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Zusammenfassung

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey hat das Ziel, f7r
Deutschland verallgemeinerungsf�hige, umsetzungsrelevante
Daten und Erkenntnisse zur gesundheitlichen Situation von Kin-
dern und Jugendlichen im Altersbereich zwischen 0 und 18 Jah-
ren zu gewinnen. Nach umfangreichen Konzipierungs- und Vor-
bereitungsarbeiten durch das Robert Koch-Institut ist geplant,
die Erhebung im Fr7hjahr 2003 zu beginnen. ?ber drei Jahre
lang sollen an 150 verschiedenen Orten der Bundesrepublik
Deutschland ca. 18 000 repr�sentativ ausgew�hlte Kinder und
Jugendliche untersucht und zusammen mit ihren Eltern befragt
werden. Das Erhebungsprogramm besteht aus einem Kernsur-
vey, der Befragungen und Untersuchungen zu den inhaltlich
wichtigsten Themenbereichen des gesundheitlichen Geschehens
im Kindes- und Jugendalter umfasst. Zus�tzlich gibt es von exter-
nen Kooperationspartnern konzipierte und finanzierte Module,
bei denen an Unterstichproben der Studienpopulation thema-
tisch vertiefende Untersuchungen durchgef7hrt werden.
Die Surveydaten werden nach Beendigung der Erhebung umge-
hend der interessierten Fach-Cffentlichkeit als „Public Use File“
zur Verf7gung gestellt werden. So sind diese Daten nicht nur we-
sentliche Quelle einer k7nftigen Gesundheitsberichterstattung
7ber Kinder und Jugendliche, sondern dar7ber hinaus auch zu-
verl�ssige Basis f7r epidemiologische Forschungsprojekte und
Pr�ventionsmaßnahmen.

Schl�sselw�rter
Gesundheitssurvey · Befragungs- und Untersuchungssurvey ·
Kinder und Jugendliche · Gesundheitsberichterstattung

Abstract

The German National Health Interview and Examination Survey
for Children and Adolescents aims at obtaining generalisable and
practically convertible data and knowledge of the health situa-
tion of children and adolescents aged between 0 and 18 and liv-
ing in Germany. After an extensive preparatory period of concep-
tional work by the Robert Koch Institute the beginning of this
study is planned for spring 2003. Over a period of three years a
representative sample of 18,000 young people will be medically
examined and will be interviewed together with their parents.
The investigational programme of the survey consists of a central
part encompassing questionnaires and medical analyses of the
most important health topics in childhood and adolescence. In
addition, complementary modules will analyse subpopulations
in-depth and extensively for specific aspects and questions.
These modules are usually developed and financed by cooperat-
ing partners of the Robert Koch Institute.
Soon after completion of the survey data first results will be
made freely available to the scientific community in Public Use
Files. These Files will become relevant sources for future health
reporting addressing children and adolescents. Furthermore,
they represent a reliable data base for epidemiological research
and prevention programmes.

Key words
Health interview and examination survey (HIS, HES) · children
and adolescents · health reporting
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Die Datenlage zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Der Konzeptentwicklung f7r einen bundesweiten Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey ist eine genaue Analyse existierender Da-
tenquellen zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen voran-
gegangen. Bereits 1996 wurde in einem von der Bundeszentrale
f7r gesundheitliche Aufkl�rung veranstalteten Workshop fest-
gestellt, dass trotz vielf�ltiger relevanter Datenquellen (Perina-
talerhebungen, Krankheitsfr7herkennungsuntersuchungen f7r
Kinder, Mikrozensuszusatzerhebungen, Statistik der Straßenver-
kehrsunf�lle, Krankenhausdiagnosestatistik, Schuleingangs- und
Schulabgangsuntersuchungen, Kinderkrebsregister Mainz, L�n-
dergesundheitsberichte, Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz,
Todesursachenstatistik) bundesweit repr�sentative valide Infor-
mationen zu wesentlichen Bereichen der Kinder- und Jugend-
gesundheit fehlen [Bellach et al.1998]. Zu solchwichtigen Themen
wie beispielsweise
– kQrperliche Beschwerden und Befindlichkeit
– psychische Gesundheit und Verhaltensauff�lligkeiten
– chronische Krankheiten (u. a. Allergien, Asthma, Hautkrank-

heiten)
– subjektive Gesundheit (Lebensqualit�t)
– soziale Kontakte, soziales Netz, Unterst7tzungssysteme
– personale Ressourcen (Schutzfaktoren f7r eine gesunde psy-

chische Entwicklung)
– Ern�hrung, EssstQrungen, Adipositas
– Gesundheitsverhalten und Freizeitaktivit�ten
– Medikamentenkonsum
– Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

gibt es nach wie vor nur l7ckenhafte Informationen.

Die meisten bisher vorliegenden Daten zu diesen Bereichen kQn-
nen nur der groben Orientierung dienen, weil sie nicht mit stan-
dardisierten Verfahren, nicht an repr�sentativen Stichproben ge-
wonnen wurden. Wichtige Facetten der Gesundheitslage sind
nicht simultan bei den gleichen Personen erhoben worden und
kQnnen deshalb auch nicht miteinander in Beziehung gesetzt
werden. Erkennbar ist jedoch, dass man bei einem großen Teil
der Kinder und Jugendlichen mit gravierenden und vermeid-
baren Gesundheits- und Verhaltensproblemen rechnen muss
[Kurth et al. 2002]. Aus Sicht der Pr�vention sind Kinder und Ju-
gendliche die zentrale Zielgruppe. Um so wichtiger erscheint es,
die bestehenden Informationsdefizite zu beseitigen.

