mit einer guten/schlechten gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit assoziiert (im Quer-
schnitt, aber auch im Lingsschnitt)?

» Welche Trendentwicklung zeichnet sich im
Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung ab?

» Ergeben sich im Zeitverlauf Anderungen in
der Lebensqualitit und lassen sich diese
mit bestimmten Ereignissen (z.B. Krankheit,
Pubertit, Schulwechsel) erkliren?
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3.5.4 Reproduktive Gesundheit

» Regelblutung/Stimmbruch

(aktueller Status und Alter bei Beginn)
» Bestehen einer Schwangerschaft (bei
Probandin bzw. Partnerin des Probanden)
Planung der Schwangerschaft
Anzahl bisheriger Schwangerschaften
Anzahl der Lebendgeburten
Alter und Geschlecht leiblicher Kinder

vVVvyywYyy

Integration im Telefonsurvey: Die Reifeent-
wicklung der Jugendlichen wird in der KiGGS
Welle1 anhand der Selbstangabe weiblicher
Jugendlicher ab u Jahren, fiir das Alter 9 und 10
Jahre mittels Befragung der Sorgeberechtigten
zur Regelblutung sowie der Elternangabe zum
Stimmbruch minnlicher Jugendlicher erhoben.
Der Themenbereich Schwangerschaften und
Geburten wurde fiir die Altersgruppe der jungen
Erwachsenen neu aufgenommen.

Akzeptanz durch Probanden: Da die reproduk-
tive Gesundheit sehr personliche Lebensbereiche
berithrt, wurden fiir die telefonische Follow-up-
Erhebung lediglich zentrale Aspekte des Themen-
bereichs ausgewihlt. Aus den Pretesten ergaben
sich keine Hinweise auf Akzeptanzprobleme bei
den Befragten. Auf Fragen zur Sexualitit wurde
verzichtet, da diese insbesondere fiir Jugendliche
als zu intim und sensibel fiir eine telefonische
Befragung eingestuft wurden.

Public-Health-Relevanz: Die reproduktive Ge-
sundheit stellt ein zentrales Element eines gesun-
den Lebens dar. Dartiber hinaus besitzt sie Bedeu-
tung fiir gesundheitsbezogene Aspekte wie das
Gesundheitsverhalten, das psychische Wohlbe-
finden und die korperliche Gesundheit. Als »Mei-
lensteine« der reproduktiven Gesundheit gelten
insbesondere das Erreichen der sexuellen Reife,
der erste Geschlechtsverkehr sowie Schwanger-
schaften und Geburten. Nach einem Stillstand
der Reifeakzeleration in den 8oer-Jahren des
20. Jahrhunderts wird international und national
eine weitere Verschiebung der Reifeentwicklung
in das jiingere Lebensalter diskutiert. Ursachen
fiir die im vergangenen Jahrhundert erfolgte zeit-

liche Vorverlagerung der sexuellen Reife werden
in verbesserten Erndhrungs- und Lebensgewohn-
heiten, einem besseren Gesundheitszustand und
einer damit einhergehenden fritheren und stir-
keren Gewichtszunahme bei Heranwachsenden
gesehen. Schwangerschaft und Geburt kommen
in ihren kurz- und langfristigen Auswirkungen
auf die individuelle Lebenssituation und Gesund-
heit besondere Bedeutung zu. Der Eintritt in eine
neue biografische Phase durch eine Schwanger-
schaft sowie Mutter- oder Vaterschaft kann
sowohl positive als auch negative gesundheitliche
Effekte haben. Neben den unmittelbaren kérper-
lichen Effekten fiir Frauen wie Schwangerschafts-
und Geburtskomplikationen, postnatale Gesund-
heitsbeeintrichtigungen oder einem hdheren
Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas wird die
Gesundheit von jungen Frauen und Minnern
durch Verinderungen ihrer sozialen Rollen sowie
der personlichen, familidren und sozialen Res-
sourcen im Zuge der Elternschaft beeinflusst.
Dabei gehen spezifische reproduktive Biografien
(z.B. frithe Mutterschaft, mehrere Geburten,
kurze Zeitriume zwischen den Geburten) mit
einem hoheren Risiko kérperlicher, psychischer
und sozialer Gesundheitsbeeintrichtigungen
einher. Die Lebensphase der Schwangerschaft
zihlt zudem zu den sogenannten »teachable
moments«, die mit einer erhdhten Bereitschaft
fuir eine Verinderung des Gesundheitsverhaltens
(Tabak-, Alkohol-, Drogenkonsum, Ernidhrung)
assoziiert ist.

Gesundheitspolitisches Interesse: Kenntnisse
tiber die Reifeentwicklung sind fiir die Konzep-
tion alters- und zielgruppenspezifischer Mafdnah-
men zur Sexualerziehung und Aufklirung von
Kindern und Jugendlichen von Bedeutung. Um
spezifische Hilfsangebote fiir junge Familien
anbieten zu kénnen (z. B. im Rahmen der Frithen
Hilfen), ist eine genaue Beschreibung der spezifi-
schen gesundheitlichen Lage dieser Bevolke-
rungsgruppe sinnvoll, da gerade das Ereignis der
Geburt des ersten Kindes mit einschneidenden
personlichen, sozialen, teilweise auch gesund-
heitlichen Verinderungen einhergeht. Von ge-
sundheitspolitischem Interesse ist dartiber hin-
aus, mit Hilfe von Informationen iiber das
Gesundheitsverhalten Schwangerer und junger
Eltern (z.B. zum Tabak- und Alkoholkonsum)
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bestehende Priventionsangebote zu evaluieren
und zielgruppenspezifisch weiter zu entwickeln.

Forschungsinteresse: Die KiGGS Welle 1 liefert
aktuelle und reprisentative Daten, um Verinde-
rungen in der Reifeentwicklung von Jugendlichen
im Zusammenhang mit sozialen Faktoren (sozi-
ale Lage, Migrationshintergrund) und gesund-
heitlichen Parametern analysieren zu kénnen.
Durch die im Follow-up zusitzliche retrospektive
Erfassung des Alters bei Einsetzen der Regelblu-
tung bzw. des Stimmbruchs ist zudem eine
methodische Erweiterung gegeben, die eine bes-
sere Vergleichbarkeit mit anderen Studien wie
z.B. der Studie zur Jugendsexualitit der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
erlaubt. Im Rahmen der KiGGS-Kohorte werden
auflerdem Zusammenhinge zwischen Parame-
tern der reproduktiven Gesundheit und sozialen
Einflussgroflen (z.B. soziale Lage, Familien-
stand), Schutz- und Risikofaktoren, gesundheits-
forderlichen und riskanten Verhaltensweisen
(z.B. Tabak- oder Alkoholkonsum), der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit sowie psychischen
Symptomen (z. B. Depressivitit) analysiert.

Erhebungsmodus: Telefoninterviews mit Eltern
o- bis 17-Jahriger sowie Kindern und Jugendlichen
ab u Jahren und jungen Erwachsenen.

Fragestellungen:

> Lisst sich eine weitere Verschiebung des Ein-
setzens der Regelblutung (Menarche) bzw.
des Stimmbruchs (Mutation) in das jiingere
Lebensalter feststellen? Welche Unterschiede
nach Sozial- und Migrationsstatus lassen sich
fiir Menarche und Mutation ausmachen?

» Welchen Einfluss hat eine frith einsetzende
Menarche bzw. Mutation auf das Gesundheits-
verhalten (wie Tabak- und Alkoholkonsum,
Inanspruchnahme des Frauenarztes) sowie auf
ausgewihlte Gesundheits-Outcomes (wie die
psychische Gesundheit)?

» Unterscheiden sich junge Erwachsene, die
aktuell schwanger sind oder bereits eigene
Kinder haben, in ihrem Gesundheitsverhalten
(Tabak- und Alkoholkonsum, Ernihrungs- und
Freizeitverhalten) von jungen Erwachsenen,
auf die dies nicht zutrifft?

» Welche Zusammenhinge zeigen sich zwischen
Schwangerschaft(en) und Elternschaft einer-
seits und psychischen und somatischen Er-
krankungen andererseits?

» Welche Einfliisse haben das Alter der Mutter
bei der ersten Geburt (timing), die Anzahl der
Kinder (parity) sowie die zeitlichen Abstinde
zwischen Schwangerschaften und Geburten
(spacing) auf gesundheitsbezogene Outcomes
wie Lebensqualitit, psychische oder chronische
Erkrankungen?
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3.5.5 Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems

» Anzahl Zahnarztkontakte in den letzten
12 Monaten, Zeitraum seit letzter Kontroll-
untersuchung

» Teilnahme an den Fritherkennungsunter-
suchungen U1—Ug und J1

» Anzahl Behandlungen in Ambulanzen/
1. Hilfe in den letzten 12 Monaten

» Anzahl der Nichte im Krankenhaus in den
letzten 12 Monaten

» Krankenversicherung

Integration im Telefonsurvey: Fragen zur Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesundheits-
systems stellen seit Jahren einen Kernbestandteil
der Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts
dar. Die Befragung wird mit den Instrumenten
aus der KiGGS-Basiserhebung fortgefiihrt.

Akzeptanz durch Probanden: Die Thematik ist
im Rahmen einer Gesundheitsstudie nachvoll-
ziehbar; Akzeptanzprobleme sind nicht zu erwar-
ten.

Public-Health-Relevanz: Kinder und Jugend-
liche zeigen ein anderes Inanspruchnahmever-
halten als Erwachsene. Sie sind weniger von chro-
nischen Krankheiten betroffen, nehmen aber z. B.
an Fritherkennungsuntersuchungen hiufig teil.
Vor allem Kinder und teilweise auch Jugendliche
kénnen nicht allein entscheiden, ob sie einen Arzt
aufsuchen, sondern die Eltern bestimmen die
Inanspruchnahme wesentlich mit. Dennoch gilt,
dass bedeutende Einflussfaktoren auf die Inan-
spruchnahme fiir die jiingere und fiir die iltere
Bevilkerung gleichermafen wirken. Neben dem
Gesundheitszustand sind auch Faktoren wie
Erreichbarkeit von Arztpraxen und Krankenhiu-
sern oder die Art der Krankenversicherung mit-
entscheidend. Fiir versorgungsepidemiologische
Fragestellungen ist die Erhebung von bestimmten
Krankheiten und Unfillen zur Analyse der Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems erforder-
lich. Mit rund 240 Milliarden Euro jihrlich
machen die Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land rund ein Zehntel der Gesamtwirtschafts-

leistung aus. Die Hilfte dieser Ausgaben tragen
die gesetzlichen Krankenkassen. Jeder neunte
Beschiftigte in Deutschland geht einer Tatigkeit
im Gesundheitswesen nach, das sind 4,3 Millio-
nen Personen. Qualitit und Effizienz des Gesund-
heitswesens stehen zunehmend auf dem Priif-
stand bei gleichzeitigem Bestreben nach Kosten-
reduzierung.

Gesundheitspolitisches Interesse: Steuerung
des Inanspruchnahmeverhaltens und der Ge-
sundheitskosten. Evaluation gesundheitspoliti-
scher Mafnahmen wie z.B. Gesundheitsférde-
rungsmafinahmen.

Forschungsinteresse: Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems in Abhingigkeit von Bedarf
und Angebot; Charakterisierung von High-Utili-
zern, Identifikation von krankheitsspezifischer
Uber-, Unter- und Fehlversorgung, gesundheits-
Skonomische Berechnungen, Versorgungsepide-
miologie. Einflussfaktoren auf die Inanspruch-
nahme von Fritherkennungsuntersuchungen und
auf die Teilnahme an Gesundheitsférderungs-
mafinahmen.

Erhebungsmodus: Telefonisches Interview mit
Eltern von Kindern der Altersgruppe o bis 17 Jahre
sowie mit Probanden im Alter von 14 bis 24 Jah-
ren.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Welche Faktoren haben Einfluss auf die Inan-
spruchnahme von medizinischen Leistungen
und die Behandlungsdauer?

» Sind schon bei Kindern und Jugendlichen
schichtspezifische Inanspruchnahmemuster
erkennbar?

» Welche Faktoren beeinflussen die Teilnahme
an den Fritherkennungsuntersuchungen?

» Welche Arztgruppen werden bei unterschied-
lichen Krankheitsprofilen aufgesucht?

» Von welchen Bevolkerungsgruppen wird bei
vergleichbaren Diagnosen das Gesundheitssys-
tem besonders extensiv genutzt?

» Welche Krankheiten haben einen hohen Pri-
diktionswert fiir die Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems?

» Nehmen die Kinder, Jugendlichen bzw. jungen
Erwachsenen, die in der KiGGS Basisstudie
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schon als high user identifiziert wurden, wie-  Thode N, Bergmann E, Kamtsiuris P et al. (2005) Einfluss-
der in hohem MaRe das Gesundheitswesen in faktoren auf die Inanspruchnahme des deutschen
A h (trackine)? Gesundheitswesens und mégliche Steuerungsmecha-

nspruch (tracking): . . nismen. Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch—
» Welche Personengruppen beteiligen sich an Gesundheitsschutz 48 (3): 296-306

welchen Mafnahmen zur Gesundheitsfor-

derung? Ist die Teilnahme zielgruppenadi-

quat?

Literatur

Bergmann E, Kalcklosch M, Tiemann F (2005) Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens. Erste Ergebnisse des
telefonischen Gesundheitssurveys 2003. Bundes-
gesundheitsbl - Gesundheitsforsch — Gesundheits-
schutz 48 (12): 1365-1373

Bergmann E, Kamtsiuris P (1999) Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen. Das Gesundheitswesen 61 (Son-
derheft 2): S138-S144

Buhk H, Zeikau T, Koch U (2003) Priventivmedizinische
Versorgung. Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998. Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch—
Gesundheitsschutz 46 (8): 648-654

Hoffmann B, Swart E (2002) Selbstwahrnehmung der
Gesundheit und érztliche Inanspruchnahme bei Allein-
erziehenden — Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssur-
veys. Das Gesundheitswesen 64 (4): 214—223

Kahl H, Hélling H, Kamtsiuris P (1999) Inanspruchnahme
von Fritherkennungsuntersuchungen und Mafnahmen
zur Gesundheitsférderung. Das Gesundheitswesen 61
(Sonderheft 2): S163-S168

Kamtsiuris P, Bergmann E, Rattay P et al. (2007) Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen. Ergebnisse
des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS).
Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesund-
heitsschutz 50 (5/6): 836-850

Knopf H, Bergmann E, Dippelhofer A et al. (2002) Der Kin-
der- und Jugendgesundheitssurvey als Datenquelle zur
Beschreibung wesentlicher Aspekte der gesundheit-
lichen Versorgung im Kindes- und Jugendalter. Das
Gesundheitwesen 64 (Sonderheft 1): S43-S47

Kolip P, Koppelin F (2002) Geschlechtsspezifische Inan-
spruchnahme von Privention und Krankheitsfriih-
erkennung. In: Hurrelmann K, Kolip P (Hrsg) Geschlecht,
Gesundheit und Krankheit. Minner und Frauen im
Vergleich. Verlag Hans Huber, Bern, S 13-31

Mielck A, Cavelaars A, Helmert U et al. (2000) Compari-
sons of health inequalities between East and West Ger-
many. European Journal of Public Health 10: 262-267

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2002) Inanspruchnahme alter-
nativer Methoden in der Medizin. Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. Heft 9. RKI, Berlin

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2004) Pflege. Schwerpunkt-
bericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
RKI, Berlin

Robert Koch-Institut (Hrsg) (20006) Biirger- und Patienten-
orientierung im Gesundheitswesen. Gesundheits-
berichterstattung des Bundes. Heft 32. RKI, Berlin

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2008) Psychotherapeutische
Versorgung. Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Heft 41. RKI, Berlin



Themen | Projektbeschreibung KiGGS Welle 1 _

3.5.6 Gesundheit und Migration

Eltern, volljghrige Probanden:
» Staatsangehorigkeit

» Geburtsland

» Zuwanderergruppe

> Aufenthaltsstatus

Kinder:
» Geburtsland
» Muttersprache

Integration im Telefonsurvey: Die Anschluss-
fahigkeit zur KiGGS-Basiserhebung ist gewihr-
leistet und stellt eine wichtige Erginzung zu
Krankheitsangaben und Verhaltensvariablen dar.
Nur durch detaillierte Angaben zum Migrations-
hintergrund kénnen in der heterogenen Gruppe
der in Deutschland lebenden Kinder mit Mig-
rationshintergrund spezifische Zielgruppen fur
praventive MaRnahmen identifiziert werden. Da
zwar ein Migrationshintergrund als solcher nicht
verdnderlich ist, sich jedoch Angaben z.B. zur
Staatsangehorigkeit oder zum Aufenthaltsstatus
im Zeitverlauf indern kénnen, werden die Eltern
der minderjihrigen Probanden sowie die volljih-
rigen Probanden selbst erneut zu ihrem Mig-
rationshintergrund befragt.

Akzeptanz durch Probanden: Die Thematik ist
im Rahmen eines Gesundheitssurveys nachvoll-
ziehbar, der zeitlicher Aufwand zumutbar. Perso-
nen, die nicht iiber die entsprechenden Deutsch-
kenntnisse fiir eine telefonische Befragung ver-
fuigen, erhalten auf Wunsch einen schriftlichen
tibersetzten Fragebogen. Ubersetzte Fragebdgen
werden, wie in der KiGGS-Basiserhebung, in
sechs Sprachen angeboten (arabisch, englisch,
russisch, serbokroatisch, tiirkisch, vietnamesisch).

Public-Health-Relevanz: Mehr als ein Viertel
der Kinder und Jugendlichen in Deutschland
wichst in Familien mit Migrationshintergrund
auf. Eine Vielzahl von Studien belegt den Zusam-
menhang zwischen Migrationshintergrund und
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, Morbi-
ditit, Mortalitit und unterschiedlichen Bewilti-
gungsstrategien bei gesundheitlichen Problemen.

