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mationen gab, zu deren Beantwor-

tung erprobte Messinstrumente 

und -verfahren vorlagen, die von 

besonderem Interesse für die künf-

tige Gesundheitsförderung sind 

und bei denen sich Trends vermu-

ten lassen.

Die Einzigartigkeit der bundeswei-

ten Kinder- und Jugendgesund-

heitsstudie besteht darin, dass sie 

viele Einzelaspekte von Gesund-

heit in einer einzigen Befragung 

verbindet. Damit werden sowohl 

ein ganzheitlicher Überblick, eine 

umfassende Einschätzung der ge-

sundheitlichen Lage von Kindern 

und Jugendlichen in Deutschland 

als auch eine wissenschaftliche 

Analyse der komplexen Zusam-

menhänge zwischen den einzelnen 

gesundheitsrelevanten Aspekten 

ermöglicht. 

Vertiefende Unter-
suchungen wurden in 
Modulen durchgeführt 

Eine Besonderheit der Studie ist 

ihr modularer Aufbau. Das bedeu-

tet, dass einige Themen, die von 

besonderem Interesse waren, noch 

vertieft untersucht werden sollten. 

Ergänzend zu den Informationen, 

die schon bei den KiGGS-Teilneh-

mern erhoben wurden, sollten 

zusätzliche Daten gesammelt wer-

den, sodass tiefer gehende Aus-

wertungen möglich sind. Da allein 

schon aus Zeitgründen unmöglich 

alle Kinder und Jugendlichen der 

KiGGS-Studie einbezogen werden 

konnten, wurden Teilnehmerinnen 

und Teilnehmer der Studie per 

Zufallsverfahren ausgewählt und 

eingeladen, an einem Modul teil-

zunehmen. Allerdings konnte sich 

jeder Teilnehmer/jede Teilnehme-

rin maximal an einer der Modul-

studien beteiligen.

Insgesamt gibt es drei Module, die 

sich mit den Themen Umweltbe-

lastungen, psychische Gesundheit 

und motorische Entwicklung be-

fassen. Sie heißen: Kinder-Umwelt-

Survey (KUS), Modul Psychische 

Gesundheit (Bella-Studie) und 

Motorik-Modul (MoMo). Diese 

zusätzlichen Studien wurden von 

Modulpartnern des Robert Koch-

Instituts durchgeführt.

Ein weiteres viertes KiGGS-Modul 

beschäftigt sich mit dem Schwer-

punkt „Ernährung“ und heißt  

„EsKiMo“. Die Untersuchungen 

dieses Moduls begannen im Ja-

nuar 2006 und sind im Dezem-

ber 2006 beendet, während die 

anderen drei Module zeitgleich 

mit den KiGGS-Untersuchungen 

begonnen wurden. 

Modularer Aufbau der KiGGS-Studie

Kinder- 
Umwelt-Survey

Motorik-Modul

Ernährungs-Modul

(nachfolgendes Modul) 
01/06 – 12/06

Modul Psychische 
Gesundheit



EINFÜHRUNG

16

D i e  P r a x i s  o d e r  

W i e  w u r d e  u n t e r -

s u c h t ?

Während der Zeit im Untersu-

chungszentrum wurden eine 

schriftliche Befragung der Eltern 

(ab 11 Jahren auch der Jugendli-

chen), eine körperliche Untersu-

chung und einige Tests sowie ein 

ärztliches Interview durchgeführt. 

Außerdem bestand das zusätzli-

che Angebot einer Blut- und Urin-

untersuchung. 

Je nach Alter setzte sich 
das Untersuchungspro-
gramm aus unterschied-
lichen Bestandteilen 
zusammen 

Das Altersspektrum der Studien-

teilnehmer von 0 bis 17 Jahren war 

sehr weit gefasst. Deshalb mussten 

schon bei den Vorbereitungen wich-

tige Entscheidungen zum Unter-

suchungsablauf getroffen werden. 