Ein bundesweiter Gesundheitssurvey f�r Kinder und
Jugendliche als geeignete Form der Informationsgewinnung

Das Robert Koch-Institut hat seit Beginn der 80er-Jahre Erfah-
rungen in der Durchf7hrung von Gesundheitssurveys bei Er-
wachsenen gesammelt. Insbesondere der Bundes-Gesundheits-
survey 1997/98 [Bellach et al. 1998a] wurde mit dem Ziel
konzipiert, Informationsl7cken der Gesundheitsberichterstat-
tung zu schließen. Auch f7r Kinder und Jugendliche wurde ein
bundesweiter Befragungs- und Untersuchungssurvey als geeig-
nete Studienform zur Erhebung fehlender Informationen ange-
sehen. Bei dieser Form der Erhebung handelt es sich um eine
repr�sentative Querschnittsstudie in der entsprechenden Alters-
gruppe der BevQlkerung in der Bundesrepublik Deutschland.

Die Ergebnisse einer solchen Erhebung kQnnen innerhalb kurzer
Zeit einen ?berblick 7ber die Gesundheitslage im gesamten Al-
tersbereich schaffen. Durch wiederholte Querschnittsunter-
suchungen mit gleicher Methodik etwa im Abstand von f7nf bis
zehn Jahren kQnnen Trends f7r einzelne Gesundheitsprobleme
erkennbar gemacht werden.

Die MQglichkeit einer Geburtskohorte wurde ebenfalls in Be-
tracht gezogen. Hierbei wird eine große Stichprobe neugebore-
ner Kinder 7ber einen langen Zeitraumbeobachtet. Die Ergebnis-
se mQgen wissenschaftlich interessant sein, sie l�gen allerdings
erst sehr sp�t vor – f7r 18-J�hrige erst nach mehr als 19 Jahren –,
so dass man f7r die beobachtete Generation keinerlei praktische
Konsequenzen mehr daraus ziehen kQnnte. Im Vergleich dazu hat
eine Querschnittsuntersuchung den Nachteil, dass sie Inzidenzen
nur indirekt, z. B. durch Fragen nach zur7ckliegenden Ereignissen,
misst. Damit liefert sie keine ausreichenden Informationen 7ber
die altersspezifische Dynamik der Neuentstehung von Gesund-
heitsproblemen. Aus Pr�valenzen, wie sie Querschnittsunter-
suchungen liefern, kann nicht auf Ursachen geschlossen werden,
es kQnnen lediglich Hypothesen generiert werden. Um diesen
Nachteil auszugleichen, h�lt man sich beim ersten Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey prinzipiell die MQglichkeit offen, sp�ter
eine Wiederholungsuntersuchung durchzuf7hren; die Probanden
werden um ihre Zustimmung zu einer erneuten Kontaktaufnahme
durch das Robert Koch-Institut zu einem sp�teren Zeitpunkt gebe-
ten.

Themen und Instrumente

Bei der Auswahl der Themen und in Anbetracht der Vielzahl der
gew7nschten Informationen, die mithilfe eines solchen Surveys
erhalten werden sollten, wurden folgende Kriterien zur Auswahl
der Items eingesetzt:
– H�ufigkeit im Sinne der Lebenszeitpr�valenz > 1%
– sozialmedizinische/Public-Health-Relevanz
– vermutete s�kulare Trends, zeitliche Dynamik
– Versagen anderer Informationsquellen
– Existenz validierter Erhebungsinstrumente
– Vergleichbarkeit mit internationalen Studien.

Nur in den seltensten F�llen konnten alle sechs Kriterien gleich-
zeitig erf7llt werden, insbesondere die beiden letzten Kriterien
waren schwer zu realisieren mangels existierender Instrumente
und international vergleichbarer Studien. Im Ergebnis werden
die in Tab. 1 dargestellten Themen abgedeckt.

Die Entwicklung in der Kindheit und Jugend ist gekennzeichnet
durch enorme kQrperliche, geistige und emotionale Ver�nderun-
gen im Vergleich zum weiteren Leben. Bei der Konzeption eines
Gesundheitssurveys f7r Kinder und Jugendliche musste daher
die Alters- und Entwicklungsspezifik der 0- bis 17-J�hrigen diffe-
renziert ber7cksichtigt werden. Bei den kQrperlichen Unter-
suchungen und der schriftlichen Befragung war zu achten auf
– die unterschiedlichen gesundheitsrelevanten Fragestellungen

in den einzelnen Altersbereichen
– die unterschiedlichen Rechtsverh�ltnisse in Bezug auf die Zu-

stimmung zur Untersuchung/Befragung in den einzelnen Al-
tersgruppen
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– die Notwendigkeit des Vorhandenseins ausreichender geisti-
ger F�higkeiten zum Lesen und Beantworten eines Fragebo-
gens.