In der KiGGS-Basiserhebung gelang es erstmals,
Personen mit Migrationshintergrund entspre-
chend ihres Anteils an der Bevolkerung an einem
bundesweiten Gesundheitssurvey zu beteiligen
und damit reprisentative Aussagen zum Gesund-
heitszustand von Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund in Deutschland zu treffen.
Die Analysen aus der KiGGS-Basiserhebung deu-
ten zum Teil auf eine Benachteiligung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund hinsichtlich ihrer korperlichen, psychi-
schen und sozialen Gesundheit hin. So wurde z. B.
ADHS Dbei Kindern mit Migrationshintergrund
seltener diagnostiziert, wohingegen die ADHS-
Symptomprivalenz hoher war. Dies lisst auf
Unterdiagnostizierung und damit auf einen mog-
lichen Unterschied in der Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen schliefen. In der
deskriptiven Analyse waren Migranten hinsicht-
lich der Gewalthandlungen als Titer deutlich iiber-
reprisentiert; bei Hinzunahme weiterer erkliaren-
der Variablen relativierte sich dieser Unterschied
jedoch. Kinder und Jugendliche mit Migrations-
hintergrund waren haufiger adipds, jedoch selte-
ner von atopischen Erkrankungen betroffen.

Gesundheitspolitisches Interesse: Insgesamt
ist der Kenntnisstand zur gesundheitlichen Lage
von Migranten, insbesondere von Kindern mit
Migrationshintergrund, in Deutschland noch
unzureichend. Da mittlerweile ein erheblicher
Anteil der Bevélkerung einen Migrationshinter-
grund aufweist, ist die Einbindung von Migranten
in einen Gesundheitssurvey von hohem gesund-
heitspolitischem Interesse. Mithilfe des prospek-
tiven Ansatzes von KiGGS Welle 1 kénnen nicht
nur Informationen zur aktuellen gesundheit-
lichen Lage von Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen mit Migrationshintergrund fiir
die gesundheitspolitische Bewertung und fir
gesundheitspolitische MafRnahmen zur Verfi-
gung gestellt werden, sondern es kénnen auch
Trends bestimmt und individuelle Verldufe (Track-
ing) nachgezeichnet werden. Mit Hilfe solcher
Analysen konnen spezifische gesundheitliche
Benachteiligungen von Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mit Migrationshinter-
grund aufgezeigt und Zielgruppen fiir gesund-
heitspolitische und priventive Mafinahmen defi-
niert werden.
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Forschungsinteresse: Die Daten zum Migra-
tionshintergrund stellen die Basis fiir gruppenspe-
zifische Analysen dar. Es werden Fragestellungen
verfolgt werden, inwiefern sich Kinder und Jugend-
liche mit Migrationshintergrund hinsichtlich ihrer
korperlichen, psychischen und sozialen Gesund-
heitsparameter, aber auch in ihrem Gesundheits-
und Inanspruchnahmeverhalten, von Kindern und
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund sowohl
aktuell als auch im zeitlichen Verlauf unterschei-
den. Von besonderem Interesse ist dabei der Uber-
gang in das junge Erwachsenenalter.

Erhebungsmodus: Befragung zum Migrations-
hintergrund bei Eltern mit Kindern von o bis 17
Jahren sowie jungen Erwachsenen ab 18 Jahren,
bei Bedarf Einsatz tibersetzter Fragebogen.

Fragestellungen, Hypothesen:

» Wie unterscheidet sich die gesundheitliche
Lage von Kindern und Jugendlichen mit und
ohne Migrationshintergrund?

» Welche Trends zeichnen sich hierfiir im Ver-
gleich zur KiGGS-Basiserhebung ab? Ist bei-
spielsweise der in der KiGGS-Basiserhebung
festgestellte hohere Anteil an adipsen Kindern
mit Migrationshintergrund noch weiter ange-
stiegen?

» Wie verindern sich Muster des Gesundheits-
und Inanspruchnahmeverhaltens von Fami-
lien/Kindern und Jugendlichen mit Migra-
tionshintergrund im Zeitverlauf?
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4 Stichprobe
4.1 Stichprobendesign

In der KiGGS Welle 1 werden simtliche in der
KiGGS-Basiserhebung einbezogenen Teilnehmer
erneut befragt. Zielpopulation der KiGGS-Basis-
erhebung war die in den Melderegistern der Bun-
desrepublik mit Hauptwohnsitz registrierte deut-
sche und auslindische Wohnbevolkerung der
o- bis 17-Jdhrigen. Um diese Grundgesamtheit zu
reprisentieren, wurde in Kooperation mit dem
Zentrum fiir Umfragen, Methoden und Analysen
(ZUMA) Mannheim (seit 2008 Institut GESIS-
Leibnitz-Institut fiir Sozialwissenschaften) eine
»stratified two-stage probability«-Stichprobe mit
den nachfolgend dargestellten Auswahlstufen
gezogen.

Erste Stufe: Auswahl der Sample Points

Auf der ersten Stufe der Stichprobenziehung wur-
den insgesamt 167 Untersuchungsorte (primary
sample units (PSU)) aus der Gesamtmenge der
politischen Gemeinden in Deutschland ausge-
wihlt. Um fiir Ost- und Westdeutschland sepa-
rat reprisentative Aussagen mit vergleichbarer
Genauigkeit treffen zu kénnen, wurden dispro-
portional zu den Bevolkerungszahlen in West-
deutschland 112, in Ostdeutschland 50 und in
Berlin fiinf Sample Points zufillig ausgewihlt.
Zur Auswahl der Studienorte wurden alle bundes-
deutschen Gemeinden nach Bundeslindern und
Gemeindetypen (BIK-Klassifikation) geschichtet.
Mit Hilfe des fiir diese Art der Stichprobenzie-
hung von Gemeinden geeigneten Cox-Verfahrens
wurde fiir jede Zelle die Anzahl der auszuwihlen-
den Gemeinden bestimmt.

Zweite Stufe: Auswahl der Zielpersonen

Uber die Einwohnermelderegister wurde in den
ausgewihlten Gemeinden fiir die einzelnen Jahr-
ginge eine jeweils gleiche Anzahl von 24 Perso-
nenadressen gezogen. Die Adressenauswahl er-
folgte nach einem mathematischen Zufallsverfah-
ren (uneingeschrinkte Zufallsauswahl) aus den
Adressendateien in den Einwohnermeldedmtern.

Die endgtiltige (uneingeschrinkte) Zufallsauswahl
pro Altersjahrgang erfolgte schliefllich im Robert
Koch-Institut: Hierbei wurden je nach Gemeinde-
grofe fiir jeden Jahrgang 8, 9 oder 10 Kinder bzw.
Jugendliche zufillig ausgewihlt, so dass die
Gesamtfallzahl der Eingeladenen pro Point 144,
162 oder 180 betrug. Um die erfahrungsgemif
hohe Quote qualititsneutraler Ausfille (QNA)
und die niedrigere Teilnahmebereitschaft bei Per-
sonen mit Migrationshintergrund zu kompensie-
ren, wurde eine Aufstockung der Anzahl von
Kindern und Jugendlichen mit nichtdeutscher
Staatsangehdrigkeit (Auslinder-Oversampling vor-
genommen. Insgesamt konnte bei einer Response
von 66,6 % eine Gesamtteilnehmerzahl von 17.6 41
(8.985 Jungen, 8.656 Midchen) erreicht werden.
Die KiGGS-Basiserhebung ist reprisentativ fur
die Wohnbevélkerung der o- bis 17-Jahrigen in
Deutschland fiir die Jahre 2003 bis 2006.

Bereits im Zuge der Konzeption der Quer-
schnitterhebung gab es Vorstellungen, die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer im Lingsschnitt
weiter zu beobachten und zu begleiten (Kohorten-
ansatz). Dieses Vorhaben wurde in die Gesamt-
konzeption des Gesundheitsmonitorings integ-
riert (vgl. Kapitel 1). Ausgehend von der im Jahr
2006 beendeten reprisentativen Querschnittun-
tersuchung (KiGGS-Basiserhebung) fiir den
Altersbereich der o- bis 17-jahrigen Kinder und
Jugendlichen sollen in regelmafiigen Zeitabstin-
den, beginnend ab 2009, Follow-up-Erhebungen
durchgefiihrt werden. Der Kohortenansatz bietet
somit die Moglichkeit von Trend- und Lebenslauf-
analysen. Abbildung s stellt die zugrunde gelegte
Variante des Lingsschnittdesigns exemplarisch
fiir die ersten drei Wiederholungswellen dar. Bei
dieser Variante wird die Population aller Alters-
gruppen der KiGGS-Studie bis zur letzten Welle
begleitet. Gleichzeitig ist eine Anreicherung zu
jedem Erhebungszeitpunkt durch jiingere Jahr-
ginge vorgesehen, um Querschnittvergleiche zu
jedem Erhebungszeitpunkt zu gewihrleisten.

Durch das ausgewihlte Design sind folgende
Auswertungsmdoglichkeiten gegeben:
> Querschnittvergleiche: Studienteilnehmer unter-

schiedlicher Altersgruppen kénnen zu jedem

Erhebungszeitpunkt hinsichtlich aller erhobe-

nen Merkmale verglichen werden. Solche Ver-
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Abbildung 5
Schema des Kohortenansatzes fiir die ersten drei Wiederholungswellen
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Anreicherung durch jiingere Jahrginge

Zu den Telefoninterviews in der ersten Welle

der o- bis 1y-Jihrigen in Deutschland sogar
bis zum letzten Erhebungszeitpunkt méglich.
Daneben erlaubt diese Variante auch einen
Querschnittvergleich zwischen Jugendlichen

werden im Wesentlichen drei Probandengruppen
eingeladen:

» Wiederholungsbefragung: Die Probanden, die

und Erwachsenen.

Kohortenvergleiche: Studienteilnehmer in jeder
einzelnen Altersgruppe werden iiber die ver-
schiedenen Erhebungszeitpunkte hinweg mit-
einander verglichen, so dass unter anderem
auch Trendanalysen durchgefithrt werden
konnen.

Lebenslaufvergleiche: Studienteilnehmer, die einer
bestimmten Geburtskohorte (eine bestimmte
Altersgruppe in der KiGGS-Basiserhebung)
angehoren, werden tiber die einzelnen Erhe-
bungszeitpunkte verfolgt, so dass deren Ent-
wicklung tiber mehrere Zeitpunkte beschrie-
ben und analysiert werden kann, Ubergiinge
und Verldufe festgestellt werden kénnen und
damit auch kausale Zusammenhinge aufge-
deckt werden. Hierbei ist die Analyse dieser
Entwicklungsverliufe auch ins Erwachsenen-
alter hinein méglich.

zum Zeitpunkt der Basiserhebung o bis 17
Jahre alt waren, sind inzwischen 6 bis 24 Jahre
alt. Diese Probanden sollen erneut eingeladen
werden.

Anreicherung: Zeigt sich, dass die Teilnehmer-
zahlen bei den 6- bis 17-Jdhrigen in bestimmten
Altersgruppen nicht mehr ausreichend sind,
sollen zusitzliche Probanden in den jeweiligen
Altersgruppen ausgewihlt werden (»Anreiche-
rung«). So soll sicher gestellt werden, dass die
Altersgruppen im Hinblick auf die Datenana-
lyse hinreichend hohe Fallzahlen behalten, um
statistisch gesicherte und bevélkerungsrepri-
sentative Aussagen treffen zu kénnen. Hierzu
werden dann die zustindigen Einwohnermel-
dedmter erneut angeschrieben und um Uber-
mittlung von Adressen aus den Melderegistern
gebeten (dies war bislang noch nicht notwen-

dig).
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» Neuziehung: Fiir Probanden des Altersbereichs
o bis 6 Jahre erfolgt eine komplette Neuziehung
zwecks einmaliger Befragung, da dieser Alters-
bereich ansonsten nicht mehr mit Probanden
besetzt wire. Auch hierfiir werden die zustindi-
gen Einwohnermeldeidmter angeschrieben.

Abbildung 6
Sample Points der KiGGS-Studie
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verweigert) oder konnen (z.B. Sterbefille), wer-
den nicht erneut eingeladen und als »Generelle
Ausfille« deklariert.

4.2 Stichprobenziehung in den KiGGS
Welle 1-Modulstudien

BELLAplus: Die Stichprobengewinnung fir das
Modul BELLAplus erfolgt nur in den Sample
Points 1 bis 150. Hier werden erstens alle ehemali-
gen BELLA-Probanden, die inzwischen 13 bis 24
Jahre alt sind und an der KiGGS Welle 1 teilneh-
men, gefragt, ob sie an der Zusatzuntersuchung
zur psychischen Gesundheit teilzunehmen bereit
sind. Dariiber hinaus werden zweitens in die Brut-
tostichprobe des Moduls alle 3- bis 24-Jihrigen
KiGGS Welle 1-Teilnehmer einbezogen, die eine
gerade Bruttonummer haben und nicht ehema-
lige Probanden des Motorik-Moduls (MoMo) sind.

Abbildung 7
Sample Points Lindermodul Thiiringen
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Motorikmodul Lingsschnitt (MoMo-LS): Die
Stichprobengewinnung fiir den Lingsschnitt des
Motorikmoduls erfolgt in allen 167 Sample Points.
Die Bruttostichprobe besteht hier erstens aus der
Gruppe aller ehemaligen MoMo-Probanden, die
inzwischen 10 bis 24 Jahre alt sind und die in der
KiGGS Welle 1-Befragung wieder teilnehmen.
Dartiber hinaus werden in den Sample Points 1 bis
150 auch die 4- bis 9-Jihrigen sowie die 13- bis
17-jahrigen KiGGS Welle 1-Teilnehmer, die keine
ehemaligen BELLA-Probanden waren und eine
ungerade Bruttonummer haben, einbezogen.
Drittens bekommen in den Sample Points 151 bis
167 alle 4- bis 9-Jahrigen sowie 13- bis 17-jdhrigen
Teilnehmer der KiGGS Welle 1 das Angebot, am
MoMo-LS teilzunehmen.

Lindermodul Thiiringen: Zielpopulation die-
ses Lindermoduls sind die in Thiiringen leben-
den und in den Einwohnermelderegistern mit
Hauptwohnsitz gemeldeten Kinder und Jugend-

Eisenberg M
Cera H

Berga
|

Vogtl.Oberland

M Bundesweite KiGGS-Studie
Landesmodul Thiringen

1 und Heuthen, Kreuzebra; 2 und Brehme, Wehnde; 3 und Bendeleben, Hachelbich, Rottleben; 4 und Stiitzerbach,
5 und Buchfart, Débritschen, Hetschburg, Kiliansroda, Lehnstedt, Oettern, Vollersroda; 6 und Mellingen
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lichen im Alter von o bis 17 Jahren. Um diese
Grundgesamtheit zu reprisentieren, wurde in
Kooperation mit dem Zentrum fiir Umfragen,
Methoden und Analysen (ZUMA) am Institut
GESIS Mannheim auch im Lindermodul eine
zweistufig geschichtete Zufallsauswahl gezogen
mit folgenden Auswahlstufen:
> Auswahlstufe Gemeinden: Zur Auswahl der
Gemeinden wurden diese nach Gemeinde-
typen (BIK-Klassifikation) geschichtet. Die Zie-
hung der Gemeinden erfolgte dann mit einer
Wahrscheinlichkeit proportional zur Hiufig-
keit ihrer GrofRe. Insgesamt wurden, zusitzlich
zu den neun im Rahmen des bundesweiten
KiGGS Welle 1 einbezogen Sample Points, wei-
tere 277 Befragungsorte gezogen (Abbildung 7).
» Auswahlstufe Personen: Uber die Einwohner-
melderegister wird in den ausgewihlten Ge-
meinden bzw. Sample Points fiir die einzelnen
Jahrginge die gleiche Anzahl an Personen-
adressen gezogen.

Die Brutto-Stichprobe wurde nach einem ma-
thematischen Zufallsverfahren (uneingeschrinkte
Zufallsauswahl) aus den Adressdateien der Einwoh-
nermeldedmter gezogen.

4.3 Termine und Routenplan

Als Grundlage fiir die Abarbeitung der Befra-
gungsorte dient der Routenplan der KiGGS-Basis-
erhebung. Um die vorgesehenen 167 Sample
Points bei einem geplanten Untersuchungszeit-
raum von drei Wochen pro Sample Point in drei
Jahren bearbeiten zu konnen, wird die Befragung
iiber drei (bzw. im dritten Untersuchungsjahr
iiber vier Sample Points) parallel durchgefiihrt. In
einem Routenplan ist festgelegt, in welcher Rei-
henfolge die Befragungsorte von den Interview-
ern bearbeitet werden. Bei der Konzeption des
Routenplans wurde sichergestellt, dass regionale
und saisonale Einfliisse auf die Erhebungsergeb-
nisse weitgehend ausgeschlossen werden kon-
nen. Um dies zu gewihrleisten, wurden die iiber
Deutschland verteilten Sample Points in zehn
Regionen zusammengefasst. In jedem der drei
Erhebungsjahre wird ein Drittel der Sample
Points je Region befragt. Die Routenanordnung
innerhalb der Regionen wurde nach dem Zufalls-

prinzip gestaltet. Feier- und Festtage sowie Ferien-
zeiten werden bei der Routenplanung beachtet.
Die zehn Regionen werden innerhalb eines jeden
Erhebungsjahres derart beriicksichtigt, dass mog-
lichst weit auseinander liegende Teile der Bundes-
republik hintereinander und in den drei Erhe-
bungsjahren in unterschiedlichen Jahresdritteln
abgearbeitet werden.

4.4 Statistische Genauigkeit und Power

Mit der erwarteten Gesamtnettostichprobe von ca.
16.000 Probanden in 1677 Sample Points lisst sich,
sogar bei Erhebungsmerkmalen mit relativ hohen
Designeffekten, ausreichende statistische Genau-
igkeit erreichen, um auch kleinere Krankheitspri-
valenzen bis hinunter zu einer Hiufigkeit von 1%
zu schitzen. Die nachfolgende Tabelle 2 gibt die
Breite der 95 %-Konfidenzintervalle bei der Schit-
zung verschiedener Krankheitsprivalenzen in
Abhingigkeit von der Hohe des Designeffekts an.