Wenn man sich einen 2-jährigen 

Jungen neben einem 17-jährigen 

Jungen vorstellt, dann ist sofort ver-

ständlich, dass die Tests bei dem 

Kleinen anders vorgenommen wer-

den müssen als bei dem Jugendli-

chen. Die Entwicklungsunterschiede 

hinsichtlich der körperlichen, geisti-

gen und emotionalen Reife wurden 

bei KiGGS berücksichtigt, indem 

man das Untersuchungsprogramm 

nach Altersgruppen staffelte. 

Um eine Altersgruppeneinteilung 

vornehmen zu können, orientierte 

man sich an typischen entwick-

lungs- und verhaltensspezifi schen 

Merkmalen. Das führte zu der Un-

tergliederung in Säuglings- und 

Kleinkindalter (0-2 Jahre), Vorschul-

alter (3-6 Jahre), Grundschulalter 

(7-10 Jahre), Pubertätsalter (11-

13 Jahre) und Jugendalter (14-17  

Jahre). Je nach Altersgruppe setz-

ten sich die Untersuchungen aus 

unterschiedlichen Elementen zu-

sammen. Die Tests wurden bei al-

len Studienteilnehmern auf die 

gleiche Art und Weise mit ent-

sprechenden Hilfsmitteln durch-

geführt. Alle Kinder und Jugendli-

chen bekamen bei der Durchführung 

der Tests von den Mitarbeitern des 

Untersuchungsteams die gleichen 

Anweisungen.

Die schriftliche Befragung stellte 

einen wichtigen Bestandteil des 

KiGGS-Studienkonzepts dar. Für 

ein vollständiges Bild und den Er-

folg der Studie war die Teilnahme 

der Kinder und Jugendlichen sowie 

der Eltern beim Beantworten der 

Fragen sehr wichtig. Es gab Fra-

gebögen, die von den Eltern aller 

Studienteilnehmer und Studienteil-

nehmerinnen beantwortet wurden. 

Zusätzlich hatte man Fragebögen 

entwickelt, die von den Studienteil-

nehmern, sofern sie schon 11 Jahre 

und älter waren, selbstständig aus-

gefüllt wurden. 

 
Ablauf im Untersuchungszentrum 

Begrüßung und Information Körperliche Unter-
suchung und Tests

Ärztliches Interview, Blutabnahme, Schilddrüsen-
sonografie und erste Befundmitteilung

Ausfüllen des Fragebogens (Eltern und 
Kinder/Jugendliche ab 11 Jahren) 

Arztzimmer

Übergabe eines Geschenks/
Gutscheins und Verabschiedung

Empfangszimmer

Empfangszimmer UntersuchungszimmerWartezimmer
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Der Empfang 

Maximilian  betritt, von seiner Mut-

ter begleitet, das KiGGS-Unter-

suchungszentrum (Familie von der 

Redaktion erfunden). Sie werden 

im Empfangszimmer von einer 

Mitarbeiterin begrüßt, die man 

Zentrumsinterviewerin nennt. Sie 

erklärt Maximilian und seiner Mut-

ter, wie die Untersuchung durchge-

führt wird. Zum Datenschutz gibt 

die Mitarbeiterin einige besonders 

wichtige Hinweise: Die in die Aus-

wertung eingehenden Daten lassen 

keinen Rückschluss auf Maximilian 

zu. Sein Name und die Ergebnisse 

der Untersuchung werden nur zu-

sammengeführt, um seiner Familie 

später einen Brief mit seinen Befun-

den zuschicken zu können. 

Während des Begrüßungsgesprächs 

legt die Zentrumsinterviewerin für 

Maximilian eine Untersuchungs-

mappe an, in der die Ergebnisse 

dokumentiert werden.

Die Mutter bekommt einen Frage-

bogen für die Altersgruppe 7 bis 

10 Jahre zum Ausfüllen. Bei Un-

klarheiten kann sie auf angebotene 

Hilfe zurückgreifen. Man begleitet 

Mutter und Sohn ins Wartezimmer. 

Dort spielt Maximilian, während die 

Mutter die Fragen beantwortet. 