Im Ergebnis wurden f7r den Survey f7nf Altersbereiche fest-
gelegt, die als Basis f7r die differenzierte Bestimmung der Unter-
suchungsinhalte und die Anpassung der Fragebogen dienten.
Diese Aufteilung orientierte sich grob an den alters-, entwick-
lungs- und verhaltensspezifischenMerkmalen f7r das S�uglings-
und Kleinkindalter, f7r das Vorschul-, Grundschul- sowie Puber-
t�ts- und Jugendalter. Ein erster Entwicklungsabschnitt findet
mit dem vollendeten dritten Lebensjahr seinen Abschluss. Das
Vorschulalter (3–6 Jahre) ist i. d. R. mit dem Besuch einer Kita
oder Vorschule verbunden und gepr�gt durch die weitere Ent-
wicklung und Differenzierung der fein- und grobmotorischen F�-
higkeiten, der Sprache und der aktiven Auseinandersetzung mit
der Umwelt. Das Alter der 7- bis 10-j�hrigen Kinder wird durch
die Schulzeit charakterisiert. Die F�higkeit des Verstehens sowie
des eigenst�ndigen Lesens und Schreibens reicht auch in dieser
Altersgruppe noch nicht aus, einfache Fragebogen zu gesund-
heitsbezogenen Inhalten auszuf7llen. Bei den 11- bis 13-J�hrigen
wird in der Methodik die besondere Spezifik der Pubert�t be-
r7cksichtigt, bei den 14- bis 17-J�hrigen werden auch die Schul-
abg�nger mit ihren eigenst�ndigen Verhaltensstilen und einer
gewissen rechtlichen Eigenverantwortlichkeit mit erfasst.

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey kommen folgende Er-
hebungsinstrumente zum Einsatz:
– Fragebogen

– �rztliches Interview (CAPI: Computer Assisted Personal Inter-
view)

– medizinisch-physikalische Untersuchungen
– Laboruntersuchungen von Blut- und Urinproben.

Fragebogen
Die schriftliche Befragung ist ein wichtiger Bestandteil der Ge-
samtuntersuchung im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey.
Den einzelnen Altersbereichen angepasst (0 bis 2, 3 bis 6, 7 bis
10, 11 bis 13, 14 bis 17 Jahre) kommen insgesamt sieben Selbst-
ausf7llfragebogen zum Einsatz; die Befragung erfolgt zum einen
7ber die Eltern, zum anderen werden parallel zur Elternbefra-
gung auch die Kinder ab dem 12. Lebensjahr mit zwei unter-
schiedlichen, altersangepassten Fragebogen (11 bis 13 und 14
bis 17 Jahre) selbst um Auskunft gebeten.

Die Inhalte der Fragebogen orientieren sich an wesentlichen ge-
sundheitsrelevanten Fragestellungen f7r das Kindes- und Ju-
gendalter. Sie sollen zur Schaffung von Eckwerten f7r die The-
menbereiche akute und chronische Krankheiten, Unf�lle,
Lebensqualit�t, psychische Gesundheit und Wohlbefinden bei-
tragen. Dar7ber hinaus werden Fragen zum Freizeitverhalten,
zur Ern�hrung, Inanspruchnahme vonmedizinischen Leistungen
und zu soziodemografischen Merkmalen gestellt. Um alle Daten
mQglichst vollst�ndig und plausibel zu erhalten, wurden die El-
tern- und Kinderfragebogen bei den 11- bis 17-J�hrigen inhalt-
lich aufeinander abgestimmt. Dabei wurde ber7cksichtigt, dass
die Eltern zu einigen Themen, die sich auf Erfahrungen und Er-
eignisse in der fr7hen Kindheit des Probanden beziehen, kom-
petenter Auskunft geben kQnnen. Da sich Jugendliche in einer
Phase der AblQsung vom Elternhaus der Kontrolle durch die El-
tern zunehmend entziehen, werden Inhalte, die das psychosozia-
le Wohlbefinden und gesundheitsbezogene Verhaltensweisen
betreffen, 7ber die Jugendlichen direkt erfragt.

Einen ?berblick 7ber die Themenbereiche gibt die Tab. 2, die
auch die unterschiedliche Schwerpunktsetzung im Fragebogen-
aufbau der einzelnen Altersbereiche verdeutlicht.

Um eine Vergleichbarkeit der Daten mit nationalen und interna-
tionalen Studien zu ermQglichen, orientieren sich die Fragebogen
an vergleichbaren Studien/Surveys [Rigby, KQhler 2002] und be-
inhalten validierte Messinstrumente wie den „Strenghts and Dif-
ficulties Questionnaire“ f7r psychische Gesundheit oder den
„SCOFF“ f7r EssstQrungen. Themenbereiche, die f7r den Selbst-
ausf7llfragebogen ungeeignet erschienen, wie z. B. Impfungen
oder Medikamenteneinnahme, werden 7ber das strukturierte
�rztliche Interview erhoben.

(rztliches Interview (CAPI)
Das �rztliche Interview oder CAPI ist ein geeignetes Instrument
zur Erfassung von Krankheiten, Impfraten und des Arzneimittel-
gebrauchs im Kindes- und Jugendalter.