Tabelle 2

Konfidenzintervallbreite fiir geschitzte Pravalenzen und eine
Stichprobengréfle n=640, differenziert nach der Hohe des
Designeffektes (Deff)

95 %-Konfidenzintervall

Privalenz | Deff=1 Deff=1,5 | Deff=2 |
1% ) 0,5-2,2 0,4-2,6 ) 0,3-2,9 |
5% | 35-70  33-75 | 31-80
10% 7,9-12,6 ) 7,5-13,2 ) 7,2-13,8 |
20% ) 17,1-23,3 ) 16,5-24,1 ) 16,0-24,7 |
30% 25,8-34,5 25,2-35,2

) 26,6-33,7

Berechnungsgrundlage:
SE=Standardfehler, Deff=Designeffekt, p=Privalenz

Konfidenzintervall:
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Bei 11.500 wieder teilnehmenden KiGGS-
Basis-Probanden stehen im Durchschnitt fiir
die wichtigen altersspezifischen Auswertungen
Daten von ca. 640 Probanden pro Altersjahrgang
zur Verfiigung. Da die Zahl der Teilnehmer pro
Altersjahrgang innerhalb der Sample Points mit
3 bis 4 Personen gering ist, wird bei der Schat-
zung der Konfidenzintervalle der Designeffekt
nicht berticksichtigt. Fiir die Schitzung der alters-
spezifischen Privalenz einer Krankheit, deren
Privalenz bei 5% liegt (z.B. bei Asthma), ist ein
95 %-Konfidenzintervall von 3,5% bis 7,0% zu
erwarten. Bei einer 10 %-Krankheitspravalenz
betragen dann die Konfidenzgrenzen 7,9 % und
12,6 %. Nachfolgend wird exemplarisch fur die
Zielvariable Adipositas eine Powerberechnung
fur die Lingsschnittanalyse von Risikofaktoren
dargestellt. Bei 640 Probanden pro Jahrgang und
einer Einschrinkung auf alle Probanden, die in
der Basiserhebung im Grundschulalter waren
(6- bis u-Jihrige) und nicht adipss waren (Adipo-
sitaspravalenz ca. 6 %), stehen ca. 3.600 Proban-
den fur Inzidenzanalysen zur Verfiigung. Unter
Annahme eines Designeffekts von 1,15 und einer
erwarteten Inzidenz von 6 % zwischen zwei Wel-
len ergibt sich fiir den Nachweis eines Risikofak-
tors, der ein relatives Risiko von 1,5 bewirkt, eine
Power von 77 %, wenn die Privalenz des Risiko-
faktors bei 30 % liegt, und eine Power von 85 %,
wenn die Privalenz des Risikofaktors bei 50%
liegt (bei einem zweiseitigen Signifikanzniveau
von 5%). Bei einem relativen Risiko von 2 liegt
die Power bei nahezu 100 %.

4.5 Ausschépfung und Nonresponder-Analyse

In der KiGGS Welle 1 wird eine Stichprobe ange-
strebt, die reprisentative Aussagen fiir die Bevol-
kerung im Alter von o bis 24 Jahre auf Bundes-
ebene erméglicht. Um eine moglichst hohe Betei-
ligungsquote zu erreichen, werden verschiedene
Mafinahmen umgesetzt. Dazu gehdren beispiels-
weise eine zum Einladungszeitpunkt zeitnahe Zie-
hung der neugezogenen Stichprobe (Gruppe der
o- bis 6-Jdhrigen), eine Adressrecherche zur Besti-
tigung der aktuellen Wohnadresse der ehemaligen
KiGGS-Teilnehmer, eine studienbezogene Offent-
lichkeitsarbeit, die Einrichtung eines Service-Tele-
fons fiir eingeladene Familien und die Setzung

von Teilnahmeanreizen durch Incentives (siehe
auch Kapitel 5 und 6). Bei der Berechnung der
Ausschopfungsrate werden folgende Untergrup-
pen der Zielpopulation bzw. der Bruttostichprobe
[BS] unterschieden:

Teilnehmer [T]: Personen, die selbst (Gruppe
der 18- bis 24-Jahrigen) bzw. deren Eltern (Gruppe
der o- bis 17-Jdhrigen) in die Teilnahme schriftlich
eingewilligt hatten und an der Befragung (telefo-
nisch oder schriftlich) teilgenommen haben. Bei
den u- bis 17-Jdhrigen ist mindestens eines der
beiden Interviews (Eltern und/oder Kind) erfor-
derlich.

Nichtteilnehmer [NT]: Personen bzw. Familien,
die abgelehnt haben, teilzunehmen oder keine
Einwilligungserklirung abgegeben haben oder
mit denen kein Interview durchgefithrt worden ist
sowie solche, die trotz intensiver Bemithungen
nie erreicht werden konnten.

Qualitdtsneutrale Ausfille [QNA]: Die Einstu-
fung von gezogenen Personen als qualititsneu-
trale Ausfille wird in der KiGGS-Studie sehr
restriktiv gehandhabt. Es werden solche Fille als
QNA bewertet und aus der Bruttostichprobe fur
den Querschnitt herausgenommen, bei denen
folgendes zutraf:

» Proband ist unbekannt/Adresse ist falsch,

» Wohnung, in der der Proband hauptsich-
lich lebt, liegt auRerhalb des Points,

» Proband ist verstorben,

» Verstindigung mit Proband aufgrund von
Sprachproblemen absolut unméglich,

» Proband verzogen bzw. wohnt nicht
(mehr) im Haushalt,

» Alter des Probanden liegt auflerhalb des
Altersfensters,

» Proband wurde doppelt gezogen, z. B. fiir
eine weitere Gemeinde, in der er vorher
gewohnt hat.

Fir die Berechnung der Ausschépfungsquote
fiir den Querschnitt wird folgende Formel benutzt
(Latza et al. 2004):

Teilnehmer

Bruttostichprobe — QNA

Response =
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Angestrebt wird eine Response von tiber
75% bei den Wiedereingeladenen, ehemaligen
KiGGS-Probanden sowie 40 % bei der neugezo-
genen Stichprobe der o- bis 6-Jihrigen. Fur die
Berechnung des Non-Response-Bias wird ein
Kurzfragebogen fiir die Nichtteilnehmer einge-
setzt. Auf der Basis dieser Fragebégen werden
die Randverteilungen ausgewidhlter Merkmale
(KorpergroRe, Korpergewicht, allgemeiner sub-
jektiver Gesundheitszustand, Rauchstatus, Sozio-
demografie) von Teilnehmern und Nichtteil-
nehmern miteinander verglichen. Die Non-
Responder-Befragung wird bei denjenigen
durchgefiihrt, die eine Studienteilnahme abge-
lehnt, jedoch keine grundsitzliche Verweige-
rung ausgesprochen haben. Bei einer eindeuti-
gen Verweigerung der Probanden wird aus
Griinden des Datenschutzes keine Kurzbefra-
gung durchgefiihrt. Neben der Berechnung der
Ausschopfungsrate und des Non-Response-Bias
wird auch eine Nonresponder-Analyse durchge-
fithrt. Eine Ablehnung bzw. Verweigerung der
Teilnahme und die Griinde der Ablehnung wer-
den von den Interviewern dokumentiert und spi-
ter kodiert. Sie sollen dazu dienen, die Haufig-
keit von Griinden fiir die Nicht-Teilnahme zu
ermitteln. Eine Differenzierung nach Region,
Altersgruppe sowie weiteren soziodemogra-
fischen Merkmalen soll helfen, die Vorgehens-
weise zur Erreichung einer hohen Ausschép-
fungsrate im Survey zu optimieren. Wahrend der
Erhebungsphase werden regelmiflig, d.h. nach
jedem Point, Analysen zur Ausschépfungsrate
und Nonresponder-Analysen aus den dokumen-
tierten Nichtteilnahmegriinden und den Non-
Responder-Fragebogen erstellt. Die sich daraus
ergebende Hinweise werden an das CATI-Labor
zur Umsetzung weitergegeben.
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5 Einladungsverfahren

5.1 Einladung zur Kernstudie

Schriftliche Einladung

Die Einladung der Teilnehmer erfolgt zunichst
schriftlich iiber die Geschiftsstelle des Gesund-
heitsmonitorings am RKI. Alle ausgewahlten Eltern
bzw. volljihrigen Probanden erhalten ein Einla-
dungsschreiben, welches neben dem Anschreiben
auch eine Informationsbroschiire, ein Einwilli-
gungsformular und einen Umschlag zur porto-
freien Riicksendung enthilt. In der Altersgruppe
1 bis 17 Jahre erhalten auer den Eltern auch die
Kinder und Jugendlichen drei Tage nach ihren
Eltern ein Einladungsschreiben (Jugendanschrei-
ben), in dem sie noch einmal personlich zur
Befragung eingeladen werden. Die Inhalte des
Anschreibens sind jeweils zielgruppenspezifisch
angepasst. Der Versand der Einladungen erfolgt
fiir jeden Untersuchungsort sechs Wochen vor
Beginn des zwei- bzw. dreiwochigen Befragungs-
zeitraums, innerhalb dessen die Telefoninter-
views durchgefithrt werden. Besonderen Auf-
wand bedeutet die Priifung der Adressen der
Lingsschnittprobanden (ehemalige Teilnehmer
der KiGGS-Basiserhebung). Da der Zeitpunkt der
Einladung zur KiGGS-Basisuntersuchung sechs
Jahre zurtickliegt, sind viele Adressen nicht mehr
aktuell. Daher findet zur Aktualisierung ein
mehrstufiger Recherche-Algorithmus Anwendung.
Zunichst werden simtliche Adressdaten dieser
Gruppe den Einwohnermeldeimtern der jeweili-
gen Sample Points zur Priifung iibermittelt und
der Adressbestand gegebenenfalls aktualisiert.
Sind (in Einzelfillen) die Einladungen trotz dieser
Aktualititspriffung nicht zustellbar, werden dann
ad hoc zusitzliche Recherchen iiber &ffentlich
zugingliche Verzeichnisse durchgefiihrt und bei
Erfolg die Einladungen erneut versandt. Die Adress-
daten der erstmalig aus den Melderegistern aus-
gewihlten Familien sind in der Regel zum Zeit-
punkt der Einladung aktuell.

Riicklaufverwaltung, schriftliche Erinnerung und
telefonische Werbung

Teilnahmebereite Familien werden gebeten, das
Einwilligungsformular zu unterschreiben und im
portofreien Riickumschlag an das Robert Koch-
Institut zuriick zu senden. Auf dem Formular sol-

len eine oder mehrere Telefonnummern genannt
werden, unter der ein Interviewtermin vereinbart
oder das Interview direkt gefithrt werden kann.
Dartiber hinaus kénnen auf dem Formular Tages-
zeiten angegeben werden, die fiir eine telefonische
Kontaktaufnahme besonders geeignet sind. Erhilt
die Geschiftsstelle innerhalb von zehn Tagen nach
Versand der Einladungsschreiben das Einwilli-
gungsformular nicht zuriick, erfolgt ein Erinne-
rungsschreiben an die Eltern bzw. volljahrigen
Probanden, das eine erneute Einladung, ein
Einwilligungsformular und einen portofreien
Riickumschlag enthilt. Teilnehmer, die auch auf
das Erinnerungsschreiben nicht reagiert haben,
werden noch einmal telefonisch fiir die Teilnahme
geworben, sofern aus der KiGGS-Basiserhebung
oder aus offentlich zuginglichen Verzeichnissen
recherchierbare Telefonnummern fiir sie vorlie-
gen. Diese Werbung erfolgt durch die Interview-
erinnen und Interviewer im Telefonlabor. Es wer-
den maximal fiinfzehn Versuche unternommen,
die Zielperson zu erreichen. Da eine Teilnahme
nur bei vorliegender schriftlicher Einwilligungs-
erklirung moglich ist, werden die teilnahmeberei-
ten Personen gebeten, diese unterschrieben zurtick-
zusenden. Notigenfalls bekommen sie auch er-
neut eine Einwilligungserklirung zugesandt.

5.2 Einladung zu den Modulstudien mit inhalt-
licher Vertiefung (Motorik-Modul und
BELLAplus)

Teilnehmer fiir die Modulstudien mit inhaltlicher
Vertiefung (Motorik-Modul und BELLAplus) wer-
den am Ende des Interviews von den Interviewern
zunichst telefonisch geworben (fiir die regionale
Erweiterungsstudie Thiiringen-Modul siehe Kapi-
tel 5.3). Bei minderjahrigen Probanden erfolgt die
Werbung fiir die Modulteilnahme am Ende des
telefonischen Elterninterviews. Bei Interesse an
einer Modulteilnahme werden die Probanden
nach ihrem Einverstindnis gefragt, ob ihre Kon-
taktdaten an die Modulpartner weitergegeben
werden diirfen. Eine automatische Weitergabe der
Daten an die Modulpartner durch das Robert
Koch-Institut erfolgt nicht. Probanden, die ihr
Interesse an einer Modul-Teilnahme signalisiert
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haben, erhalten vom Robert Koch-Institut im
Namen des Modulpartners eine schriftliche Ein-
ladung einschlieRlich Informationsmaterialien
(Modul-Flyer, Datenschutzmerkblatt) zugesendet.
Dem Schreiben liegt zudem eine Einwilligungs-
erklirung bei, welche die teilnahmebereiten
Familien unterschrieben im ebenfalls beigefiigten
Riickumschlag an den Modulpartner senden sol-
len. Die definitive Zustimmung zur Studienteil-
nahme erfolgt somit schriftlich und erst, nach
dem die Familien die Moglichkeit hatten, sich
genauer iiber die Studie zu informieren. Proban-
den, die die Einwilligungserklarung nicht zurtick-
senden, werden vom Modulpartner telefonisch an
die Riicksendung erinnert, sofern die Probanden
der Kontaktdatenweitergabe zugestimmt hatten.
Die telefonische Kontaktierung durch den Modul-
partner selbst hat den Vorteil, dass Fragen zur
Modulstudie sofort beantwortet oder etwaige Vor-
behalte ausgeriumt werden koénnen. Bei Proban-
den, die der Kontaktdatenweitergabe nicht zuge-
stimmt haben, erfolgt etwa zwei Wochen nach der
Zusendung der schriftlichen Einladung eine
schriftliche Erinnerung durch das Robert Koch-
Institut. Weitere drei Wochen spiter erinnert das
Robert Koch-Institut zudem telefonisch an die
Riicksendung der Teilnahmeerklirung.

5.3 Einladung zum Landesmodul Thiiringen

Die Einladung der potenziellen Teilnehmerinnen
und Teilnehmer des Landesmoduls Thiiringen
erfolgt nach dem gleichen Prinzip wie bei der
KiGGS Welle 1-Kernstudie. Ein Unterschied liegt
jedoch darin, dass alle Familien erstmalig eingela-
den werden, da die Modulstudie zum ersten Mal
durchgefiihrt wird. Die Einladungsschreiben sind
inhaltlich dahingehend differenziert, ob nur das
Elterninterview zu fithren ist (Probanden von
o bis 10 Jahren) oder ob sowohl Eltern als auch
Kinder interviewt werden (Probanden von 11 bis 17
Jahren). Dartiber hinaus wird erldutert, worum
es sich bei der Modulstudie handelt und wer der
Auftraggeber der Studie ist. Da es sich um eine
andere Zielgruppe als bei der Kernstudie handelt,
wurde eine eigene Informationsbroschiire fiir das
Landesmodul erstellt, die inhaltlich auf die spezi-
ellen Belange der Modulstudie zugeschnitten ist
und den Bezug zur Kernstudie herstellt.
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6 Teilnehmerrate

» Erstellung von Pressemitteilungen,
Broschiiren und sonstigen Informations-
materialien

» Unterhaltung und Pflege des Internet-
auftritts der Studie

» Zeitlich abgestimmter Versand von Presse-
mitteilungen an die jeweiligen Gemeinde-
verwaltungen (Amtsblitter, Internet-
auftritt) und an lokal relevante Zeitungen
und Wochenblatter

» Zeitlich abgestimmter Versand von Infor-
mationsschreiben an die Verwaltungs-
leitung der Untersuchungsorte, den OGD
(Amtsirzte) und die niedergelassenen
Kinderirztinnen und -drzte (alternativ:
Allgemeinmediziner)

» Ausbau und Pflege eines ortsbezogenen
Presseverteilers sowie Dokumentation der
Pressearbeit, u.a. durch Belegartikel

» Kostenloses Servicetelefon fiir Nachfragen
von Studienteilnehmern und anderen
interessierten Personen

» Beantwortung von allgemeinen Anfragen
der Offentlichkeit zum Survey

6.1 Informations- und Offentlichkeitsarbeit

Qualitit und Interpretierbarkeit der Ergebnisse
einer bevolkerungsbasierten wissenschaftlichen
Untersuchung wie der KiGGS-Studie hingen in
starkem Mafle von der Teilnahmebereitschaft der
eingeladenen Probanden ab. Geringe Teilnahme-
raten schwichen die Aussagekraft der Studie. Die
Entscheidung fiir oder gegen die Teilnahme wird
von vielen verschiedenen Faktoren beeinflusst,
u.a. dem Bekanntheitsgrad der Studie und der
Einschitzung der Seriositit der durchfithrenden
Institution, aber auch von personenbezogenen,
subjektiven Faktoren wie der wahrgenommenen
Belastung (zeitlicher/finanzieller Aufwand) und
Nutzenbewertung. Hinzu kommen »banale« all-
tigliche Umstinde, die dazu fithren konnen,
dass — trotz positiver Einstellung zur Studie — die
Riicksendung der Einverstindniserklirung unter-
bleibt. Die Informations- und Offentlichkeits-

arbeit im Rahmen der KiGGS-Studie zielt einer-
seits auf eine Verbesserung der Teilnahmequote
in der jeweils laufenden Erhebungswelle. Ande-
rerseits soll die interessierte Fach- und Laien-
offentlichkeit verstindlich, anschaulich und zeit-
nah tiber Hintergrund, Methodik und Ziele sowie
Fortschritt und Ergebnisse der KiGGS-Studie
informiert werden. Dies ist nicht zuletzt ange-
sichts der Finanzierung der Studie durch die
offentliche Hand sehr wichtig. KiGGS ist zudem
als Langzeitstudie auf die anhaltende Teilnahme-
bereitschaft der Probanden angewiesen, deshalb
hat die kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit auch
fiir den Erhalt der Motivation (»Kohortenpflege«)
grofle Bedeutung. Entsprechend der genannten
Zielsetzungen erfolgt die Informations- und
Offentlichkeitsarbeit fiir KiGGS mehrschichtig,
informiert wird tiber die KiGGS-Studie im Allge-
meinen und die aktuelle Studien-Welle1 im
Besonderen. Die Ansprache der Zielgruppen hin-
sichtlich der Erhchung der Teilnahmerate erfolgt
v.a. durch direkte Kontaktaufnahme in Form von
Informationsschreiben und Pressemitteilungen,
dartiber hinaus werden Informationen aber auch
zum Abruf zur Verfiigung gestellt.