D e r  8 - j ä h r i g e  
M a x i m i l i a n  
der KiGGS-Untersuchungsablauf 
an einem Beispiel 
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Im Untersuchungszimmer 

Anschließend werden bei Maximili-

an die körperlichen Untersuchun-

gen durchgeführt. Maximilian 

macht verschiedene Tests im Un-

tersuchungszimmer, von denen er 

den Sehtest und den Reaktionstest 

mit dem Ampelmännchen am 

spannendsten findet. Der Blut-

druck und der Puls, das Körperge-

wicht und die Körpergröße werden 

gemessen. Weiterhin werden eini-

ge Untersuchungen der Motorik 

gemacht. In der Altersgruppe von 6 

bis 10 Jahren testet man Folgen-

des: Mit dem Einbeinstand auf 

einer T-Schiene wird Maximilians 

Koordinationsfähigkeit geprüft, mit 

dem seitlichen Hin- und Herhüp-

fen wird die Koordination unter 

Zeitdruck zusammen mit der Kraft-

ausdauer der Beinmuskulatur ge-

testet. Die Koordination zwischen 

Auge und Hand überprüft man 

durch das Liniennachfahren mit 

einem Stift auf einer Platte und die 

Reaktionsschnelligkeit durch den 

so genannten Ampelmännchen-

test. Immer wenn das Ampelmänn-

chen rot leuchtet, muss Maximilian 

schnell auf einen Knopf drücken. 

Die Beweglichkeit der Wirbelsäule 

zeigt sich beim Rumpfbeugema-

chen. 

Im Arztzimmer 

Anschließend führt die Kinderärz-

tin im Arztzimmer bei Maximilian 

eine Ultraschalluntersuchung (So-

nografi e) der Schilddrüse  durch, 

um deren Größe zu bestimmen. 

In Verbindung mit dem Blutbe-

fund lässt sich einschätzen, ob 

Maximilian eventuell an Jodman-

gel leidet. Dann führt die Ärztin 

ein computergestütztes Interview 

und stellt der Mutter Fragen zu 

Krankheiten, Impfungen und Me-

dikamentenkonsum.  

Beispiel für einen Untersuchungsablauf
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Bei Jugendlichen ab 11 Jahre wurde 

noch der Reifestatus festgestellt. 

Die Mädchen wurden gefragt, ob 

sie schon eine Monatsblutung ha-

ben. Bei den Jungen fragte man, ob 

sie schon im Stimmbruch sind. 

Weiterhin wurde bei allen Kindern 

und Jugendlichen ab 11 Jahre die 

Ausdauerleistung mittels eines 

Fahrradergometers erfasst. Kin-

der, deren Eltern die Frage nach 

Hautauffälligkeiten ihres Kindes 

bejaht hatten, untersuchte die 

Ärztin noch mal zusätzlich.

Weil Maximilian und seine Eltern 

einverstanden sind, wird schließ-

lich für die Laboruntersuchungen 

um eine Urinprobe gebeten und 

Blut abgenommen. Im mobilen 

Labor erfolgt ein Schnelltest des 

Urins. Dann wird das Blut so verar-

beitet, dass es gelagert und in die 

Labore nach Berlin transportiert 

werden kann. 

Am Ende der Untersuchung teilt 

die Kinderärztin Maximilian und 

seiner Mutter erste Ergebnisse mit: 

über den Sehtest, den Blutdruck, 

Größe und Gewicht, den Schild-

drüsenultraschall, die Hautunter-

suchung sowie den Urinbefund. 

Ein persönlicher Vorteil der Stu-

dienteilnahme für Maximilian ist, 

dass seine Eltern einige Wochen 

nach der Untersuchung noch einen 

Brief vom Robert Koch-Institut be-

kommen, in dem der Familie wei-

tere Befunde der Blutuntersuchung 

mitgeteilt werden. Bei manchen 

Kindern enthielt der Brief auch 

die Empfehlung, einen Kinderarzt 

zur weiterführenden Klärung auf-

zusuchen. Viele Eltern haben sich 

nachträglich für diesen Hinweis 

bedankt. 