Die Fragen richten sich vor allem an die Eltern der Kinder und Ju-
gendlichen. Ab einem Alter von 14 Jahren kann bei entsprechen-
der Reife des Jugendlichen das Interview auch mit dem Proban-
den selbst gef7hrt werden. Unter Ber7cksichtigung der Angaben
zu Krankheiten in den Fragebogen werden im �rztlichen Ge-
spr�ch Informationen 7ber einzelne Krankheiten (z. B. Allergien)

Tab. 1 Die wichtigsten Themen des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys

1. k�rperliche Gesundheit – Allgemeines, k�rperliche Entwicklung
– akute und chronische Krankheiten
– Unfallverletzungen
– Schmerzen
– Behinderungen
– Schwangerschaft, Geburt
– angeborene Fehlbildungen

2. psychische Gesundheit – fr"he Entwicklung
– psychisches Wohlbefinden
– psychische Krankheiten, z. B. Depression
– Verhaltensauff(lligkeiten, z. B. ADHS
– Lebensqualit(t

3. soziales Umfeld,
Lebensbedingungen

– Soziodemografie
– soziale Ungleichheit
– soziale Kontakte, soziales Netz
– Schutzfaktoren, personale Ressourcen
– Familie, Lebensumfeld

4. Gesundheitsverhalten,
Gesundheitsrisiken

– Ern(hrung
– Stillanamnese
– Essst�rungen
– Adipositas
– Rauchen, Alkohol-, Drogenkonsum
– Freizeitaktivit(ten
– k�rperliche Aktivit(t/motorische
Kompetenz

5. gesundheitliche Versorgung – Impfstatus
– Inanspruchnahme ambulanter Leistungen
– Inanspruchnahme station(rer Leistungen
– Behandlungen
– Medikamentenkonsum
– Krankenversicherung
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vertieft. Fragen zu Krankheiten wie z. B. Asthma oder Neuroder-
mitis, zu Fehlbildungen innerer Organe oder Operationen, die
nicht fragebogengeeignet sind, werden zus�tzlich im CAPI ge-
stellt. Die Informationen zu den durchgef7hrten Impfungen wer-
den aus dem mitgebrachten Impfausweis 7bernommen und
getrennt nach Grundimmunisierung und Auffrischung doku-
mentiert.

K�rperliche Untersuchung
Die kQrperliche Untersuchung konzentriert sich auf Bereiche, in
denen wesentliche Gesundheitsprobleme auftreten kQnnen. Sie
umfasst das kQrperliche Wachstum, den Kreislauf, die Sehf�hig-
keit, Hautver�nderungen (Neurodermitis) und das Schilddr7sen-
volumen. Dar7ber hinaus werden Parameter der psychomotori-
schen Entwicklung, der Koordination und der kardiopulmonalen
Ausdauerleistung erhoben.

Die Schwerpunkte der Untersuchung und der Einsatz der unter-
schiedlichenMethoden zur ?berpr7fung der vorgesehenen Unter-
suchungsbereiche werden von den entwicklungsspezifischen Be-
sonderheiten in den jeweiligen Altersgruppen bestimmt. Die
ausgew�hlten Erhebungsinstrumente sind geeignet, unter den Be-
dingungen eines Surveys eingesetzt zuwerden. Es handelt sich da-
bei um Methoden, die zum einen f7r eine Screening-Unter-
suchung geeignet sind und zum anderen den r�umlichen und
zeitlichen Beschr�nkungen einer solchen Studie Rechnung tragen.

Bei [Dippelhofer et al. 2002a] sind die einzelnen kQrperlichen
Untersuchungen und die entsprechenden MessgrQßen detailliert
aufgef7hrt.

Laboruntersuchungen
Laboruntersuchungen von Blut- und Urinproben sollen im Rah-
men des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys einerseits der
Objektivierung subjektiver Angaben und kQrperlicher Befunde
dienen, andererseits aber als eigenst�ndige Merkmale solche ge-
sundheitlichen Risiken bei der einzelnen Person ermitteln, die
durch Befragung und kQrperliche Untersuchung nicht erkannt
werden kQnnen.

Die Gesundheitsrisiken, die auf diese Weise nachgewiesen wer-
den sollen, lassen sich drei Kategorien zuordnen [Thierfelder et
al. 2002]:
– Unbemerkter N�hrstoffmangel, entsprechend dem WHO-

Konzept des „hidden hunger“
– Indikatoren f7r bestehende oder mQgliche k7nftige Krank-

heiten, die, rechtzeitig erkannt, einer Behandlung zugef7hrt
werden kQnnen. Dazu gehQren f7r den Survey allergische
Sensibilisierung und Risikoindikatoren f7r k7nftige Herz-
Kreislauf-Krankheiten, f7r Entz7ndungsprozesse und f7r
Schilddr7senstQrungen.

– Hinweise auf durchgemachte Infektionskrankheiten und auf
den Impfschutz. Sie zeigen auch, von welchen Infektions-
krankheiten Gefahren f7r die BevQlkerung ausgehen und in-
wieweit der Impfschutz in der BevQlkerung ausreicht. Die
Public-Health-Relevanz liegt hier z. B. in der Verbesserung
von Impfempfehlungen und -strategien.

Der grQßte Teil der so erkennbaren Gesundheitsprobleme ist in al-
ler Regel therapeutisch beeinflussbar. Die meisten Werte haben
somit eine direkte Bedeutung f7r den einzelnen Betroffenen. Es
besteht also ein individueller Nutzen f7r die Teilnehmer des Sur-
veys.

Durchf�hrung

In einem vom Robert Koch-Institut entwickelten Operations-
handbuch sind sowohl die Abfolge des Einsatzes der unter-
schiedlichen Instrumente als auch die Vorgaben f7r die T�tigkei-
ten der Mitarbeiter des Feldteams, die Routenplanung, die
Aktivit�ten im Rahmen der Cffentlichkeitsarbeit sowie zur ErhQ-
hung der Teilnehmerrate beschrieben.