Informationsschreiben und Pressemitteilungen

Die eingeladenen Probanden erhalten zusam-
men mit der Einladung eine ausfiithrliche
Informationsbroschiire zur aktuellen Studie. Bei
erstmals teilnehmenden Familien wird zusitz-
lich die Ergebnisbroschiire zur Basiserhebung
2003-2006 beigelegt. Potenzielle Multiplika-
toren wie z.B. niedergelassene Kinderdrzte am
Untersuchungsort erhalten ein Informations-
schreiben und die Broschiire zur aktuellen Sur-
vey-Welle. Gibt es keine Kinderarztpraxis am
Ort, werden allgemeinmedizinische Praxen ange-
schrieben. Weitere in dieser Form angeschrie-
bene Adressaten sind solche Institutionen, bei
denen Nachfragen von eingeladenen Familien
eingehen konnten. Dies sind die Amtsirztinnen
und -drzte in den Gesundheitsimtern sowie die
Stadtverwaltungen bzw. die Blirgermeister der
ausgewdhlten Studienorte (Hintergrund: Ein-
wohnermeldeamt-Abfrage). Das Informations-
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material ermoglicht es diesen Akteuren, auf
informierter Basis fundierte Auskiinfte geben zu
kénnen und damit die Studie zu unterstiitzen.
Zur Erhéhung des Bekanntheitsgrades der Stu-
die erhalten die Stidte und Gemeinden sowie
die ortlichen Printmedien mit Lokalteil (Tageszei-
tungen und Anzeigenblitter) eine Pressemittei-
lung zur bevorstehenden Einladung der Familien
am Ort, verbunden mit der Bitte um Veroffent-
lichung eines Artikels. Dadurch und durch wei-
tere vorangehende lokale Berichterstattung, z. B.
im Amtsblatt oder auf dem Internetauftritt der
Gemeinde soll dann mit dem (nachfolgenden)
Einladungsschreiben bei den Familien bereits ein
gewisser Wiedererkennungseffekt erreicht wer-
den. Die Telefon-Interviews der Welle 1in den 167
Orten finden iiber einen Zeitraum von 3 Jahren
statt, es resultiert eine kontinuierliche, zeitlich
abgestimmte lokale Pressearbeit iber den gesam-
ten Zeitraum. Im Rahmen der Kohortenpflege
wurde erstmals zum Weihnachtsfest 2010 eine
Gruflkarte an die teilnehmenden Familien ver-
schickt.

Internetauftritt

Fir die KiGGS-Studie wird eine eigene Studien-
Internetseite (www.kiggs.de) bereitgestellt und
gepflegt. Dabei sind Inhalt und Gestaltung fur
unterschiedliche Zielgruppen (Kinder/Jugend-
liche, Eltern, Experten, Medien) entsprechend
aufbereitet. Interessierte finden hier aktuelle und
ausfiihrliche Informationen zu KiGGS, mit Fak-
ten zu Hintergrund, Zielsetzung, Ablauf und
Ergebnissen der Studie. Ein Download-Bereich
und Verlinkungen erleichtern den Zugang zu ver-
tiefenden Informationen. Fragen zu KiGGS und
zur Studien-Teilnahme konnen tiber mehrere
Wege gestellt werden: zusitzlich zum Kontakt-
formular auf der Internetseite wurde eine kosten-
lose telefonische Service-Nummer eingerichtet.

Dokumentation und Erstellung eines
Presseverteilers

Im Rahmen der lokalen Presse- und Offentlich-
keitsarbeit werden Kontaktdaten der Ansprech-
partner vor Ort und der Erfolg der Bemithungen
dokumentiert. Der so entstehende »Pressevertei-
ler« ist Basis fiir die lokale Offentlichkeitsarbeit
bei zukiinftigen Survey-Wellen und deshalb von
grofler Bedeutung.

6.2 Informationsmaterialien

Folgende Informationsmaterialien wurden erstellt,
um die Offentlichkeitsarbeit der Kern-Studie zu
unterstiitzen.

Informationsbroschiire: Fiir die Studie wurde
eine 20-seitige Informationsbroschiire erstellt
(sieche Anhang A). Diese dient vornehmlich der
Probandeninformation, wird aber auch fiir Zwe-
cke der Offentlichkeitsarbeit eingesetzt (Versand
an Biirgermeister, Gesundheitsimter und Arzte
in den Sample Points). Die Probanden erhalten
die Broschiire mit den Einladungsschreiben. Die
Broschiire soll den Familien ermdglichen, auf
Basis umfassender Informationen iiber ihre Stu-
dienteilnahme zu entscheiden (informed con-
sent). In der Broschiire wird darauf eingegangen,
wer Auftraggeber der Studie ist, wer die Studie
durchfiihrt, warum die Studie durchgefiihrt wird
und wofiir die erhobenen Daten verwendet wer-
den, wie die Teilnehmerauswahl erfolgt, wie die
Teilnahme an der Studie aussieht, wie bei der
Erhebung und Speicherung der Daten verfahren
wird, wie dabei den Bestimmungen des Daten-
schutzgesetzes entsprochen wird und wie die
Qualitit der Studie gesichert wird. Um den Lese-
anreiz zu erhohen, wurde ein professionelles Lay-
outin Auftrag gegeben. Dariiber hinaus wurde bei
der Aufbereitung der Inhalte neben einer mog-
lichst hohen Allgemeinverstindlichkeit darauf
geachtet, alle notwendigen Informationen zu
geben, dabei jedoch den Umfang der Broschiire
nicht unzweckmifig zu tiberdehnen. Eine wei-
tere, dhnlich aufgebaute Informationsbroschiire
wurde fiir das Landesmodul Thiiringen erstellt.

Projektbeschreibung: Eine ausfiihrliche Dar-
stellung der Studie bietet diese Projektbeschrei-
bung. Sie wird bei fachlichen Anfragen zur Verfii-
gung gestellt.

Eckdatenpapier: Das Eckdatenpapier beinhaltet
stichpunktartig die wesentlichen Grundinforma-
tionen zur Anlage der Studie. Diese Art von
Zusammenfassung eignet sich insbesondere fiir
die Information von Fachvertretern aus Wissen-
schaft und Praxis sowie fiir die Pressearbeit. Fiir
das Landesmodul Thiiringen wurde ein eigen-
stindiges Eckdatenpapier erstellt.
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Pressemitteilungen: Um die Studie in den
Untersuchungsorten bekannt zu machen, werden
kurz vor der Teilnehmereinladung Pressemittei-
lungen an Redaktionen von lokalen Tageszeitun-
gen, Anzeigenblittern, Rundfunkstationen etc.
versendet (vgl. Kapitel 6.1). Ziel ist, dass die Studie
in der lokalen Berichterstattung thematisiert wird,
bevor die Probanden das Einladungsschreiben
erhalten.

Internet: Auf der Website des Robert Koch-
Instituts findet sich ein Informationsbereich zur
Studie (www.rki.de/kiggs). Hier kénnen verschie-
dene Informationen und Materialien abgerufen
werden. Dariiber hinaus wurde bereits fur
die KiGGS-Basiserhebung eine Projekt-Website
(www.kiggs.de) eingerichtet (siehe Kapitel 6.1).
Mittelfristig ist ein Relaunch geplant, um die Auf-
bereitung der Informationen im Hinblick auf die
langsschnittliche Datenerhebung zu optimieren
und die Einordnung der Studie in das Gesund-
heitsmonitoring des Robert Koch-Instituts zu ver-
anschaulichen.

Kurzbeitrige im Epidemiologischen Bulletin:
Im Epidemiologischen Bulletin des Robert Koch-
Instituts erscheinen ab 201 in regelmiRiger Folge
kurze Informationsbeitrige zur KiGGS Welle 1,
die sich jeweils auf einen methodischen oder
inhaltlichen Aspekt der Studie konzentrieren.
Samtliche Beitrage sind nach Erscheinen tiber die
Internet-Angebote zur Studie erhiltlich.

6.3 Anreize zur Teilnahme an der Befragung
(Incentives)

Aus internationalen Studien ist bekannt, dass sich
die Probanden an zeitaufwindigen Untersuchun-
gen zur Gesundheit und zum Lebensstil dann in
hohem Mafle beteiligen, wenn sie Aufwandsent-
schidigungen bzw. Primien als Anreize (Incen-
tives) fiir ihre Teilnahme erhalten. Bereits in der
KiGGS-Basiserhebung war ein nach Altersgrup-
pen differenziertes Incentives-Konzept umgesetzt
worden, das verschiedene Arten von Aufwands-
entschidigungen (Spielwaren und Gebrauchs-
artikel, Warenhaus-Einkaufsgutscheine, Bargeld)
und unterschiedliche Anreiz-Zeitpunkte (vorab
vs. nach erbrachter Teilnahme) umfasste. Da die

Datenerhebungen diesmal jedoch nicht in einem
Untersuchungszentrum durchgefithrt werden,
ist die Ausgabe von Spielwaren u. 4. nicht mog-
lich bzw. logistisch zu aufwindig. Daher erhal-
ten alle Teilnehmer, Kinder und Jugendliche,
junge Erwachsene und Eltern, die ein Interview
absolvieren, postalisch einen Warengutschein von
10 Euro zugesendet. Auch fiir das Beantworten
des schriftlichen Fragebogens wird diese Auf-
wandsentschidigung gewihrt. Bei der Auswahl
der Gutscheinanbieter wurde darauf geachtet,
dass ein dichtes, bundesweites Filialnetz vorhan-
den ist und das Warenangebot sowohl fiir Kinder
und Jugendliche als auch Erwachsene attraktiv ist.
Zur Auswahl stehen deshalb Einkaufsgutscheine
einer internationalen Bekleidungskette, eines
bekannten Elektronikfachmarktes und eines bun-
desweit vertretenen Warenhauses. Der Gutschein-
versand erfolgt unmittelbar nach Abschluss des
Interviews, damit die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer nicht lange auf ihre Primie warten miis-
sen.

6.4 Feedback fiir die Teilnehmer

Bereits in der KiGGS-Basiserhebung hatten viele
Eltern den Wunsch geduflert, neben der Mittei-
lung der individuellen Untersuchungsbefunde
ihres Kindes auch etwas tiber die allgemeinen
Ergebnisse der Studie zu erfahren. Dies bestarkte
die im Robert Koch-Institut ohnehin bestehende
Auffassung, dass die Studienteilnehmer ein
Anrecht darauf haben, zu erfahren, welche
Erkenntnisse durch ihre Beteiligung gewonnen
wurden. Da es in der KiGGS Welle 1 als reinem
Befragungssurvey keine individuellen Befund-
riickmeldungen gibt, fehlt dieser wichtige Teil-
nahmeanreiz. Die potenziellen Teilnehmerinnen
und Teilnehmer werden jedoch bereits bei der
Einladung in der Informationsbroschiire darauf
aufmerksam gemacht, dass sie nach Beendigung
der Datenerhebungen eine Broschiire mit den
wichtigsten Ergebnissen der Studie erhalten wer-
den. Diese soll in anschaulicher und allgemein-
verstindlicher Form grundlegende Studienergeb-
nisse enthalten. Die Broschiire wird allen Fami-
lien kostenfrei zugesendet. Die Ergebnisbroschiire
dient damit der Teilnahmemotivation, aber auch,
mit Blick auf die geplanten weiteren Folgebefra-
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gungen und -untersuchungen, der langfristigen
Bindung der Probanden an die Studie. Nicht
zuletzt sind die Erstellung und der Versand der
Ergebnisbroschiire auch ein Dank an die teilneh-
menden Familien und ihre Kinder. Um den Zeit-
raum zwischen Studienteilnahme und Erhalt der
Broschiire moglichst kurz zu halten, ist geplant,
die Ergebnisbroschiire moglichst rasch nach der
Beendigung der Feldphase zu erstellen und an die
Teilnehmer zu verschicken.
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7 Qualitatssicherung
7.1 Prinzipien der Qualitatssicherung

Fiir die Sicherstellung zuverlissig funktionieren-
der Prozesse und die Sicherung einer hohen
Datenqualitit ist eine konsequente und kontinu-
ierliche Qualititssicherung iiber die konkrete
Erhebungssituation und simtliche Abliufe fiir die
gesamte Dauer der Studie unerlisslich. Unter
Qualititssicherung wird hierbei eine kontinuier-
liche Kontrolle von Prozessen und Ergebnissen
anhand definierter Kriterien verstanden. Die Qua-
litatskriterien fiir die Studie KiGGS Welle 1 sind
prizise ausformuliert und in dem im Rahmen
der Projektentwicklung erstellten Operationshand-
buch niedergelegt. Das Operationshandbuch ent-
hilt Qualititschecklisten (Soll-Zustand), anhand
derer die Qualititskontrolle der Feldsituation (Ist-
Zustand) durchgefithrt wird. Das Ausmafl von
Ubereinstimmung von Soll- und Ist-Zustinden
ist dabei ein Indikator fiir die erreichte Qualitit.
Neben einem konstanten Monitoring der Qualitit
in der Erhebungssituation und von Abliufen
sowie dem Auffinden von Fehlern ist jedoch auch
die Entwicklung von Strategien und Mafnahmen
zur Fehlerreduktion eine wesentliche Aufgabe der
Qualititskontrolle. Ein wichtiges Anliegen im
Zuge der Transformation der KiGGS-Basiserhe-
bung in eine Lingsschnittstudie ist die Sicherstel-
lung einer hohen Probandenzufriedenheit, um
auch perspektivisch die Probanden an die Studie
binden zu kénnen. Ein besonderes Augenmerk
der Qualititskontrolle in KiGGS Welle1 liegt
daher auch auf der Gewihrleistung eines freund-
lichen und addquaten Auftretens der Mitarbeiter
mit Probandenkontakt gegeniiber den Teilneh-
mern.

Qualititssicherung wird an vielen Stellen des
gesamten Erhebungsprozesses laufend von den
jeweils prozessverantwortlichen Mitarbeitern
durchgefiithrt. Zur Sicherstellung einer kontinu-
ierlich hohen Studienqualitit wurde zusitzlich
ein interner Qualititsbeauftragter benannt. Zu
dessen Verantwortlichkeit gehort die qualitits-
sichernde Begleitung der Schulungen und der
Feldarbeit (Feldhospitationen in definierten
Abstinden), die supervidierende Begleitung simt-
licher Studienabliufe, die Erarbeitung und Koor-
dinierung von Strategien und Mafinahmen zur

Fehlerreduktion, die externe Qualititssicherung
in den Modulstudien sowie die regelmifRige
Erstellung von Qualititsberichten.

7.2 Qualitatssicherung wihrend des
Studienablaufs (Prozessqualitit)

Die Qualititssicherung in der KiGGS Welle 1 be-
zieht sich grundsitzlich auf folgende Aspekte:

» Begleitende Qualititssicherung von
SchulungsmafRnahmen

» Kontrolle der laufenden Felderhebung

Identifizierung von Nachschulungsbedarf

» Uberpriifung von Prozessen und Daten-
transfers

» Monitoring der Erhebungssituation und
Fehlerdokumentation

» Kontinuierliche Uberwachung der Response-
entwicklung

» Datenqualititskontrolle

» Kontinuierliche Zwischenberichte

» Abschlussbericht

v

Qualititssicherung von Schulungsmafnahmen
Die begleitende Qualititskontrolle von Schulungs-
mafinahmen umfasst folgende Elemente:

» Durchsicht, Kontrolle und Beurteilung (ein-
schlieRlich Verbesserungsvorschligen) der
Schulungsunterlagen und -konzepte (Zeitplan,
Inhalte, Didaktik) sowie Evaluation von Rah-
menbedingungen und Ablauf der Schulung,

» Teilnehmende Beobachtung auf der Grundlage
einschlagiger Erfahrung an allen Schulungs-
tagen und anschlieRende Evaluationsgespri-
che mit den Schulungsverantwortlichen,

» Durchftihrung einer standardisierten Ab-
schlusspriifung (interne Zertifizierung) fir
alle Interviewer zur Standardisierung in der
Interviewsituation, Teilnehmerwerbung sowie
zum Auftreten gegeniiber den Probanden.

Feldhospitationen

Die laufende (tigliche) Qualititssicherung im
Feld (Uberpriifung der Einhaltung der Standardi-
sierungsvorgaben im Interview) wird durch die
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Supervisoren des Telefonlabors durchgefiihrt.
Dabei findet ein standardisierter Beobachtungs-
bogen Anwendung. Eine umfangreichere Hospi-
tation anhand eines ausfiihrlicheren, standardi-
sierten Beobachtungsbogens findet einmal pro
Interviewer und Quartal durch den internen Qua-
litdtsbeauftragten statt. Dabei wird in Absprache
mit den wissenschaftlichen Supervisoren, aber
unangekiindigt fiir die Interviewer, ein vollstindi-
ges Interview hospitiert und anhand des standar-
disierten Beobachtungsbogens protokolliert. Die
Hospitationen erfolgen u.a. anhand folgender
Kriterien:

» Treten die Interviewer gegeniiber den Proban-
den freundlich und kompetent auf?

» Ist die Sprechgeschwindigkeit angemessen
(nicht zu langsam, aber auch nicht zu schnell)?

» Ist die Sprechlautstirke angemessen?

» Werden die Standardisierungsvorgaben im
Interview eingehalten (Neutralitit, wortwort-
liches und vollstindiges Vorlesen der Fragen
und Antwortkategorien, non-direktive Nach-
fragetechnik, Vermeidung von Suggestivfragen
bzw. des Anbietens von Ja-/Nein-Alternativen)?

> Reagieren die Interviewer auf kritische Situa-
tionen im Interview entsprechend der Schu-
lungsvorgaben?

» Wird die Befragung korrekt abgeschlossen?

» Werden die datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen eingehalten?

» Sind die Rahmen- und Arbeitsbedingungen im
Telefonsstudio angemessen (Temperatur, Laut-
stirke, Beleuchtung)?

Unmittelbar im Anschluss an eine Hospitation
wird ein Evaluationsgesprich mit dem jeweiligen
Interviewer durchgefiithrt. Nach Abschluss der
Quartalshospitationen finden auf Grundlage der
Hospitationsergebnisse regelmiflig Nachschu-
lungen fiir alle Interviewer statt. Mindestens ein-
mal pro Halbjahr finden Workshops statt, in
denen die Interviewer auf Grundlage ihrer Hospi-
tationsergebnisse individuelle Trainingsmafinah-
men erhalten (Sprechtraining, Standardisierungs-
techniken, Rollenspiele, Entspannungsiibungen).