Maximilians 
Befundungsbrief

Maximilians Befundungsbrief ent-

hielt Angaben zum relativen Ge-

wicht (Body-Mass-Index), zum In-

fektionsschutz und zur Allergie-

testung. Mit der Analyse der Blut-

probe konnten gesundheitliche 

Risiken ermittelt werden wie z.B. 

Nährstoffmangel, Allergierisiken, 

Risiken für spätere Herz-Kreislauf-

Krankheiten, Stoffwechselerkran-

kungen oder Infektionskrankhei-

ten. Der schriftliche Befund wurde 

durch Ärzte/Ärztinnen am Robert 

Koch-Institut erstellt, die auch Hin-

weise gaben, welche Ergebnisse 

auffällig waren. Die ermittelten 

Messwerte wurden in einem Labor-

bericht dargestellt, der dem Befun-

dungsbrief beilag. Bei Abweichun-

gen vom Normalbefund – etwa bei 

einem niedrigen Eisenwert oder er-

höhten Schilddrüsenwerten – wur-

den Empfehlungen ausgesprochen, 

ob eine Vorlage der Befunde beim 

Kinderarzt oder behandelnden 

Arzt notwendig und eine weitere 

ärztliche Untersuchung des Kindes 

ratsam ist sowie in welchem zeitli-

chen Rahmen diese Untersuchung 

möglichst erfolgen sollte. 

Die Verabschiedung

Nachdem die Ärztin Maximilian 

und seiner Mutter die ersten Be-

funde mitgeteilt hat, kann sich Ma-

ximilian wie alle Kinder von 0 bis 10 

Jahren ein Geschenk aussuchen. 

Für Jugendliche ab 11 Jahre gab es 

eine kleine Geldprämie als Danke-

schön für die KiGGS-Teilnahme. 

Bevor Maximilian und seine Mutter 

das Untersuchungszentrum verlas-

sen, werden sie gefragt, ob sie be-

reit wären, an einem der zusätzli-

chen Module teilzunehmen.
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Die Ergebnisse
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E r s t e  E r g e b n i s s e
d e r  K i G G S - S t u d i e

ERGEBNISSE

Diese Broschüre stellt eine Auswahl 

erster interessanter Ergebnisse der 

Studie vor. Um die Themeninteres-

sen der Eltern berücksichtigen zu 

können, war in den Untersuchungs-

orten, die im Jahr 2006 besucht 

wurden, eine kurze zusätzliche 

Befragung der Eltern durchgeführt 

worden. Das Themenspektrum der 

Broschüre spiegelt die Ergebnisse 

dieser Befragung im Wesentlichen 

wider. Es musste bei der Themen-

auswahl aber auch berücksichtigt 

werden, welche Daten in der Kürze 

der zur Verfügung stehenden Zeit 

überhaupt schon auswertbar waren. 

Denn an die Datenerhebung in den 

Untersuchungszentren schließen 

sich noch verschiedene Arbeits-

schritte (Eingabe, Prüfung und Auf-

bereitung der Daten) an, die zum 

Teil sehr viel Zeit in Anspruch neh-

men. Diese Arbeitsschritte müssen 

jedoch abgeschlossen sein, bevor 

mit den Auswertungen überhaupt 

begonnen werden kann. 

Die hier vorgestellten Ergebnisse 

beruhen auf ersten grundlegen-

den Auswertungen. Tiefer gehende 

Analysen zu diesen Themen sowie 

Auswertungen zu den anderen The-

men, die hier noch nicht berück-

sichtigt wurden, werden folgen. 

Die entsprechenden Ergebnisse 

werden ab 2007 in wissenschaftli-

chen Zeitschriften veröffentlicht. 

Die Auswertungsergebnisse werden 

mittels Häufi gkeitsangaben, Pro-

zentanteilen oder Durchschnitts-

werten (Mittelwerte) in Form von 

Diagrammen veranschaulicht. Zu-

dem sind die Ergebnisse für ver-

schiedene Untergruppen der Teil-

nehmerinnen und Teilnehmer 

getrennt ausgewiesen – beispiels-

weise nach Geschlecht, Altersgrup-

pen oder anderen Merkmalen. 