Die Aufkl�rung der Studienteilnehmer, die Einwilligungs- und Da-
tenschutzerkl�rung sind hier ebenso niedergelegt wie die pr�zise
Beschreibung des standardisierten Vorgehens im Mess- und Un-
tersuchungsprogramm und das Vorgehen bei der Erfassung, Ano-
nymisierung, Auswertung und Speicherung der Daten. Die gesam-
te Studie hat sich von Beginn an an den Leitlinien f7r Gute
Epidemiologische Praxis (GEP) orientiert und die dort vorgege-
benen Rahmenbedingungen strikt eingehalten [Bellach 2000].

Der Pretest des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys

Da mit dem Konzept f7r einen bundesweiten Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey nicht nur in Deutschland Neuland betre-
ten wird, war die Durchf7hrung eines Pretests zur Pr7fung der
Praktikabilit�t unabdingbar. Das Bundesministerium f7r Bildung
und Forschung (BMBF) stellte die Durchf7hrung eines einj�h-

Tab. 2 Themenbereiche in den Fragebogen

EFB1 KFB2 JFB3

Alter in Jahren

Thema 0
bis 2

3
bis 6

7
bis 10

11
bis 13

14
bis 17

11
bis 13

14
bis 17

Angaben zur Person 3 3 3 3 3 3 3

k�rperliche Gesundheit

Schwangerschaft und Geburt 3 3 3 3 3 – –

Krankheiten 3 3 3 3 3 – 3

Schmerzen – 3 3 – – 3 3

Unf(lle 3 3 3 3 3 – –

Entwicklung 3 3 3 3 3 – –

Wohlbefinden

Lebensqualit(t – 3 3 3 3 3 3

psychische Gesundheit 3 3 3 3 3 3 3

Schutzfaktoren 3 3 3 3 3 3 3

Lebensbedingungen/Gesundheitsverhalten

Lebensbedingungen 3 3 3 3 3 3 3

Lebensumfeld 3 3 3 3 3 3 3

Gesundheitsverhalten 3 3 3 3 3 3 3

Inanspruchnahme 3 3 3 3 – – 3

Soziodemografie 3 3 3 3 3 3 3

1 EFB: Elternfragebogen
2 KFB: Kinderfragebogen
3 JFB: Jugendfragebogen
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rigen Pretests finanziell sicher. Die vom Robert Koch-Institut erar-
beiteten Unterlagen (Projektbeschreibung, Beschreibung der In-
strumente, Fragebogen, Operationshandbuch) wurden vorab dem
Bundesdatenschutzbeauftragten, den zust�ndigen Landesdaten-
schutzbeauftragten sowie der Ethikkommission des Virchowklini-
kums der CharitU, Berlin, vorgelegt. Die Zustimmung aller Gre-
mien lag vor, bevor die Feldarbeit f7r den Pretest begann.

Der Pretest wurde von einem Wissenschaftlichen Beirat [Kurth
2002] begleitet, der mit seiner Expertise w�hrend der Feldarbeit
hilfreich zur Seite stand und auch bei einer abschließenden Be-
gutachtung qualit�tssichernd wirkte. Die Feldarbeit des Pretests
(vom 12. M�rz 2001 bis zum 17. M�rz 2002) wurde eigenverant-
wortlich von den Mitarbeitern des Robert Koch-Instituts durch-
gef7hrt, ohne eine externe Institution hinzuzuziehen. Mit der Fi-
nanzierung durch das BMBF wurden Mitarbeiter f7r das
Feldteam (bestehend aus einer Kinder�rztin, einer Kinderkran-
kenschwester, einer Interviewerin, einem „Vorbegeher“ sowie
einer MTA) eingestellt.

Die Verantwortung f7r die Schulung dieses Feldteams, f7r die in-
haltliche Begleitung der Feldarbeit, f7r die Logistik und die interne
Qualit�tskontrolle lag bei den Mitarbeitern der Abteilung Epi-
demiologie und Gesundheitsberichterstattung des Robert Koch-
Instituts. Die Laboranalysen wurden im Zentrallabor des Robert
Koch-Instituts durchgef7hrt. Der Fahrdienst des Instituts hat so-
wohl den Transport der Blut- und Urinproben als auch den Umzug
der Studienzentren stets zuverl�ssig gew�hrleistet. Die externe
Qualit�tskontrolle wurde durch das Bremer Institut f7r Pr�ven-
tionsforschung und Sozialmedizin (BIPS) wahrgenommen.

Die wesentlichen Anliegen des Pretests f7r einen Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey sind in Tab. 3 dargestellt.

Zu allen in Tab. 3 aufgef7hrten Fragestellungen hat der Pretest
zielf7hrende Informationen geliefert, die sich in dem hier vor-
gelegten Gesamtkonzept des Kinder- und Jugendgesundheitssur-
veys niedergeschlagen haben [Kamtsiuris, Lange 2002, Kamtsiu-
ris et al. 2002].

Stichproben-Design

Zielpopulation des Surveys sind die in der Bundesrepublik
Deutschland lebenden und mit Hauptwohnsitz in den Einwoh-
nermelderegistern gemeldeten Kinder und Jugendlichen im Alter
zwischen 0 und 18 Jahren. Ausgeschlossen sind dabei Kinder und
Jugendliche in Anstalten, wie z.B. Krankenh�user, Heil- und Pfle-
geanstalten. Neben der deutschen BevQlkerung in dieser Alters-
gruppe werden auch ausl�ndische Kinder und Jugendliche mit
Hauptwohnsitz in Deutschland in den Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey einbezogen. Um die Gruppe von Kindern mit
ihren Eltern auch bei sprachlichen Schwierigkeitenmit in die Ge-
sundheitserhebung einzubeziehen, werden besondere Anstren-
gungen unternommen [Schenk 2002]. Im Jahr 1998 lebten in
Deutschland ca. 15,74 Mio. Kinder und Jugendliche.