Qualititssicherung von Abldufen und Prozessen
Kontinuierliche Qualititssicherungsmafinahmen
sind bei folgenden Prozessen erforderlich:

» Tigliche Kontrolle der Datentransfers von der
Geschiftsstelle in das Telefonlabor und umge-
kehrt,

» Regelmifiige Kontrolle des Einladungsprozes-
ses und des Riicklaufs,

» Kontrolle des Incentive-Versands,

» Regelmiflige Kontrolle der Datentransfers zu
den Modulpartnern,

» Kontinuierliche Kontrolle der technischen Funk-
tionsfahigkeit des Telefonlabors und der Erhe-
bungssoftware,

» Dokumentation und Weitergabe von techni-
schen Problemen und Fehlern.

7.3 Datenqualititssicherung

Die im Telefoninterview erhobenen Daten durch-
laufen im Rahmen der Qualititssicherung und
der Datenaufbereitung folgende Prozessschritte
(Abbildung 8):

» Datenspeicherung und ggf. Datenerfassung
der in Papierform vorliegenden Daten (Migran-
tenfragebdgen)

» Trennung der personenbezogenen Angaben
von den Erhebungsdaten

» Umsetzung von Variablennamen auf eine ein-
heitliche Nomenklatur

» Zusammenfithrung der Daten von Eltern- und
Kinderinterviews

» Zusammenfithrung der Daten aus Interview
und Migrantenfragebgen

» Priifung auf Vollstindigkeit und Bereinigung
von Falldoppelungen

» Priifung und ggf. Umsetzung von Interviewer-
bemerkungen

» Kodierung von Freitexten

» Priifung der Daten auf Ausreifler, inhaltliche
Konsistenz usw., Uberpriifung der Filterfiihrung

» Missingdefinition

» Generierung aggregierter Variablen

» Vorbereitung fiir die Auswertung: Identifizierung
von Ausschlussfillen, Gewichtung der Daten

» Erstellung eines Lingsschnittdatensatzes der
die Daten der KiGGS-Basiserhebung enthilt
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Abbildung 8
Datenfliisse in KiGGS Welle 1
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Dokumentation der Datenqualititssicherungs-
mafinahmen

Beim Datenmanagement steht die Standardisie-
rung der Verfahren zur Aufbereitung, Priifung
und Bereinigung der Daten im Vordergrund. Die
etablierten Methoden zur Datenaufbereitung und
Datenqualititssicherung werden durch Daten-
banktools zur Verwaltung und Dokumentation
von Erhebungsinstrumenten und Qualititssiche-
rungsmafinahmen erginzt. Zur Gewihrleistung
eines einheitlichen Vorgehens bei Dateninderun-
gen wurden allgemeine Regeln zur Datenpriifung
und -korrektur vereinbart. Die konkrete Umset-
zung dieser Richtlinien wird in regelmiflig statt-
findenden Qualititssitzungen diskutiert.

Bei der Datenaufbereitung werden in einem
ersten Schritt, den Vorgaben des Datenschutzes
entsprechend, alle personenbezogenen Informati-
onen wie Name, Telefonnummer und Adresse von
den Erhebungsdaten getrennt. AnschliefRend wer-
den die Daten auf Vollstindigkeit und logische Kor-
rektheit tiberpriift. Alle datenbezogenen Prozesse

wie z. B. Korrekturen, Transformationen und Frei-
textkodierungen erfolgen grundsitzlich per Syntax
und sind damit dokumentiert, wiederholbar und
ggf. auch korrigierbar. Eine unverianderte Kopie der
Originaldaten wird aufbewahrt. Wihrend der Feld-
phase wird eine begleitende Datenpriifung durch-
geftihrt, um etwaige Probleme bei der Program-
mierung der Telefoninterviews zu erkennen und
ggf. zu bereinigen. An dieser Datenpriifung sind
sowohl die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des
Datenzentrums des Robert Koch-Instituts als auch
fachlich verantwortliche Kollegen beteiligt. Die
Datenaufbereitung erfolgt ebenfalls im Zusam-
menspiel von KiGGS-Projektverantwortlichen, Mit-
arbeitern des Datenzentrums und den fachlich ver-
antwortlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.
Die im Rahmen der Datenaufbereitung und Prii-
fung gewonnenen Erkenntnisse werden dokumen-
tiert und flieflen in der Konzeptionsphase zukiinfti-
ger Studien in den Entwicklungsprozess neuer
Fragebégen mit ein, um die Ergebnisqualitit der
KiGGS-Studiendaten kontinuierlich zu verbessern.
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7.4 Externe Qualititssicherung in den Modul-
studien

Im Rahmen der Transformation der querschnitt-
lichen KiGGS-Basisuntersuchung in eine Lings-
schnittstudie fithrt das Robert Koch-Institut ver-
pflichtende externe Qualititssicherungen in den
angeschlossenen Modulstudien, BELLAplus (psy-
chische Gesundheit) und Motorikmodul (kérper-
lich-sportliche Aktivitit, Bewegung) durch. Da
alle Modulteilnehmer auch KiGGS-Teilnehmer
sind, dienen die externen Qualititssicherungen in
erster Linie dem Kohortenschutz (Vermeidung
von »Loss-to-follow-up«), aber auch der Aufrecht-
erhaltung einer hohen und méglichst einheit-
lichen und vergleichbaren Erhebungsqualitit der
Daten sowie der Verbesserung der Feldarbeit. Sie
werden von dem Mitarbeiter durchgefiihrt, der
auch fiir die interne Qualititssicherung der Kern-
studie verantwortlich ist. Auch in den Modul-
studien werden die Schulungen der Personen
mit Probandenkontakt begleitend hospitiert und
zusitzlich einmal im Halbjahr eine angekiindigte
Feldhospitation durchgefiihrt.

Grundsitzlich gelten fiir die externe Qualitéts-
sicherung in den Modulen die gleichen Qualitits-
kriterien wie fiir interne Qualititssicherung in
KiGGS Welle 1, erweitert um einen jeweils modul-
spezifischen Kriterienkatalog. Den Modulpart-
nern werden die Kriterien vorab zur Kenntnis
gegeben. Fiir die Bindung der Probanden an die
Gesamtstudie sind vor allem folgende Aspekte
von Bedeutung:

» Wie werden die Probanden in der Modulstudie
angesprochen?

» Welche Personen haben mit den Probanden
Kontakt?

» Welchen fachlichen Hintergrund bzw. welche
Qualifikation haben die Personen mit Proban-
denkontakt?

» Welche Schulungen bekommen die Modulmit-
arbeiter?

» Wie gut werden sie in der Schulung auf ihre
zukiinftige Studienaufgabe vorbereitet?

» Was sind die Inhalte der Schulung? (Hierbei
sind fachliche Aspekte vor allem im Hinblick
auf mogliche Auswirkungen von Untersu-
chungsmafinahmen auf die Probanden von
Bedeutung)

» Wie sind die Durchfithrungsregeln der Unter-
suchungsmafinahme?

» Welche MaRnahmen zur Aufrechterhaltung
der Qualitit in der laufenden Feldarbeit sind
vorgesehen und wie werden diese umgesetzt
(interne Qualititssicherung der Module)?

» Sicherstellung der Vermeidung einer zeit-
lichen, kérperlichen oder psychischen Uberlas-
tung der Probanden durch die Modulteil-
nahme.

7.5 Sicherung der Ergebnisqualitit

Die Ergebnisqualitit lasst sich nach Abschluss
der Feldarbeit am Grad der Erreichung der im
Vorhinein formulierten Ziele (vgl. Kapitel 1.2 und
9) messen. Aufgabe der Qualititssicherung ist es,
nach Abschluss der Studie ein Resiimee zu zie-
hen, bei dem der Soll- und Ist-Zustand nach der
Datenerhebung gegeneinander abgewogen wer-
den. Eine konsequente Qualititskontrolle wih-
rend der Erhebungsphase ist eine wesentliche
Voraussetzung, dass dieser Vergleich positiv aus-
fallt.
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8 Datenschutz

Eine ausfiihrliche Darstellung aller relevanten
Aspekte zum Datenschutz befindet sich in der
Dokumentation zum Datenschutz, vorgelegt
beim Bundesbeauftragten fiir Datenschutz sowie
bei den Datenschutzbeauftragten der Linder.

Einhaltung des Datenschutzes

Zwar zielen die Analysen der erhobenen Gesund-
heitsdaten auf bevélkerungs- und nicht auf perso-
nenbezogene Aussagen, bei der Studiendurchfiih-
rung werden jedoch vielfiltige personenbezogene
Informationen zu den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern erhoben. Neben den Daten zum Ge-
sundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten,
zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
und zur Soziodemografie (Erhebungsdaten) be-
trifft dies auch Personendaten (Name, Anschrift
und Telefonnummern) sowie Verwaltungsdaten
(Einladungs- und Riicklaufdaten, Interviewter-
min-Absprachen, gewihlte Aufwandsentschidi-
gung etc.). Adressdaten der ehemaligen Teilneh-
merinnen und Teilnehmer und der neu aus den
Melderegistern ausgewahlten Probanden werden
zunichst fiir die schriftliche Einladung benétigt.
Dariiber hinaus sind Telefonnummern die Vor-
aussetzung fur die Durchfithrung der telefoni-
schen Interviews. Nach der Befragung erhalten
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zudem per
Post eine Aufwandsentschidigung und nach
Beendigung der Datenerhebungsphase eine
Informationsbroschiire iiber grundlegende bevol-
kerungsbezogene Ergebnisse der Studie zuge-
schickt. Schliellich ist eine Teilnahme der Pro-
banden an Follow-up-Studien vorgesehen, so dass
eine langfristige Speicherung von Personendaten
fiir die Einladung, aber auch der Erhebungsdaten
fur lingsschnittliche Datenanalysen notwendig
ist. Eine vertrauliche Behandlung dieser umfas-
senden und besonders sensiblen Daten muss fuir
alle Phasen der Studiendurchfithrung gesichert
sein und wurde deshalb bereits im Vorfeld der
Durchfithrung konzeptionell ausgearbeitet.
Rechtliche Grundlage des Umgangs mit per-
sonenbezogenen Daten sind das Bundesdaten-
schutzgesetz und die Datenschutzgesetze der
Lander. Diese rechtlichen Grundlagen schiitzen
den Einzelnen davor, durch den Umgang mit den

personenbezogenen Daten in seinen Personlich-
keitsrechten beeintrichtigt zu werden. Unter
diese Regelungen fallen unter anderem die in-
formationelle Selbstbestimmung des Einzelnen
und die Pseudonymisierung personenbezogener
Daten ({3 Abs. 6, {40 BDSG). Das Robert Koch-
Institut sieht sich hierbei dem Konsenspapier ver-
pflichtet, das zwischen dem Arbeitskreis Wissen-
schaft der Konferenz der Datenschutzbeauftrag-
ten des Bundes und der Linder und der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Epidemiologie (DAE)
vereinbart wurde (Der Bayerische Landesbeauf-
tragte fiir den Datenschutz, Stand 08.06.1998,
erginzt 19.03.2004).

Trennung von Personen- und Erhebungsdaten
Personen- und Verwaltungsdaten einerseits und
Erhebungsdaten andererseits werden in der
KiGGS Welle1 generell getrennt erfasst und
gespeichert. Zu diesem Zweck werden im Robert
Koch-Institut zwei separate Datenbankanwen-
dungen eingesetzt. Personen- und Verwaltungs-
daten werden in der sogenannten Verwaltungs-
datenbank gefiihrt, wihrend die Erthebungsdaten
in der Erhebungsdatenbank gesammelt werden.
Simtliche Daten der Erhebungsdatenbank sind
pseudonymisiert, d. h., zwar mit einer Probanden-
identifikationsnummer versehen, nicht jedoch
mit Personendaten. Eine Verkniipfung der Daten-
bestinde beider Datenbanken tiber die Probanden-
identifikationsnummer erfolgt nicht (es sei denn,
Probanden bitten nachtriglich um die Loschung
ihrer Erhebungsdaten).

Aufklarung und Einwilligung der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer

Voraussetzung fiir die Teilnahmeentscheidung
ist zunichst, dass die eingeladenen Personen
durch das Robert Koch-Institut umfassend tiber
die Studie informiert werden. Bei der KiGGS
Welle 1 erfolgt dies mittels einer Informationsbro-
schiire, die mit dem Einladungsschreiben zuge-
stellt wird (siehe Anhang A). Die Broschiire bein-
haltet neben Studieninformationen auch eine
Datenschutzerklirung, in der dariiber informiert
wird, wie mit den erhobenen Daten verfahren
wird. Hier wird dargelegt, welche Personen im
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Robert Koch-Institut im Rahmen der Studie fur
den Datenschutz verantwortlich sind, welcher
Personenkreis mit den personenbezogenen Daten
umgeht, sowie dass Personendaten und Erhe-
bungsdaten getrennt gespeichert werden und wel-
che Modalititen beziiglich der Loschung perso-
nenbezogener Daten bestehen. Bei offenen Fra-
gen konnen sich die eingeladenen Personen iiber
das gebiihrenfreie Studientelefon an das Robert
Koch-Institut wenden. Entschlielen sich die Ein-
geladenen — nachdem sie ausfithrlich tber die
Studie informiert wurden — zur Teilnahme (infor-
med consent), so ist zur Erfiillung der Forderung
nach informationeller Selbstbestimmung die
schriftliche Zustimmung zur Datenerhebung und
-speicherung erforderlich. Dies erfolgt bei der
KiGGS Welle 1 durch die portofreie Riicksendung
eines unterschrieben Einwilligungsformulars an
das Robert Koch-Institut. Mit ihrer Einwilligung
bestitigen die Personen, die gegebenen Informa-
tionen gelesen und verstanden zu haben und
erkliren sich mit der Erhebung und Speicherung
ihrer Erhebungs- und Personendaten einverstan-
den. In der Broschiire wird dariiber aufgeklirt,
dass diese Einwilligung komplett oder in Teilen
jederzeit widerrufen werden kann, ohne dass den
Teilnehmern hierdurch Nachteile entstehen.

Fiir die Einhaltung der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen sind fiir KiGGS Welle 1 die Stu-
dienleiterin Frau Heike Holling sowie Herr Dr.
Jorg Lekschas, Datenschutzbeauftragter des Robert
Koch-Instituts, verantwortlich.

Schulung und Verpflichtung der Mitarbeiter

Das gesamte mit der Studiendurchfithrung
betraute Personal des Robert Koch-Instituts wird
im Rahmen der studientibergreifenden Schulun-
gen umfassend iiber die Bedeutung des vertrauli-
chen Umgangs mit personenbezogenen Daten
unterrichtet, iiber die datenschutzrechtlichen
Bestimmungen informiert und schriftlich zur
Einhaltung der Vorschriften verpflichtet. Die Ver-
pflichtung zur Einhaltung des Datenschutzes
betrifft nicht nur die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter, die die telefonischen Befragungen durch-
fithren, sondern insbesondere auch alle anderen
Mitarbeiter des Robert Koch-Instituts, die an der
Studie mitwirken.
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9 Wem nutzen die KiGGS Welle 1-Daten?

Die KiGGS Welle 1 als Wiederholungsbefragung
zur KiGGS-Basiserhebung verfolgte bereits in
ihrer Konzipierung folgende wesentliche Ziele:

Die KiGGS Welle 1

» bezeichnet den Ubergang vom quer-
schnittlichen Untersuchungsansatz zur
Langzeitbeobachtung der Gesundheit der
Kinder- und Jugendlichenbevélkerung,

» schafft Daten fiir eine umfassende und
zukunftsorientierte (prospektive) Gesund-
heitsberichterstattung,

» liefert Daten fiir die epidemiologische
Langzeitforschung,

» verfolgt in KiGGS-Basis begonnene
Forschungslinien weiter,

» Deinhaltet hypothesengestiitzte und im
Vorfeld formulierte Forschungsfragen,

» Daten werden als »Public Use File« frei-
gegeben,

» informiert die Offentlichkeit iiber wichtige
gesundheitliche Entwicklungen und
Trends der Gesundheit der Kinder- und
Jugendlichenbevélkerung,

» liefert erstmalig reprisentativ fiir Deutsch-
land und in dieser inhaltlichen Breite
Daten fuir die Beantwortung einer Vielzahl
von gesundheitlichen Fragestellungen fiir
das junge Erwachsenenalter,

» ist Public-Health-orientiert (die Public-
Health-Relevanz war eines der Zielkrite-
rien bei der Konzipierung von KiGGS),

» dient der Evaluation von Gesundheits-
zielen,

» dient der Evaluation gesundheits-
politischer Maflnahmen,

» Dbildet eine Grundlage fiir das Setzen
gesundheitspolitischer Schwerpunkte,

» trigt zur Verbesserung der Datenlage auf
europiischer Ebene bei.

Mit der Formulierung dieser Ziele wird sich
die Studie nach ihrer Beendigung daran messen
lassen miissen, inwieweit sie diese Vorgaben auch
erfiillen kann. Wenn es gelingt, »Soll« und »Ist«

in Ubereinstimmung zu bringen und damit die
Ergebnisqualitit von KiGGS Welle 1 zu sichern, so
wird diese Studie vielen nutzen kénnen, die sich
mit der Gesundheit der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland aber auch international beschifti-
gen: den Gesundheitswissenschaftlern, den teil-
nehmenden Biirgern, dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst, den Medien, der Forschung, dem
Gesundheitswesen, der Gesundheitspolitik, den
Patienten und den Arzten, dem Gesundheitsziele-
prozess, der Gesundheitsberichterstattung, der
Privention und der Evaluation. Ein erfolgreicher
Studienverlauf von KiGGS Welle 1 ist daher im
Interesse aller potenziellen Nutzniefler.
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Anhang

A Informationsbroschiire (Flyer)
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Liebe Eltern, liebe Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene,

KiGGS geht in die zweite Runde und wir laden Sie und
Euch herzlich zum Mitmachen ein!

Einige kennen uns schon, andere horen zum ersten
Mal von uns: KiGGS ist eine groRe Gesundheitsstudie
des Robert Koch-Instituts, die erstmals von 2003 bis
2006 durchgefiihrt wurde. Damals hatten 17.641 Mad-
chen und Jungen im Alter von o bis 17 Jahren zusam-
men mit ihren Eltern teilgenommen.

Von 2009 bis 2012 setzen wir die Studie nun fort.
Hierzu laden wir alle ehemaligen Teilnehmerinnen
und Teilnehmer erneut und viele Eltern erstmals zur
Studie ein.

Wahrend die Eltern, Kinder und Jugendlichen bei der
ersten Studie in ein Untersuchungszentrum gebeten
wurden, erheben wir die Gesundheitsdaten diesmal
telefonisch. Wie immer ist die Teilnahme freiwillig
und kostenlos.