Zwei dieser Merkmale sind der Mi-

grationshintergrund und der Sozi-

alstatus. Beide sollen kurz erläutert 

werden: 

Mit dem Migrationshintergrund 

wird ermittelt, ob ein Teilnehmer 

nach Deutschland zugewandert 

ist bzw. in einem Elternhaus lebt, in 

dem die Eltern über einen solchen 

„Hintergrund“ verfügen. Das Merk-

mal ist also wesentlich weiter ge-

fasst als die „Staatsangehörigkeit“. 

Zur Bestimmung des Migrations-

hintergrundes wurden folgende In-

formationen berücksichtigt: das 

Geburtsland des Kindes und das 

Geburtsland sowie die Staatsange-

hörigkeit von Vater und Mutter. Die 

Auswertung nach Migrationshin-

tergrund wird deshalb vorgenom-

men, weil sich die Lebensbedin-

gungen, Verhaltensweisen und auch 

der Gesundheitszustand zwischen 

der deutschen Bevölkerung und der 

Als Migranten werden Kinder 

und Jugendliche bezeichnet, die 

selbst aus einem anderen Land 

zugewandert sind und von denen 

mindestens ein Elternteil nicht in 

Deutschland geboren ist oder von 

denen beide Eltern zugewandert 

oder nichtdeutscher Staatsangehö-

rigkeit sind.
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zugewanderten Bevölkerung in 

manchen Aspekten wesentlich un-

terscheiden können. 

Das Merkmal „sozialer Status“ 

berücksichtigt Informationen über 

den Bildungsstand (Schulbildung, 

Berufsausbildung), die aktuelle 

bzw. die letzte berufl iche Stellung 

der Eltern sowie das Haushaltsnet-

toeinkommen. Die hierbei mögli-

chen Kombinationen wurden zu 

drei Gruppen zusammengefasst, 

die als „niedriger“, „mittlerer“ und 

„hoher“ Sozialstatus bezeichnet 

werden. Für die Auswertung ist der 

Sozialstatus von Belang, da er sich 

oftmals als wichtige Einfl ussgröße 

für Krankheiten und Risikofaktoren 

wie z.B. das Rauchen erweist. 

ERGEBNISSE

Anhand des Merkmals „So-

zialstatus“ können Aus-

sagen über den sozialen 

Hintergrund und die Le-

bensumstände der Kinder 

und Jugendlichen getroffen 

werden. Auf diese Weise 

lässt sich feststellen, ob 

Kinder und Jugendliche in 

eher begünstigten oder be-

nachteiligten Verhältnissen 

aufwachsen. Allerdings ist 

der Hinweis wichtig, dass 

ein niedriger Sozialstatus 

zwar eine soziale Benach-

teiligung zum Ausdruck 

bringt, aber nicht mit Unter-

schichtzugehörigkeit und 

auch nicht mit Armut gleich-

gesetzt werden kann.
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Insgesamt haben in den drei Unter-

suchungsjahren 17.641 Kinder und 

Jugendliche von 0 bis 17 Jahren an 

der Studie teilgenommen, darunter 

fast gleich viele Mädchen (8.656) 

wie Jungen (8.985). 

Zwei Drittel der 
Eingeladenen haben 
teilgenommen  

Um diese Teilnehmerzahl zu errei-

chen, musste jedoch eine größere 

Anzahl von Familien eingeladen 

werden, da nicht alle Eingeladenen 

teilnehmen wollten oder konnten. 

Trotzdem war die Teilnahmebe-

reitschaft – auch im Vergleich zu 

anderen Studien – erfreulich hoch, 

denn zwei Drittel (67 %) der einge-

ladenen Kinder und Jugendlichen 

haben an den Untersuchungen 

teilgenommen. 

Betrachtet man die Teilnahmebe-

reitschaft für die fünf Altersgruppen 

getrennt, so fallen keine großen Un-

terschiede auf. In den Altersgrup-

pen 7 bis 10 Jahre (70 %) und 11 bis 

13 Jahre (69%) war die Teilnahme-

quote überdurchschnittlich hoch. In 

den anderen drei Altersgruppen lag 

sie etwas unter dem Durchschnitt. 