Eines der wichtigsten Ergebnisse des Pretests des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys war die Entscheidung zum Stichpro-
bendesign. Mit den bei Kamtsiuris und Lange [2002] nachzule-
senden Begr7ndungen wurde folgender Zugang gew�hlt: In
Kooperation mit dem ZUMA Mannheim wird eine zwei- bzw.
dreistufig geschichtete Zufallsauswahl gezogen mit folgenden
Auswahlstufen:
1. Auswahlstufe Gemeinden (Sample Points): Zur Auswahl der

Gemeinden werden diese nach Bundesl�ndern und Gemein-
detypen (BIK-Klassifikation) geschichtet. Die Ziehung der
Gemeinden erfolgt dann mit einer Wahrscheinlichkeit pro-
portional zur H�ufigkeit ihrer GrQße. Insgesamt werden 150
Sample Points gezogen. Um f7r Ost- und Westdeutschland
separat repr�sentative Aussagen treffen zu kQnnen, werden,
disproportional zu den BevQlkerungszahlen, in West-
deutschland 100 und in Ostdeutschland 50 Sample Points
zuf�llig ausgew�hlt. Bei Gemeinden bis zu 50 000 Einwohnern
repr�sentieren die Sample Points die gesamte Gemeinde.

2. Auswahlstufe Stadtteile bzw. Stadtbezirke: Bei Gemeinden
in der GrQßenordnung von 50 000 bis 100 000 Einwohnern
wird innerhalb der Gemeinde ein Stadtteil zuf�llig aus-
gew�hlt, der den Sample Point repr�sentiert. Bei Gemeinden
in der GrQßenklasse 7ber 100 000 Einwohner entsprechen
die Sample Points zuf�llig ausgew�hlten Stadtteilen oder
-bezirken innerhalb der Stadtgrenzen. Bei einzelnen Ge-
meinden der obersten GemeindegrQßenklasse kommen
auch mehrere Sample Points pro Gemeinde vor.

3. Auswahlstufe Personen: ?ber die Einwohnermelderegister
werden in den ausgew�hlten Gemeinden f7r die einzelnen
Jahrg�nge gleiche Anzahlen von Personenadressen gezogen.

Die Stichprobe von ca. 32 400 Adressen (Bruttostichprobe) wird
nach einemmathematischen Zufallsverfahren aus den Adressen-
dateien der Einwohnermelderegister gezogen. Nach Abzug quali-
t�tsneutraler Ausf�lle und bei einer angestrebten Responserate
von 65% werden auf diese Weise ca. 18 000 Personen als Netto-
stichprobe rekrutiert. ?ber einen Nonresponderfragebogen wird
versucht, von einem mQglichst großen Anteil der Nichtteilneh-
mer Grundinformationen zum allgemeinen Gesundheitszustand
und Sozialstatus zu erhalten. Auf dieseWeise soll 7berpr7ft wer-
den, ob sich Responder und Nonresponder inwichtigen Indikato-
ren unterscheiden.

Tab. 3 Anliegen des Pretests

Testung Ergebnisse

Instrumente Validit(t
Plausibilit(t
"berarbeitete Fragebogen

Feldzugang erreichte Repr(sentativit(t
erforderliche Gewichtung
optimierter Feldzugang

Zugang Migranten Entwicklung eines eigenen Konzepts f"r die
Hauptstudie

Probandenmotivation optimale Motivationsstrategie

Verzahnung mit
Umwelt-Survey

Logistik f"r Zusatzmodule

Logistik "berarbeitetes Operationshandbuch
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Modularer Aufbau des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys

Eine so umfassende Studie zur Kinder- und Jugendgesundheit,
wie der hier konzipierte Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
unterliegt Beschr�nkungen sowohl im Hinblick auf die zu erfas-
senden Informationen vom einzelnen Probanden als auch auf die
Zahl der einzubeziehenden Kinder und Jugendlichen. W�hrend
die erste Beschr�nkung durch die den Probanden zumutbare
zeitliche Belastung auferlegt ist, hat die zweite Beschr�nkung
ganz einfach finanzielle Gr7nde.

Diese sehr elementaren Beschr�nkungen bedeuten, dass der so
genannte Kernteil des Surveys f7r das Gesamtspektrum der ge-
sundheitsrelevanten Fragestellungen bei Kindern und Jugend-
lichen lediglich „Eckwerte“ erfassen kann. F7r vertiefende Fra-
gestellungen (wie beispielsweise zur differenzierten Erhebung
der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen oder
deren kQrperlicher undmotorischer Leistungsf�higkeit oder aber
der zus�tzlichen Erfassung von Belastungen aus der physika-
lischen Umwelt) bleibt dabei kein Raum mehr.

Der Stichprobenumfang wird daran ausgerichtet, dass alters-,
geschlechts- und Ost-West-spezifische Unterschiede f7r wichti-
ge Parameter signifikant aufgedeckt werden kQnnen. Der f7r un-
sere Studie resultierende Stichprobenumfang von ca. 18000 Kin-
dern und Jugendlichen im Alter zwischen 0 und 18 Jahren kann
dies zwar repr�sentativ f7r die gesamte Bundesrepublik sowie
f7r Ost- und Westdeutschland getrennt gew�hrleisten, aller-
dings gilt dies schon nicht mehr auf der Ebene der Bundesl�nder.