Thre Teilnahme ist wichtig! Die Erhebung von Gesund-
heitsdaten ist die Voraussetzung fiir wirksame und
gezielte MaRnahmen zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Lage der Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land. Deshalb ist es erforderlich, dass moglichst viele
an der Studie teilnehmen.

Sind Sie dabei? Macht Thr mit?
Wir wiirden uns sehr freuen!

Prof. Dr. Reinhard Burger
Prisident des Robert Koch-Instituts
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Wer fiihrt die Studie durch?

Die Studie wird — wie auch schon die erste KiGGS-
Studie aus den Jahren 2003 bis 2006 — vom Berliner
Robert Koch-Institut (RKI) durchgefiihrt. Verantwort-
liche Projektleiterin ist Frau Heike Holling. Auftrag-
geber ist das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG).

Das RKI ist eine Forschungseinrichtung des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit. Zu den Aufgaben
des RKI gehért die kontinuierliche Erhebung von
Daten zur gesundheitlichen Lage aller Altersgrup-

pen der Bevélkerung in Deutschland. Hierfur wer-
den seit 1984 bundesweite Gesundheitsstudien mit
Erwachsenen oder mit Kindern und Jugendlichen
durchgefiihrt (seit 2007 regelmaflig im Rahmen
des , Gesundheitsmonitorings*).
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Warum wird eine weitere KiGGS-Studie
durchgefiihrt?

Um zu verstehen, warum KiGGS fortgesetzt wird,
muss man zunichst wissen, welch grofle Bedeu-
tung die erste KiGGS-Studie hat: Damals hatten fast
18.000 Midchen und Jungen mit ihren Eltern teil-
genommen. Uber die hohe Beteiligung haben wir uns
sehr gefreut. Mit den gesammelten Daten haben Sie,
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer von damals, es
uns ermdglicht, zum ersten Mal nicht nur vielfiltige,
sondern auch bundesweit aussagefihige Daten zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen auszuwer-
ten. So konnten wir viele offene Fragen beantworten.
Die Ergebnisse der Untersuchungen und Befragungen
sind bisher in tiber 100 wissenschaftliche Veréffent-
lichungen und eine Vielzahl von Berichten der Bun-
desregierung eingegangen. Daraus wurden Strategien
und Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der
Kindergesundheit abgeleitet.
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Wenn wir nun die Studie fortsetzen, verfolgen wir vor
allem zwei Ziele:

» Zum einen moéchten wir ermitteln, wie sich die
Gesundheit der damaligen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer bis heute entwickelt hat. Deshalb laden
wir alle, die bereits an der ersten Studie teilgenom-
men haben, erneut ein.

» Zum anderen mochten wir wieder aktuelle Daten
zur gesundheitlichen Situation der in Deutschland
lebenden o- bis 17-Jahrigen sammeln. Schlieflich
sind seit dem Start der letzten Studie schon einige
Jahre vergangen. Wir méchten ermitteln, inwiefern
sich die Situation in Deutschland inzwischen ver-
andert hat. Da aber die jiingsten Kinder der dama-
ligen Studie inzwischen sechs Jahre oder ilter sind,
wihlen wir in den 167 Studienorten wieder Adres-
sen von Kindern im Alter von o bis 6 Jahren nach
einem Zufallsverfahren aus den Melderegistern der
Einwohnermeldedmter aus und laden ihre Eltern
erstmals zur Teilnahme ein.

Diesmal richten wir nicht an jedem der Studienorte ein
Studienzentrum fiir einen bestimmten Zeitraum ein,
sondern fithren eine telefonische Gesundheitsbefra-
gung durch. Damit verringert sich die zeitliche Belas-
tung fiir die Befragten, und wir konnen die Interview-
termine flexibler vereinbaren.

Wie werden die Daten genutzt?

Die in den Telefoninterviews gewonnenen Daten, die
(unter Einbeziehung der Daten aus der ersten KiGGS-
Studie) erstmals auch Aussagen iiber die gesundheit-
liche Entwicklung im Lebensverlauf erlauben, werden
als Grundlage fiir die Gesundheitsberichterstattung
dienen. Sie werden genutzt fiir die Entwicklung geziel-
ter Vorsorgemaflnahmen und gesundheitspolitische
Entscheidungen. Beispielsweise basiert die ,Strategie
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der Bundesregierung zur Férderung der Kindergesund-
heit“ auf den Ergebnissen von KiGGS. Die Ergebnisse
der Studie kommen somit allen Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen in Deutschland zugute.

Eine kommerzielle Datennutzung ist ausgeschlossen.
Eine Weitergabe von Informationen beispielsweise an
Krankenkassen oder Versicherungen erfolgt nicht.
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Wer kann an KiGGS teilnehmen?

Nur wer vom Robert Koch-Institut eingeladen wird,
kann an der Studie teilnehmen.

Wir wenden uns zum einen an alle ehemaligen KiGGS-
Teilnehmerinnen und -Teilnehmer aus den Unter-
suchungsjahren 2003 bis 2006. Die damals o- bis
17-jahrigen Kinder und Jugendlichen sind heute zwi-
schen 6 und 24 Jahre alt. Zum anderen laden wir Eltern
von Kindern im Alter von o bis 6 Jahren erstmalig ein.
Insgesamt werden wir etwa 20.000 Familien in die

Studie einbeziehen. Die Befragungen fithren wir in

simtlichen 167 Studienorten durch, die auch schon in

der ersten KiGGS-Studie dabei waren (siehe Karte).

Die 167 Studienorte
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Warum wir die ehemaligen Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer erneut einladen:

Mit der Fortsetzung der KiGGS-Studie sollen auch
Erkenntnisse gesammelt werden, inwiefern sich die
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen wandelt und
wie dies mit dem personlichen Lebensumfeld, dem
Gesundheitsverhalten und der Gesundheitsversorgung
zusammenhingt. Solche Analysen sind nur méglich,
wenn man die selben Personen nochmals befragt. Aus
diesem Grund ist es besonders wichtig, dass moglichst
viele der ,Ehemaligen“ auch diesmal wieder dabei
sind.

Im Einzelnen heiflt dies:

» Die heute jungen Erwachsenen ab 18 Jahre bitten
wir, sich selbst zum Telefoninterview bereit zu
erkliren.

» Bei den heute u- bis 17-Jdhrigen méchten wir das
Telefoninterview sowohl mit den Eltern als auch
mit den Kindern und Jugendlichen selbst fiihren,
sofern die Eltern einverstanden sind.

» Bei den o- bis 10-jihrigen Kindern mdochten wir
gern die Eltern befragen.
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Die Teilnahme ist freiwillig!

Wenn Sie nicht teilnehmen méchten, entstehen Thnen
keinerlei Nachteile. Sie konnen auch jederzeit einzelne
Fragen nicht beantworten, das Interview abbrechen
oder Thre Einwilligung widerrufen, ohne dass IThnen
dadurch Nachteile entstehen.

Was sind die thematischen
Schwerpunkte?

Wir wollen Informationen sammeln zu den wichtigsten
Themenbereichen des gesundheitlichen Geschehens
bei den in Deutschland lebenden Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen. Im Mittelpunkt ste-
hen die gesundheitliche Lage einschlieRlich Schutz-
und Risikofaktoren, Lebensqualitit sowie akute und
chronische Krankheiten, Schmerzen, psychische Auf-
filligkeiten und Krankheiten, Unfille, Inanspruch-
nahme stationirer und ambulanter medizinischer
Leistungen, Risikoverhalten, Lebensbedingungen und
soziale Lage.
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Wie kénnen Sie sich anmelden?

Wenn Sie als Eltern mit der Teilnahme an der tele-
fonischen Befragung einverstanden sind, senden Sie
uns bitte die dem Einladungsschreiben beiliegende
Teilnahme- und Einverstindniserklirung unterschrie-
ben im dafiir vorgesehenen Riickumschlag portofrei
zurtick. Falls Thr Kind zwischen 1 und 17 Jahre alt ist,
bitten wir Sie, auch der telefonischen Befragung Thres
Kindes zuzustimmen.

Kinder und Jugendliche der ersten Studie, die inzwi-
schen volljahrig sind, bitten wir, die Einwilligungser-
klarung selbst zu unterzeichnen und zurtickzusenden.

Die unterschriebene Einwilligung ist in jedem Fall die
Voraussetzung fiir die Durchfithrung des Interviews.
Falls noch Fragen offen sind, rufen Sie uns ruhig an,
bevor Sie die Einwilligungserklirung unterzeichnen.
Wir beantworten gerne alle Thre Fragen zur Studie.

Wann finden die Befragungen statt?

Auf der Einwilligungserklirung kénnen Sie eintragen,
unter welchen Rufnummern wir Sie zu welchen Tages-
zeiten am besten anrufen und Sie (bzw. Ihr Kind) in
Ruhe befragen kénnen. In der Regel fithren wir die
Interviews innerhalb der drei Wochen durch, die im
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Anschreiben genannt sind. In diesem Zeitraum rufen
wir Sie zu der von Thnen genannten Tageszeit an. Bei
diesem Anruf fithren wir das Interview gleich durch,
wenn es Thnen zeitlich passen sollte, oder vereinbaren
einen anderen Termin mit Thnen, wenn Sie dies wiin-
schen. In jedem Fall rufen wir Sie fiir das Interview an,
so dass Thnen fiir die Telefonverbindung keine Kosten
entstehen.

Falls Sie in den genannten drei Befragungswochen
keine Zeit haben, teilen Sie uns dies bitte mit. Wir wer-
den dann versuchen, mit Ihnen einen anderen, passen-
den Termin zu vereinbaren.

Wie lauft das Interview ab?

Die Interviews werden von Interviewerinnen und Inter-
viewern des Robert Koch-Instituts durchgefiihrt, die fiir
diese Aufgabe sorgfiltig geschult wurden. Die Anrufe
werden vom hauseigenen Telefonstudio aus getitigt.

Eltern von o- bis 6-jihrigen Kindern bitten wir zudem
im Anschluss an die Befragung um die Ubersendung
einer Kopie des Impfausweises des Kindes. Da sich die
Impfdaten telefonisch nur schwer erfragen lassen, ist
es einfacher, wenn wir die Angaben aus den Ausweis-
kopien selbst tibertragen.
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Was bieten wir lhnen fiir die Teilnahme?

Fiir jedes Interview gibt es nach der Befragung per
Post als kleines Dankeschon eine pauschale Aufwands-
entschidigung in Hohe von zehn Euro. Nach Beendi-
gung der Studie werden wir Sie iiber die wichtigsten
allgemeinen bevolkerungsbezogenen Ergebnisse infor-
mieren.

Wie werden die Daten gesichert?

Dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz wurde
das Konzept der Studie vorgelegt. Gegen die Durch-
fithrung hat er keine Bedenken. Alle von ihm gege-
benen Hinweise haben wir berticksichtigt. Weiterhin
wurden auch die Landesbeauftragten fiir den Daten-
schutz tiber die Studie informiert. Die erhobenen
Daten werden streng vertraulich und nach den Bestim-
mungen des Bundesdatenschutzgesetzes behandelt.
Sie werden in pseudonymisierter Form (d. h. mit einer
Teilnehmernummer versehen, jedoch ohne Namen,
Telefonnummern und Anschriften) wissenschaft-
lich ausgewertet. Das Studienpersonal unterliegt der
Schweigepflicht. Ein Zugriff Dritter auf Thre Daten ist
ausgeschlossen. Auf den Seiten 16 und 17 informieren
wir Sie genau, wie wir den Datenschutz in unserer Stu-
die gewihrleisten.

Wie ist die Studie ethisch abgesichert?

Die zustindige Ethikkommission der Charité — Univer-
sititsmedizin Berlin wurde {iber das Studienkonzept
informiert und hat die Weiterfithrung der Studie
befiirwortet.
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Wer garantiert die Qualitat der Studie?

Das Robert Koch-Institut hat langjahrige Erfahrung mit
der Durchfithrung von Gesundheitsstudien. Zwischen
2003 und 2006 haben wir die erste KiGGS-Erhebung
als Befragungs- und Untersuchungsstudie durch-
gefiithrt. In zwei Vorstudien in den Jahren 2007 und
2008 haben wir telefonische Interviews mit Kindern
und ihren Eltern erprobt. Bei der Durchfithrung und
Auswertung der gesamten Studie lief} und lisst sich
das Robert Koch-Institut von externen Expertinnen und
Experten beraten.

Weiterhin orientiert sich das Robert Koch-Institut an
den Leitlinien zur Sicherung ,Guter Epidemiologischer
Praxis“ der Deutschen Gesellschaft fiir Epidemiologie
(DGEpi), deren Einhaltung durch eine interne und
unabhingige externe Qualititssicherung wihrend der
Studie kontrolliert wird.
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Datenschutzerkldrung

Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS) wird vom Robert
Koch-Institut im Auftrag des Bundesministeriums fuir
Gesundheit durchgefiihrt. Mit dieser Erklirung ver-
sichern wir Thnen, dass Thre Angaben bzw. die Thres
Kindes streng vertraulich behandelt werden.

Das Studienkonzept wurde dem zustindigen Bundes-
beauftragten fiir den Datenschutz vorgelegt und alle
seine Hinweise berticksichtigt. Der Bundesbeauftragte
fiir den Datenschutz hat keine Bedenken gegen die
Durchfithrung der Studie. Weiterhin wurden auch die
Landesbeauftragten fiir den Datenschutz iiber die Stu-
die eingehend informiert.

Die Telefoninterviews werden von umfassend geschul-
ten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Robert
Koch-Instituts unter strenger Beachtung des Bundes-
datenschutzgesetzes durchgefiihrt.

Thre Befragungsdaten werden absolut vertraulich
behandelt und in pseudonymisierter Form gespeichert
und ausgewertet. Das bedeutet, dass Thre Kontaktdaten
(Name, Anschrift, Telefonnummern) von Ihren Ant-
worten getrennt werden und lediglich iiber eine Teil-
nehmernummer mit Thren Befragungsdaten zusam-
menfithrbar sind. Thre Kontaktdaten werden stets
getrennt von den Befragungsdaten aufbewahrt. Bei der
Datenauswertung konnen also die befragten Personen
nicht identifiziert werden.

Bei der wissenschaftlichen Datenauswertung werden
Hiufigkeiten und Zusammenhinge nicht fiir Einzel-
personen, sondern fiir gréflere Gruppen von Teilneh-
mern mit statistischen Methoden untersucht und
dargestellt. Bei den Wiederbefragten werden auch die
Daten der ersten KiGGS-Studie zur Beurteilung von
Entwicklungsverldufen mit herangezogen. Die spite-
ren Ergebnisse lassen keinerlei Riickschliisse auf Ein-
zelpersonen mehr zu.
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Zugang zu den pseudonymisierten Befragungsdaten
und zu den Kontaktdaten haben nur die Mitarbeiter der
Studie. Die Daten sind vor fremdem Zugriff geschiitzt.
Eine Weitergabe Threr Daten an kommerzielle Nutzer
oder etwa Krankenkassen und Versicherungen erfolgt
nicht.

Eine eventuelle Nutzung der Befragungsdaten der Stu-
die durch Dritte fiir Forschungszwecke erfolgt nur nach
eingehender Priifung durch ein Expertengremium.
Die Datenweitergabe wiirde dann in véllig anonymi-
sierter Form erfolgen (d. h. ohne Teilnehmernummern,
so dass der Bezug zu den dahinter stehenden Personen
nicht hergestellt werden kénnte).

Sie haben jederzeit das Recht, alle iiber Sie gespeicher-
ten Informationen einzusehen. Weiterhin koénnen Sie
Thre Einwilligung in die Speicherung jederzeit wider-
rufen und die Loschung bestimmter oder aller Daten
verlangen. In einem solchen Fall ist die verantwortliche
Projektleiterin Thre Ansprechpartnerin.

Wenn Sie damit einverstanden sind, dass wir Sie zur
Teilnahme an Folgestudien oder Erginzungsstudien
unverbindlich einladen, bleiben Thre Kontaktdaten bei
uns gespeichert.

Wenn das Robert Koch-Institut Sie im Rahmen seiner
epidemiologischen Forschung zu einem spiteren Zeit-
punkt zu weiteren Befragungen oder Untersuchungen
einlidt, werden Sie erneut iiber die Ziele der Befra-
gung /Untersuchung und den Umgang mit Daten
informiert und abermals um Thr Einverstindnis zur
Teilnahme gebeten. Die Teilnahme an einer eventuel-
len Folgebefragung oder -untersuchung ist ebenfalls
freiwillig.

Fir die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen
sind bei dieser Studie verantwortlich:

Heike Holling, Projektleiterin
Dr. Jorg Lekschas, Datenschutzbeauftragter des RKI
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Wo bekommen Sie weitere Informationen?

Unter www.rki.de finden Sie einen umfassenden Uber-
blick iiber die Aufgabenbereiche des Robert Koch-Insti-
tuts. Dort sehen Sie auch, welche weiteren Studien das
RKI gerade durchfiihrt.

Auf der Seite www.kiggs.de ist KiGGS niher beschrie-
ben, und Sie konnen sich wichtige Ergebnisse der
ersten KiGGS-Studie herunterladen.

Weiterhin ist unser Service-Telefon unter der kosten-
losen Rufnummer o800 /754 78 83 fiir Sie erreichbar.
Wir beantworten gerne alle Thre Fragen zur Studie.

Wie wird es mit KiGGS weitergehen?

KiGGS ist eine Langzeitstudie. Es ist geplant, die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer der ersten KiGGS-
Studie (2003—2006) noch mehrmals in regelmifiigen
Abstinden zu threm Gesundheitszustand zu befragen.
Eine Untergruppe der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer wird voraussichtlich ab dem Jahr 2012 auch noch-
mals zu einer medizinischen Untersuchung einge-
laden werden.

Nur durch solche langfristigen Studien ist es moglich
zu ermitteln, wie sich die Gesundheit im Ubergang
vom Kindes- zum Jugendalter und vom Jugendalter
zum Erwachsenenalter hin entwickelt und welche Ein-
flussfaktoren dabei eine Rolle spielen.
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KiBGS

KiGGS wird zur Langzeitstudie!

KiGGS ist eine grofle Gesundheitsstudie, an der nur ein-
geladene Personen teilnehmen kénnen.

Die Studie wurde zum ersten Mal von 2003 bis 2006
durchgefiihrt. Uber KiGGS wurde in den Medien viel
berichtet. Weiterhin sind Gber 100 Fachartikel und
Publikationen zu den Studienergebnissen erschienen.
Die gewonnenen Informationen haben in Wissenschaft
und Gesundbheitspolitik eine hohe Bedeutung und wur-
den genutzt, um Strategien fiir die Verbesserung der
gesundheitlichen Situation der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland zu entwickeln.