Ausgehend von den Erfahrungen beim Bundes-Gesundheitssur-
vey 1998 [Bellach et al. 1998] wurde daher f7r den Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey von vornherein eine modulare Erwei-
terung eingeplant. Diese Erweiterung kann dabei sowohl „ver-
tikal“ (also inhaltlich vertiefend) als auch „horizontal“ (ErhQ-
hung der Teilnehmerzahl in bestimmten Regionen) erfolgen. Die
„Modulpartner“ haben jeweils die Finanzierung des durch sie
verursachten Mehraufwandes sicherzustellen; diese Finanzie-
rung ist aber weitaus geringer als die einer vQllig unabh�ngigen
Erhebung.

„Vertikale“ Module erQffnen die MQglichkeit, an Unterstichpro-
ben vertiefende Informationen zu bestimmtenThemen sammeln
zu kQnnen. Die Vorteile einer solchen Vorgehensweise liegen auf
der Hand: Da die zeitliche Belastung der Kinder und Jugend-
lichen sowie deren Eltern im Studienzentrum die Grenze des
Zumutbaren nicht 7berschreiten darf (und diese Grenze liegt er-
fahrungsgem�ß bei etwa zwei Stunden Aufenthalt im Studien-
zentrum), ergeben sich 7ber ausgelagerte Zusatzbefragungen
oder -untersuchungen bei Zustimmung der Probanden durchaus
MQglichkeiten zur vertiefenden Informationsgewinnung. Durch
die gemeinsame Nutzung der so gewonnenen konjunkten Daten
des Kernsurveys und des Moduls entsteht f7r alle Beteiligten
eine kosteng7nstige MQglichkeit, sowohl das Informations-
potenzial des Gesamtsurveys zu erhQhen als auch sehr umfas-
sende thematisch spezialisierte Studien zur Kinder- und Jugend-
gesundheit im „Schlepptau“ des Surveys durchzuf7hren.

Vhnlich ist die gemeinsame Interessenlage bei „horizontalen“
Modulen. Bundesl�nder, die beispielsweise f7r ihre Landes-Ge-
sundheitsberichterstattung die vielseits beklagte defizit�re Da-
tenlage verbessern wollen, kQnnen, unter Nutzung der durch
das Robert Koch-Institut entwickelten Methodik, Logistik und
der im Bundesrahmen in ihrer Region sowieso schon erhobenen
Surveydaten bei Kindern und Jugendlichen, durch eine Stichpro-
benaufstockung mit vergleichsweise geringen Zusatzkosten
ebenfalls repr�sentative Daten f7r ihr eigenes Bundesland ge-
winnen. Dennoch scheiterten die Bem7hungen einzelner Bun-
desl�nder um eine Stichprobenaufstockung bislang an der ange-
spannten Haushaltslage.

In Abb. 1 ist der aktuelle Stand des modularen Aufbaus des Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys dargestellt. Siehe dazu auch
[BQs et al. 2002, Ravens-Sieberer et al. 2002, Schulz et al. 2002],
[Dippelhofer 2002b].

Adressaten und Nutzen eines Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys

Die Ergebnisse und Daten des Surveys sollen im Sinne der Ge-
sundheitsberichterstattung der Politik, der Fachwelt und der
interessierten Cffentlichkeit pr�sentiert und zug�nglich ge-
macht werden (Public Use File). Die Nutzbarmachung der Infor-
mationen f7r die Entwicklung von Gesundheitszielen, Pr�ven-
tionsans�tzen und Referenzwerten ist bei [Bergmann et al.
2002] ausf7hrlicher dargestellt. Eine breite Auseinandersetzung
mit den Ergebnissen und Daten d7rfte sich in vielerlei Hinsicht
als n7tzlich erweisen; dies kann hier nur stichwortartig, ohne
Gewichtung und nicht umfassend antizipiert werden:
– F7r Entscheidungen in der Gesundheitspolitik und im Ge-

sundheitswesen zu Anliegen des Kindes- und Jugendalters
entsteht eine solide Informationsbasis.

– Die Gesundheitsberichterstattung der Bundesrepublik
Deutschland wird in die Lage versetzt, auch 7ber Kinder und
Jugendliche thematisch unterschiedliche Berichte zu erstellen
und den jeweiligen Adressaten zur Verf7gung zu stellen.

– Es wird eine Informationenbasis geschaffen f7r die Fortf7h-
rung einer verl�sslichen Beobachtung der Gesundheitslage
von Kindern und Jugendlichen 7ber Jahrzehnte (Monitoring).

– Gesundheitswesen und -politik kQnnen bei k7nftigen Studien
die Wirksamkeit ihrer Maßnahmen 7berpr7fen (Evaluation).

– Die Cffentlichkeit wird 7ber die Gesundheit der nachwach-
senden Generation solide informiert.

– Die gesundheitliche Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen – ambulant und station�r – kann sich besser am Bedarf
ausrichten.

– Die Vermeidung von Krankheiten und Unf�llen sowie die Ent-
wicklung von Pr�ventionskonzepten f7r das Kindes- und Ju-
gendalter erhalten eine unentbehrliche Datenbasis.

– Bei knappen Ressourcen wird durch Transparenz die Priorit�-
tensetzung erleichtert, Maßnahmen kQnnen gezielt, spezi-
fisch und sparsam eingesetzt werden.