Jetzt wird die Studie vom Robert Koch-Institut als Lang-
zeitstudie fortgesetzt. Von 2009 bis 2012 werden Eltern,
deren Kinder (ab 11 Jahre) und junge Erwachsene zu
einem etwa 30-miniitigen Telefoninterview eingeladen.
Die Teilnahme ist selbstverstiandlich freiwillig und kos-
tenlos. Fur jedes Interview gibt es als kleines Danke-
schon eine Aufwandsentschidigung.

Mehr zur Studie erfahren Sie in dieser Broschiire. Oder
rufen Sie uns einfach an! Wir beantworten gerne lhre
Fragen.

Service-Telefon: 0800 /754 78 83
(gebiihrenfrei)

E-Mail:  kiggsinfo@rki.de

Internet: www.rki.de; www.kiggs.de
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B Ubersichten iiber die Erhebungsinstrumente

Tabelle 1

Indikatoren und Instrumente des Elternfragebogens, Altersgruppe o-17 Jahre

Neubefragte: 0—6 Jahre (zur Aufstockung der Kohorte); Wiederbefragte: 617 Jahre

Kategorie Konzept Instrument/Inhalt Items Altersgruppen in Jahre
o-2| 3-6| 7-10| 11-13 | 14-17
Soziodemografie | Alter » Geburtsdatum Kind 1 X X X X X
Geschlecht » Geschlecht 1 X X X X X
Relation der befragten| » Interviewpartner 1 X X X X X
Person zum Kind
Haushalt » Zusammenleben mit 1 X X X X X
leiblichen Eltern?
Familienkonstellation | » Verinderung Familien- 1 - - . . .
konstellation?
Schule Kind » Schulbesuch (ja/nein) 1 - . . - -
» Schulklasse 1 - - X _ _
> Schultyp 1 - - . - -
Subjektive Selbsteingeschitzter | » MEHM 1 1 X X X X X
Gesundheit/ Gesundheitszustand
Einschrinkung Chronisches > MEHM 2 1 . . . . .
Gesundheitsproblem
Einschrankung bei » CSHCN-Frage 3 . . . . .
alltaglichen Aktivitaten
Schmerzen Schmerzen » Schmerzen, 7 X X X - -
letzte 3 Monate
Krankheiten Allergische » LZ-Privalenz max. 30 X X X X X
Erkrankungen: » Arzt-Diagnose
Heuschnupfen > Alter bei Diagnose
Neurodermitis > 12-Mo.-Prav.
Insektenstichallergie | » Medikamente
Asthma bron.
Obstr. Bronch.
All. Kontaktekzem
Fieberkrampf » LZ-Privalenz 3 X - -
Herzkrankheit > Arzt-Dla'gn'ose 3 X - - -
» Alter bei Diagnose
Epileptischer Anfall | » 12-Mo.-Priv. max. 12 - - X X X
Diabetes » Medikamente
Skoliose
Impfpréventable » LZ-Privalenz max. 6 X X X X X
Erkrankungen: » Erkrankungsalter
Pertussis
Masern
Varizella
Migrane 2 - - X X X
(X) = Itemangabe bei Wiederbefragten ¢ = Instrument modifiziert
X Instrument unveréndert + = neu aufgenommenes Instrument/ltem

o]
" nur Schulkinder

Instrumentenwechsel

2 Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.
LZ = Lebenszeitprivalenz
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Tabelle 1, Fortsetzung
Indikatoren und Instrumente des Elternfragebogens, Altersgruppe o—17 Jahre
Neubefragte: 0—6 Jahre (zur Aufstockung der Kohorte); Wiederbefragte: 617 Jahre

Kategorie Konzept Instrument/Inhalt ltems Altersgruppen in Jahre
o-2| 3-6| 7-10| 11-13 | 14-17
Psychische ADHS » LZ-Privalenz Diagnose max. 6 - X X X X
Auffilligkeiten » Von wem diagnostiziert?
> Alter bei Diagnose - . . . .
» Medikation LZ-Prévalenz
» Medikation Punkt-Prévalenz
» Name des Medikaments
> Psychotherapeutische
Behandlung
Andere psychische | » LZ-Privalenz max. 12 - . . . .
Erkrankung oder » Punkt-Privalenz
Auffilligkeiten > Alter bei Diagnose
» Von wem diagnostiziert?
» Medikation LZ-Prévalenz
Anthropometrie | Kérpergewicht > Kérpergewicht des Kindes 2 . . . . .
> Zeitpunkt letzten Wiegens
Kérperlinge > Korperlinge des Kindes 2 . . . . .
> Zeitpunkt letzten Messens
Korperselbstbild > Einschitzung Kérperbild 1 X X X X X
des Kindes
Kindertages- Kleinkindbetreuung | » AufRerfamilidre Tages- 3 X X X - -
betreuung betreuung (ja/nein)
> Art der Betreuung
» Alter bei
Betreuungsbeginn
Nachschulische > Art der Betreuung 1 - X' X X -
Betreuung
Schule Schulleistung » Einschatzung Schulleistung 3 - - X X X
> Letzte Zeugnisnote im Fach
Deutsch
> Letzte Zeugnisnote im Fach
Mathematik
Reifestatus Menarche » LZ-Privalenz (w) 2 - - <o - -
> Alter bei Menarche (w)
Stimmbruch > |Z-Prévalenz Stimmbruch (m) 2 - - < < <o
> Alter bei Stimmbruch (m)
(X) = Itemangabe bei Wiederbzefragten ¢ = Instrument modifiziert
X = Instrument unverindert = neu aufgenommenes Instrument/Item
o = Instrumentenwechsel

" nur Schulkinder

2 Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.
LZ = Lebenszeitprivalenz
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Tabelle 1, Fortsetzung
Indikatoren und Instrumente des Elternfragebogens, Altersgruppe o—17 Jahre
Neubefragte: 0o-6 Jahre (zur Aufstockung der Kohorte); Wiederbefragte: 617 Jahre

Kategorie Konzept Instrument/Inhalt Items Altersgruppen in Jahre

o0-2| 3-6| 7-10| 11-13 | 14-17

Verletzungen/ Unfille/Verletzun- » 12-Monats-Privalenz 14 <o <o < <o <o

Unfille gen allgemein » Anzahl der drztlich
behandelten Verletzungen,
letzte 12 Monate

letzter Unfall:

» Unfallort

» Unfallgegenstand

» Krankenhaus (ja/nein)

> Anzahl der
Krankenhausnichte

Schwimmfihigkeit | » Schwimmfahigkeit (ja/nein) 2 - . . - -
> Alter bei Erlernen des
Schwimmens

Gesundheits- Gesundheitsbezogene| » KIDSCREEN 10 - . o - -

bezogene Lebensqualitit

ll;it;ensqualltat Familidre Ressour- | » Subskala familidrer 4 - X X - -
cen Zusammenhalt

Schutzfaktoren (Schneewind)

Psychische Verhaltens- SDQ: 25 - X X X X

Auffilligkeiten auffalligkeiten » Angstlichkeit und

Depressivitat
» Hyperaktivititsprobleme
» Verhaltensprobleme
> Probleme mit Gleichaltrigen
> prosoziales Verhalten

SDQI: 8 - . . . .
» Individuelle, familidre und
soziale Auswirkungen

Perinatale Geburt > Geburtstermin (SSW) 2 X X - - -
Einflussfaktoren > Grofe des Kindes bei 2 X X - - -
Geburt
» Gewicht des Kindes bei
Geburt
Schlaflage Schlaflage > Liegeposition 4 . - - - -
Stillen Stillen » LZ-Pravalenz max. 9 X X X - -
» Punkt-Privalenz
» Dauer
» Zugabe Getrinke
> Zugabe Beikost
(X) = Itemangabe bei Wiederbefragten ¢ = Instrument modifiziert
X = Instrument unverindert + = neu aufgenommenes Instrument/ltem
o = Instrumentenwechsel

" nur Schulkinder
2 Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.
LZ = Lebenszeitprivalenz
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Tabelle 1, Fortsetzung

Indikatoren und Instrumente des Elternfragebogens, Altersgruppe o—17 Jahre
Neubefragte: 0—6 Jahre (zur Aufstockung der Kohorte); Wiederbefragte: 617 Jahre

Kategorie Konzept Instrument/Inhalt Items Altersgruppen in Jahre
o-2| 3-6| 7-10| 11-13 | 14-17
Erndhrung Obst-Verzehr » Haiufigkeit pro Woche 2 - <o <o - -
» Portionen pro Tag/Woche
Gemiise-Verzehr » Hiufigkeit pro Woche 2 - <o <o - -
» Portionen pro Tag/Woche
Obst- und » Haiufigkeit pro Woche 2 - o o - -
Gemiisesifte » Gliser pro Tag/Woche
SiiRigkeiten-Verzehr | » Haufigkeit pro Woche 2 - <o <o - -
» Portionen pro Tag/Woche
Erfrischungs- » Haiufigkeit pro Woche 2 - o o - -
getrinke » Gliser pro Tag/Woche
Frithstiick zuhause | » Friihstiick an Wochentagen 1 - N . - -
zuhause (ja/nein)

Mundgesund- Zahnstatus » Zihne (ja/nein) 1 - - - -

heitsverhalten Mundhygiene » Haiufigkeit Zahne putzen 1 X X - -
Zahnarztbesuch » Abstand der 1 - -

Zahnarztbesuche
Kieferorthopidische |» Stindige Behandlung 1 - - X - -
Behandlung (ja/nein)

Mediennutzung | Fernsehen/Video » Dauer in Stunden pro Tag 1 < <o < - -
Spielkonsole » Dauer in Stunden pro Tag 1 - <o <o - -
Computer/Internet | » Dauer in Stunden pro Tag 1 - < <o - -
Handy » Dauer in Stunden pro Tag 1 - o - -

Kérperliche Sport » Spielen im Freien max. 24 - . . - -

Aktivitat » Sport (ja/nein)

» Sportart

» Haufigkeit pro Woche

» Minuten/Stunden pro

Woche

» Sport im Verein
(X) = ltemangabe bei Wiederbefragten ¢ = Instrument modifiziert
X = Instrument unverindert « = neu aufgenommenes Instrument/Item
o = Instrumentenwechsel

" nur Schulkinder

2 Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.

LZ = Lebenszeitprivalenz




Anhang | Projektbeschreibung KiGGS Welle 1 _

Tabelle 1, Fortsetzung
Indikatoren und Instrumente des Elternfragebogens, Altersgruppe o—17 Jahre
Neubefragte: 0o-6 Jahre (zur Aufstockung der Kohorte); Wiederbefragte: 617 Jahre

Kategorie Konzept Instrument/Inhalt Items Altersgruppen in Jahre
o-2| 3-6| 7-10| 11-13 | 14-17
Inanspruch- Friiherkennungs- » Inanspruchnahme U1-Ug/ | max. 11 X X X X .
nahme untersuchungen J1 (ja/nein)
Impfungen > Besitz eines Impfausweises | max. 2 X X - - -
» Vollstandigkeit der Angaben
Niedergelassene > Zeitpunkt letzter Arztbesuch 1 X X -
Arzte » Inanspruchnahme in den 28 o o -
letzten 12 Monaten
» Haufigkeit der
Inanspruchnahme
Unfallambulanz/ » Haufigkeit der 2 . . . . -
Rettungsstelle Inanspruchnahme in den
letzten 12 Monaten
Kranken- Kranken- > Art der Kranken- 5 X X X X X
versicherung versicherungsstatus versicherung
Private » Zusatzversicherung 1 X X X X X
Zusatzversicherung (ja/nein)
Krankheiten Bluthochdruck » LZ-Privalenz Mutter/Vater 12 - - . . .
der Eltern Herzinfarkt » Diabetes Typ
Schlaganfall
Diabetes
GefiRverkalkung/
Arterielle Verschluss-
krankheit (arztlich
diagnostiziert)
Psychische Psychische Stérung | » Punkt-Prévalenz Mutter/Vater 4 . . . . .
Erkrankung der Eltern » LZ-Privalenz Mutter/Vater
der Eltern
Schutz und Elterliche » Haushalt 12 . . . . .
Risikofaktoren Belastungen > Alleinerziehung des Kindes
» Pflege von schwer erkrankten
Familienangehérigen
» Partnerkonflikte
» Berufliche Situation oder
Arbeitslosigkeit
» Subj. Einschitzung
Gesamtbelastung
Rauchen Tabakkonsum » Punkt-Pravalenz 1 X X X X X
Sorgeberechtigte(r)
Exposition » Hiufigkeit des Rauchens in 1 <o <o < < <
Passivrauchen des der Wohnung in Gegenwart
Kindes des Kindes
Rauchen der Mutter | » Haufigkeit 2 X X - - -
in Schwangerschaft
und Stillzeit
(X) = Itemangabe bei Wiederbefragten ¢ = Instrument modifiziert
X = Instrument unverindert « = neu aufgenommenes Instrument/Item
o = Instrumentenwechsel

" nur Schulkinder

2 Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.
LZ = Lebenszeitprivalenz
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Tabelle 1, Fortsetzung
Indikatoren und Instrumente des Elternfragebogens, Altersgruppe o—17 Jahre
Neubefragte: 0—6 Jahre (zur Aufstockung der Kohorte); Wiederbefragte: 617 Jahre

Kategorie

Konzept

Instrument/Inhalt

Items

Altersgruppen in Jahre

3-6

7-10| 11-13 | 14-17

Soziodemografie

Haushalt

» HaushaltsgroRe
» Alter der Haushalts-
mitglieder

max. 8

Leibliche
Geschwister

» Leibliche Geschwister
(ja/nein)

» Zwilling/Mehrling
(ja/nein)

» Anzahl der dlteren
Geschwister

» Anzahl der gleichaltrigen

leiblichen Geschwister

Migration
Abfragen fiir
Sorge-
berechtigte/r
und Partner/in

Staatsangehdrigkeit

» Deutsche Staats-
angehorigkeit

» Weitere Staats-
angehorigkeiten

max. 4

Aufenthaltsstatus

> Aufenthaltsstatus

Zuwanderungsgruppe

> Zuwanderungsgruppe

» Geburt auf dem heutigen

Gebiet der BRD

» Ab wann hauptsichliches
Wohnen auf dem heutigen

Gebiet der BRD?

Muttersprache

» Muttersprache des Kindes

Soziodemografie
Eltern

Schule/Bildung

» Hdchster Schulabschluss

» Hochster beruflicher
Abschluss

» Art des Hochschul-
abschlusses

max. 3

Erwerbstitigkeit

» Zeitlicher Umfang der
Erwerbstitigkeit

max. 6

Berufliche Stellung

» Berufliche Stellung
derzeit bzw. friiher
hauptsichlich

max. 6

Einkommen

» Monatliches Netto-Ein-

kommen des Haushaltes

*)
X
[e]

" nur Schulkinder

Itemangabe bei Wiederbefragten
Instrument unverindert
Instrumentenwechsel

¢ = Instrument modifiziert

« = neu aufgenommenes Instrument/ltem

2 Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.
LZ = Lebenszeitprivalenz




Anhang | Projektbeschreibung KiGGS Welle 1

Tabelle 2

Indikatoren und Instrumente im KiGGS Welle 1 Kinderfragebogen Altersgruppe 11-17 Jahre

Kategorie Konzept Instrument/Inhalt ltems Altersgruppen
11-13 Jahre | 14-17 Jahre
Soziodemografie | Alter » Geburtsdatum Kind 1 X X
Kind/Jugendliche ~ "c o plecht » Geschlecht 1 X X
Schule » Schulbesuch (ja/nein) 1 - X
» Schultyp 1 X X
» Schulklasse 1 X X
Lehre/Beruf » Erreichter Schulabschluss 5 - <o
» Wann Schulabgang
» Derzeitige Tatigkeit
» Ausbildung abgeschlossen
(ja/nein)
Subjektive Selbsteingeschitzter [ » MEHM1 1 . X
Gesundheit/ Gesundheitszustand
Einschrankung Chronisches » MEHM 2 1 . .
Gesundheitsproblem
Einschrinkung bei » MEHM 3 1 . .
alltaglichen Aktivititen
Schmerzen Schmerzen » Schmerzen, letzte 3 Monate 8 X X
Anthropometrie Kérpergewicht » Kérpergewicht des Kindes 2 . .
> Zeitpunkt letztes Wiegens
Korpergrofe > Korpergréfe des Kindes 2 . .
> Zeitpunkt letztes Messens
Kérperselbstbild » Selbsteinschatzung 1 X X
Korperbild
Reifestatus Menarche > LZ-Privalenz Regelblutung (w) 2 o <o
» Alter bei Menarche (w)
Unfille Schwimmfihigkeit » Schwimmfihigkeit (ja/nein) 2 . .
> Alter bei Erlernen
des Schwimmens
Gesundbheits- Gesundheitsbezogene | » KIDSCREEN 10 o o
bezogene Lebensqualitat
;2:3::3‘:(::::;”"‘1 Personale Ressourcen | » PRS 5 X X
(Eigenentwicklung KiGGS)
Familidre Ressourcen |» Subskala familidrer Zusam- 4 X X
menhalt (Schneewind)
Soziale Ressourcen » Soziale Unterstiitzung 8 X X
(Social Support Scale nach
Donald & Ware)

im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung:
X = Instrument unverindert

o = Instrumentenwechsel

¢ = Instrument modifiziert

« =neu aufgenommenes Instrument/Item

' Hinweis: Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.

2 ab 12 Jahre (Médchen)
LZ = Lebenszeitprivalenz
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Tabelle 2, Fortsetzung

Indikatoren und Instrumente im KiGGS Welle 1 Kinderfragebogen Altersgruppe 11-17 Jahre

Kategorie

Konzept

Instrument/Inhalt

Items

Altersgruppen

11-13 Jahre

14-17 Jahre

Psychische
Auffilligkeiten

Verhaltens-
auffalligkeiten

SDQ:
» Angstlichkeit und Depressivitit
Hyperaktivitdtsprobleme
Verhaltensprobleme

Probleme mit Gleichaltrigen

>
>
>
» Prosoziales Verhalten

25

X

X

SDQI:
» Individuelle, familidre und
soziale Auswirkungen

Essstérungen

SCOFF:
» Anorexia Nervosa
» Bulimia Nervosa

Gewalterfahrungen

Téter-/Opferstatus

» 12-Monats-Privalenz
» Durch wen erfolgte
Gewaltanwendung

Mediennutzung

Fernsehen/Video

v

Dauer in Stunden pro Tag

Spielkonsole

v

Dauer in Stunden pro Tag

Computer/Internet

v

Dauer in Stunden pro Tag

Handy

v

Dauer in Stunden pro Tag

Kérperliche
Aktivitit

Korperliche Aktivitit

v

Hiufigkeit korperlicher Aktivitat
Anzahl Stunden pro Woche

v

N| = = =] =

Lo IR IR IR IR

Lol IR IR IR IR

Sport

Sport (ja/nein)

Sportart

Hiufigkeit pro Woche
Dauer in Minuten
Anstrengung beim Sport

6je
Sportart
(max. 4
Sportarten)

vivvyyvyy

Sport im Verein

Soziodemografie
Kind

Taschengeld/
eigenes Einkommen

v

Taschengeld (ja/nein)
» Hohe des Taschengeldes
Héhe eigenes Einkommen

v

Rauchen

Tabakkonsum

LZ-Privalenz

v

Punkt-Pravalenz
(Haufigkeit Tabakkonsum)
Menge Zigaretten

pro Tag/Woche

v

v

Tabakkonsum Peers

Tabakkonsum von Freunden
(ja/nein)

v

Passivrauchen

v

Hiufigkeit der
Passivrauchexposition

Shisha-Rauchen

LZ-Préavalenz

> 12-Mo.-Prav.
Haufigkeit in den
vergangenen 30 Tagen

v

v

im Vergleich zur KiGGS-Basjserhebung:
X = Instrument unverandert

o = Instrumentenwechsel

¢ = Instrument modifiziert
« = neu aufgenommenes Instrument/Item

' Hinweis: Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.

2 ab 12 Jahre (Madchen)
LZ = Lebenszeitprivalenz




Anhang | Projektbeschreibung KiGGS Welle 1 _

Tabelle 2, Fortsetzung

Indikatoren und Instrumente im KiGGS Welle 1 Kinderfragebogen Altersgruppe 11-17 Jahre

Kategorie Konzept Instrument/Inhalt ltems Altersgruppen
11-13 Jahre | 14-17 Jahre
Alkohol Alkoholkonsum » LZ-Privalenz 1 X X
» AUDIT-C 3 o] o
» Trinkfrequenz
» Trinkmenge
(Anzahl der alk. Getranke)
» Binge-Drinking
Ernihrung Obst-Verzehr » Haufigkeit pro Woche 2 <o o
» Portionen pro Tag/Woche
Gemiise-Verzehr » Haufigkeit pro Woche 2 <o <
» Portionen pro Tag/Woche
Obst- und » Haufigkeit pro Woche 2 <o o
Gemiisesifte » Glaser pro Tag/Woche
SiiRigkeiten-Verzehr | » Haiufigkeit pro Woche 2 < <o
» Portionen pro Tag/Woche
Erfrischungsgetrinke |» Haufigkeit pro Woche 2 o o
» Glaser pro Tag / Woche
Friihstiick zuhause > Frihstiick an Wochentagen 1 . .
zuhause (ja/nein)
Mundgesundheits- | Mundhygiene > Hiufigkeit Zdhne putzen 1
verhalten Zahnarztbesuch » Abstand der Zahnarztbesuche 1 <o
kieferorthopadische | » in stindiger Behandlung 1 . .
Behandlung (ja/nein)
Inanspruchnahme | Niedergelassene Arzte | » Inanspruchnahme in den 28 - ¢
letzten 12 Monaten
> Haufigkeit der
Inanspruchnahme
Unfallambulanz/ » Haufigkeit der 2 - .
Rettungsstelle Inanspruchnahme in
den letzten 12 Monaten
> Anzahl der Nichte
im Krankenhaus
Impfungen HPV-Impfung > Impfung (ja/nein) 3 Z .
> Anzahl der Impfdosen
> Alter bei erster Impfdosis

im Vergleich zur KiGGS-B

asjserhebung:
1

X = Instrument unveréndert

0 = Instrumentenwechsel

¢ = Instrument modifiziert
« =neu aufgenommenes Instrument/Item

' Hinweis: Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.

2 ab 12 Jahre (Midchen)
LZ = Lebenszeitprivalenz
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Tabelle 3

Indikatoren und Instrumente des Volljihrigenfragebogens Altersgruppe 18 —24 Jahre

Kategorie Konzept Instrument/Inhalt Items Altersgruppe
18+
Soziodemografie Alter » Geburtsdatum 1 X
Geschlecht > Geschlecht 1 X
Schule » Schulbesuch (ja/nein) 1 X
» Schultyp' 1 X
» Schulklasse' 1 X
Familienstand » Familienstand 3 .
> Partnerschaft
> Zusammenleben mit Partner
Subjektive Selbsteingeschitzter » MEHM 1 1 X
Gesundheit/ Gesundheitszustand
Einschrankung Chronisches » MEHM 2 1 .
Gesundheitsproblem
Einschrinkung bei > MEHM 3 1 .
alltaglichen Aktivitaten
Schmerzen Schmerzen » Schmerzen, letzte 3 Monate 8 X
Anthropometrie Kérpergewicht > Korpergewicht 2 .
> Zeitpunkt letztes Wiegens
Karpergrofe > Kdrpergrofe 2 .
> Zeitpunkt letztes Messens
Kérperselbstbild » Selbsteinschitzung Kérperbild 1
Krankheiten Allergische Erkrankungen: | » LZ-Privalenz max. 30 X
Heuschnupfen » Arzt-Diagnose
Neurodermitis > Alter bei Diagnose
Insektenstichallergie > 12-Mo.-Prév.
Asthma bron. » Medikamente
Obstr. Bronch.
All. Kontaktekzem
Anfallsleiden > LZ-Privalenz max. 13 X
Diabetes » Arzt-Diagnose
Skoliose > Alter bei Diagnose
» 12-Mo.-Prév.
» Medikamente
Impfpréiventable > LZ-Privalenz max. 6 X
Erkrankungen: » Erkrankungsalter
Pertussis
Masern
Varizella
Migrine > LZ-Privalenz 2 X

» Erkrankungsalter

2
X = Instrument unveréndert
0 = Instrumentenwechsel

" nur an Schiiler

< = Instrument modifiziert

« = neu aufgenommenes Instrument/Item

2 Hinweis: Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.

LZ = Lebenszeitprivalenz




Anhang | Projektbeschreibung KiGGS Welle 1 [a¥

Tabelle 3, Fortsetzung
Indikatoren und Instrumente des Volljahrigenfragebogens Altersgruppe 1824 Jahre

Kategorie Konzept Instrument/Inhalt Items Altersgruppe
18+
Krankheiten Bluthochdruck > LZ-Privalenz Mutter/Vater 2 .
der Eltern Herz-Kreislauf-Erkrankungen | » LZ-Préavalenz Mutter/Vater 4 .
Schlaganfall > LZ-Privalenz Mutter/Vater 2 .
Diabetes > LZ-Privalenz Mutter/Vater 4 .
Psychische Depression » PHQ 8+3 .
Auffalligkeiten Angststérungen » PHQ 6+3 .
ADHS > LZ-Pravalenz max. 8 <o
> Von wem diagnostiziert
> Alter bei Diagnose
» Medikation LZ-Privalenz
» Medikation Punkt-Prévalenz
» Name des Medikaments
» Psychotherapeutische Behandlung
Andere psychische » LZ-Privalenz max. 6 .
Erkrankung oder » Punkt-Pravalenz
Auffilligkeiten > Alter bei Diagnose
» Von wem diagnostiziert
» Medikation LZ-Privalenz
Essstérungen » SCOFF 5
Verletzungen/ Unfille/Verletzungen > 12-Mo.-Prév. max.17 X
Unfille allgemein > Anzahl der drztl. behandelten
Verletzungen, letzte 12 Monate
Letzter Unfall:
» Unfallort
» Unfallgegenstand
> Krankenhaus (ja/nein)
» Anzahl der Krankenhausnichte
Gewalterfahrung Tater-/Opfererfahrung > Eigenentwicklung 8 .
Gesundheits- Gesundheitsbezogene > SF-8 8 .
bezogene Lebensqualitat
Lebensqualitat Allgemeine > WIRKALL 10 X
und Schutzfaktoren ; .
Selbstwirksamkeit
soziale Unterstiitzung » SSS 8 X
X = Instrument unverandert” ¢ = Instrument modifiziert
o= Instrumentenwechsel « = neu aufgenommenes Instrument/Item

" nur an Schiiler
2 Hinweis: Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.
LZ = Lebenszeitprivalenz
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Tabelle 3, Fortsetzung

Indikatoren und Instrumente des Volljahrigenfragebogens Altersgruppe 18-24 Jahre

Kategorie Konzept Instrument/Inhalt ltems Altersgruppe
18+
Ernihrung Obst-Verzehr » Haufigkeit pro Woche 2 <
» Portionen pro Tag/Woche
Gemdiise-Verzehr > Hiufigkeit pro Woche 2 <o
> Portionen pro Tag/Woche
Obst- und Gemiisesifte » Haufigkeit pro Woche 2 ¢
» Glaser pro Tag/Woche
SiiRigkeiten-Verzehr > Hiufigkeit pro Woche 2 <o
> Portionen pro Tag/Woche
Erfrischungsgetrinke > Hiufigkeit pro Woche 2 <
» Glaser pro Tag/Woche
Mundgesundheits- | Mundhygiene » Hiufigkeit Zdhne putzen 1 X
verhalten Zahnarztbesuch > Abstand der Zahnarztbesuche 1
Kieferorthopadische » Stindig in Behandlung (ja/nein) 1 .
Behandlung
Reproduktive Schwangerschaft » Eigenentwicklung 4 .
Gesundheit Geburt eigener Kinder » Eigenentwicklung 4 pro Kind .
Mediennutzung Fernsehen/Video » Dauer in Stunden pro Tag 1 <o
Spielkonsole » Dauer in Stunden pro Tag 1 <o
Computer/Internet > Dauer in Stunden pro Tag 1 <o
Handy > Dauer in Stunden pro Tag 1 <
Kérperliche Aktivitat | Korperliche Aktivitat » Haufigkeit kérperlicher Aktivitat 4 o
pro Woche
» Dauer in Minuten
» Sport in letzten 3 Monaten
» Dauer in Stunden
Kérperliche Bewegung > Subjektive Einschitzung 1 o
Rauchen Tabakkonsum > LZ-Privalenz 1 .
» Punkt-Préavalenz
(Haufigkeit Tabakkonsum)
» Menge Zigaretten pro Tag/Woche
> Alter bei Beginn 4 X
Tabakkonsum Peers » Tabakkonsum von Freunden 1
(ja/nein)
Passivrauchen » Haufigkeit der Passivrauchexposition 1 X
Shisha-Rauchen > LZ-Privalenz max. 4 .
» 12-Mo.-Prév.
» Haufigkeit in den
vergangenen 30 Tagen

¢ = Instrument modifiziert
« = neu aufgenommenes Instrument/Item

X = Instrument unverandert”
0 = Instrumentenwechsel

" nur an Schiler

2 Hinweis: Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.
LZ = Lebenszeitprivalenz



Anhang | Projektbeschreibung KiGGS Welle 1 m

Tabelle 3, Fortsetzung

Indikatoren und Instrumente des Volljihrigenfragebogens Altersgruppe 18 —24 Jahre

Kategorie Konzept Instrument/Inhalt ltems Altersgruppe
18+
Alkohol Alkoholkonsum AUDIT-C/BASIC 3 o
» Trinkfrequenz
» Trinkmenge
(Anzahl der alkoh. Getrinke)
» Binge-Drinking
Inanspruchnahme Niedergelassene Arzte » Zeitpunkt letzter Arztbesuch 1 X
» Inanspruchnahme in max. 28
den letzten 12 Monaten
» Haufigkeit der Inanspruchnahme
Unfallambulanz/ » Haufigkeit der Inanspruchnahme 2 X
Rettungsstelle in den letzten 12 Monaten
Impfungen HPV-Impfung > Impfung (ja/nein) 3 .
» Anzahl der Impfdosen
» Alter bei erster Impfdosis
Kranken- Kranken- > Art der Krankenversicherung 5 X
versicherung versicherungsstatus
Private Zusatzversicherung | » Zusatzversicherung (ja/nein) 1
Migration Staatsangehdrigkeit » Deutsche Staatsangehérigkeit max. 4 X
> weitere Staatsangehérigkeiten
Aufenthaltsstatus > Aufenthaltsstatus 2
Zuwanderungsgruppe » Zuwanderungsgruppe 2
Zuwanderung » Geburt auf dem heutigen Gebiet 2
der BRD
» Ab wann hauptsichliches Wohnen
auf dem heutigen Gebiet der BRD?
Soziodemografie Haushalt » HaushaltsgroRe max. 8 .
» Alter/Beziehung der Haushalts-
mitglieder untereinander
Schule/Bildung » Hachster Schulabschluss max. 6 X
» Hochster beruflicher Abschluss
» Angestrebter Abschluss
» Art des Hochschulabschlusses
Erwerbstitigkeit » Berufliche Tatigkeit max. 6 X
» Zeitlicher Umfang Erwerbstitigkeit
» Arbeitslosigkeit
Berufliche Stellung » Berufliche Stellung derzeit max. 5 X
bzw. frither hauptsichlich
» Berufliche Stellung Hauptverdiener max. X
Taschengeld/ » Taschengeld (ja/nein) 4 X
eigenes Einkommen' » Hohe des Taschengeldes
» Hohe eigenes Einkommen
Einkommen » Monatliche Netto-Einkommen 2 X

des Haushaltes

2
X = Instrument unveréndert

0 = Instrumentenwechsel
" nur an Schiiler

© = Instrument modifiziert
« =neu aufgenommenes Instrument/Item

2 Hinweis: Anpassungen an die Telefonform werden nicht als Modifikation gewertet.

LZ = Lebenszeitprivalenz
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The first National Health Interview and Examination Survey
for Children and Adolescents (KiGGS) was conducted by the
Robert Koch Institute between 2003 and 2006 in a total

of 167 cities and municipalities which had been selected as
representative of the population of the Federal Republic of
Germany. Approximately 18,000 children and adolescents
aged between o and 17 took part in the study. Now, after a
period of about 6 years, the first follow-up survey, KiGGS
Wave 1, is being conducted, again by the Robert Koch
Institute, in the form of a telephone questionnaire survey
from June 2009 to May 2012. All the participants in the initial
survey KiGGS will take part again. To fill the ‘gap’ caused by
the time interval among the younger participants, an
additional sample will be taken of children aged o to 6 years.
In a total of 24,000 interviews, the parents of the children
and adolescents aged o to 17 and all former KiGGS partici-
pants aged 11 to 24 years personally will be questioned on a
wide range of health-related issues. In this context, the core
indicators of the initial KiGGS survey will be continued and
additional subjects included for the first time. This study will
focus the interest of the health sciences and public health
policy particularly on the development trends and individual
health profiles of the original KiGGS participants, in addition
to providing an updated, representative picture of the state of
health and health behaviour of children and adolescents

in general. The prospective inclusion of the young adults
aged between 18 and 24 in a broadly based health survey for
the first time will take account of an age group that is experi-
encing major biographical changes which can be assumed
to have health-related effects.

The KiGGS Wave 1 is an integral part of the Robert Koch
Institute’s health monitoring for Germany on behalf of the
Ministry of Health, which has been established since 2007.
The project description presented here creates transparency
on the choice and/or continuation of the subjects from the
KiGGS base study, the instruments used and the underlying
issues. It is envisaged that the data collected will later be re-
leased free-of-charge as scientific use files. This comprehensi-
ve project description enables external researchers to already
start developing their own approaches for future evaluations.



Der erste bundesweite Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) wurde von 2003 —2006 vom Robert Koch-Institut in
insgesamt 167 reprisentativ ausgewihlten Stadten und Gemein-
den der Bundesrepublik Deutschland durchgeftihrt. Etwa 18.000
Kinder und Jugendliche von o bis 17 Jahren nahmen an der Studie
teil. Nun folgt nach einem Zeitraum von ca. sechs Jahren die erste
Folgeerhebung KiGGS Welle 1 in Form eines telefonischen Befra-
gungssurveys. In dieses Follow-up, das von Juni 2009 bis Mai 2012
wieder vom Robert Koch-Institut durchgeftihrt wird, werden alle
Teilnehmer der KiGGS-Basiserhebung erneut einbezogen.

Zum Ausgleich der durch das zeitliche Intervall entstandenen
»Liicke« bei den jiingeren Teilnehmern wird eine zusitzliche Stich-
probe von Kindern im Alter von o bis 6 Jahren gezogen. Befragt
werden in insgesamt ca. 24.000 Interviews alle ehemaligen KiGGS-
Teilnehmer im Alter von 11 bis 24 Jahren selbst sowie die Eltern der
o- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen zu einem breiten
Spektrum gesundheitsrelevanter Themen. Hierbei werden sowohl
die Kernindikatoren der KiGGS-Basiserhebung fortgefiihrt als auch
zusitzliche Themen neu berticksichtigt. Damit stehen neben
einem erneut reprasentativen Abbild des Gesundheitszustands
und des Gesundheitsverhaltens der Kinder- und Jugendlichen-
bevélkerung vor allem Entwicklungstrends und individuelle
gesundheitliche Verliufe der KiGGS-Basisteilnehmer im Fokus

des gesundheitswissenschaftlichen und gesundheitspolitischen
Interesses. Mit den jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 24 Jahren
ist erstmalig in einem breit angelegten Gesundheitssurvey eine
Altersgruppe prospektiv beriicksichtigt, in der sich biografische
Umbriiche vollziehen, von denen angenommen werden kann, dass
sie gesundheitsrelevante Auswirkungen haben.

Die KiGGS Welle 1 ist Bestandteil eines am Robert Koch-Institut
seit 2007 im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
etablierten Gesundheitsmonitorings fiir Deutschland. Die hier
vorgelegte Projektbeschreibung schafft Transparenz im Hinblick
auf die Auswahl bzw. Fortfihrung der Themen aus der KiGGS-
Basisstudie, den Einsatz der Instrumente und die zugrunde liegen-
den Fragestellungen. Es ist vorgesehen, die erhobenen Daten
spater wieder als Scientific Use Files frei zu geben. Diese umfas-
sende Projektbeschreibung erlaubt es externen Wissenschaftlern
schon jetzt, eigene Konzepte fiir kiinftige Auswertungen zu
entwickeln.

© Robert Koch-Institut
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