– Epidemiologie, Kinderheilkunde, Sozialp�diatrie, Kinderpsy-
chologie und -psychiatrie und andere Wissenschaften erhal-
ten einen sehr wertvollen DatenkQrper aus konjunkten Daten
aller wichtigen gesundheitlichen Dimensionen.
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Jodmonitoring  Umwelt-Survey 

  
Ziel:  Erfassung und Quantifizierung des Einflusses von Umweltfaktoren 

auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 

Instrumente:
  

Sonografische Volumenbestimmung der Schilddrüse, Messung der 
Konzentration von TSH, T3 und fT4 im Serum sowie Bestimmung der 
Jodausscheidung im Spontanurin 

 
Instrumente:  Fragebogen, umweltmedizinische Diagnostik (Blut, Urin, Staub im 

Haushalt, Trinkwasser) 

Population:
  

Alle teilnehmenden Kinder und Jugendlichen ab 6 Jahren, ca. 12 000 
Personen

 

Finanzierung: BMVEL 
 

 

Population:  Teilpopulation des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys ca. 1800 
Probanden, Alter 3–14 Jahre 

 
Finanzierung: BMU, UBA 

       
 

               

Psychische Gesundheit 
   

Gesundheitssurvey (Kern) 
   

Landes-Gesundheitssurveys 

 
Ziel: Erfassung der Prävalenz spezif. psych. 
Störungen bei Kindern und Jugendlichen, 
Untersuchung von Einflussgrößen auf die 
psychische Gesundheit im Entwicklungs-
verlauf 

   Ziel: 
Erfassung wesentlicher Indikatoren zu Prävalenz von Risikofaktoren, 

Krankheiten, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, 
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen 

und Lebensbedingungen 

   (Angebot) 
 
Ziel: Gewinnung repräsentativer Aussagen 
zum Gesundheitsstatus in einzelnen 
Bundesländern analog Kernsurvey 
 

Instrumente: telefonische standardisierte 
Abfrage zur Erfassung psych. Auffälligkeiten, 
der Häufigkeit des Auftretens von Risiko-
faktoren sowie vorhandener Ressourcen, 
Befragungswiederholung im Rahmen eines 
Längsschnitt-Designs an einer Subgruppe der 
Querschnittsstichprobe sowie an einer 
zusätzlichen klinischen Stichprobe 
 
Population: Teilpopulation des Kinder- und 
Jugendgesundheitssurveys, 4000 Kinder und 
Jugendliche, Alter 7–17 Jahre 
 
Finanzierung: RKI, DFG-Antrag eingereicht 

   Instrumente: 
Altersspezifische Fragebogen für Kinder und Sorgeberechtigte zur körperlichen 

und psychischen Gesundheit, zu Lebensbedingungen, sozialem Umfeld, 
Gesundheitsverhalten, Gesundheitsrisiken und zur gesundheitlichen Versor-

gung, Motoriktests, medizinisch-physikalische Untersuchung, ärztliche 
Befragung zur Morbidität und zur Gesundheitsvorsorge, Labordiagnostik 

 
Population: 

ca. 18 000 Probanden 
Alter 0–17 Jahre 

 
Finanzierung: 

BMGS, BMBF, RKI 

   Instrumente: analog Kernsurvey, auch nur 
Teile davon möglich 
 

Population: Aufstockung der 
Stichprobe der Kernsurveys im 
jeweiligen Bundesland mit dem Ziel 
der Repräsentativität auf 
Bundeslandebene, Alter wahlweise 
 
mögliche Finanzierung: Bundesländer 

         

 

 Motorik 
 

Ziel: Ermittlung der aktuellen körperlichen Leistungsfähigkeit, Ermittlung des Sportverhaltens von Kindern und Jugendlichen, Vergleich der Messwerte mit vorliegenden Normdaten 
bzw. Erstellung neuer Normierungstabellen, Beurteilung von Entwicklungsabläufen und diff. Entwicklungsunterschieden 

Instrumente: Schriftliche Befragung zur Erfassung körperlicher, sportlicher Aktivität und des Sportverhaltens, Durchführung v. motorischen Tests zur Überprüfung der Fähigkeitsbereiche, 
aerobe Ausdauer, Kraftausdauer, Schnellkraft, Reaktionsschnelligkeit, Koordination, Beweglichkeit 

Population: Teilpopulation des Surveys, 6000 Kinder und Jugendliche, Alter 4–17 Jahre 
Finanzierung: BMFSFJ 
 
 

Ziel:
  

Untersuchung der Jodversorgung von Kindern und Jugendlichen, 

 
Ermittlung von Risikogruppen mit Versorgungsdefiziten, Erfassung
und Quantifizierung von Einflussfaktoren für die Jodversorgung
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– Internationale Vergleiche, besonders innerhalb der Europ�i-
schen Gemeinschaft, und darauf aufbauendes gesundheits-
politisches Handeln werden ermQglicht.

Ein Effekt, der sich aber bereits schon vor der Feldarbeit und der
Datenerhebung ergeben hat, ist die Herausbildung von Public-
Health-Netzwerken, von engen Kooperationsbeziehungen und
kollegialen Unterst7tzungen, die allesamt dazu beitragen, dass
sich mit dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey sehr viele
identifizieren. Damit hat der von uns allen so sehr gew7nschte
Erfolg dieser Erhebung sehr viele M7tter und V�ter.
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