Dennoch war auch hier eine erfreu-

lich hohe Teilnahmebereitschaft zu 

verzeichnen. 

Auffallend ist dagegen, dass die 

Teilnahmebereitschaft in ländlichen 

Regionen höher war (70 %) als in 

städtischen Gebieten (58 %). 

Im Osten Deutschlands waren 70 % 

zu einer Teilnahme bereit, während 

im Westen 65% und in Berlin 61% 

zur Teilnahme bereit waren.

Die Nichtteilnahme-
gründe waren vielfältig 

Für die Auswertung der Teilnahme-

bereitschaft ist es auch von Inter-

esse, warum manche Kinder und 

Jugendliche nicht an der Studie 

teilgenommen haben. Es wurde 

deshalb versucht, möglichst vie-

le der Nichtteilnehmer nach den 

Gründen für ihre Absage zu fragen. 

So konnte ermittelt werden, dass in 

den häufi gsten Fällen die Kinder/Ju-

gendlichen selbst nicht teilnehmen 

wollten, kein Interesse seitens der 

Eltern an einer Teilnahme bestand 

oder die Familie aus Zeitgründen 

ERGEBNISSE

Te i l n e h m e r  
u n d  Te i l n e h m e r i n n e n

Anteil Jungen
8.985; 51%

Antei l Mädchen
8.656; 49 %

Teilnahmebereitschaft nach Altersgruppen
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eine Teilnahme nicht ermöglichen 

konnte. Leider kam es auch vor, 

dass Eltern mit ihrem Kind gerne 

teilnehmen wollten, der bereits 

vereinbarte Untersuchungstermin 

aus unterschiedlichen Gründen 

– beispielsweise wegen einer aku-

ten Erkrankung des Kindes – dann 

aber doch nicht wahrgenommen 

werden konnte. 

Die Stichprobe ist 
repräsentativ 

Ziel der Studie ist es, dass die Ge-

samtheit der Teilnehmer und Teil-

nehmerinnen repräsentativ für die  

Wohnbevölkerung der 0- bis 17-

Jährigen in Deutschland ist, d.h., 

dass die Zusammensetzung der 

Teilnehmer in verschiedenen Un-

tergruppen der Zusammensetzung 

der Wohnbevölkerung Deutsch-

lands entspricht. 

Zwei einfache Beispiele sollen dies 

erläutern: 

So beträgt der Anteil der Kinder 

und Jugendlichen mit einer amtlich 

anerkannten Behinderung in der 

KiGGS-Studie 2%. Dieser Anteil 

entspricht dem Anteil in offi ziellen 

Statistiken (Mikrozensus). Dieses 

Beispiel zeigt, dass sich erfreuli-

cherweise Kinder und Jugendliche 

mit Behinderungen in etwa so häu-

fi g an der Studie beteiligt haben, 

wie sie in der Gesamtbevölkerung 

der Kinder und Jugendlichen vor-

kommen. 

Ein zweites Beispiel ist die Betei-

ligung von Kindern und Jugendli-

chen, die keine deutsche Staats-

bürgerschaft besitzen. 

Es war ein wichtiges Ziel, dass die 

Untersuchung nicht nur die deut-

sche Bevölkerung berücksichtigt, 

sondern auch die in Deutschland 

lebenden ausländischen Kinder und 

Jugendlichen berücksichtigt. Die 

Auswertungen zeigen, dass auch 

dieses Ziel erreicht wurde. Der An-

teil von Kindern und Jugendlichen 

ohne deutsche Staatsangehörig-

keit beträgt unter den Studienteil-

nehmern 9 %, während er bei der 

Wohnbevölkerung nur knapp darü-

ber liegt (Mikrozensus). 

Die Repräsentativität bezieht sich 

allerdings nur auf die Gesamtbe-

völkerung der unter 18-Jährigen in 

der Bundesrepublik. Das ermög-

licht Auswertungen, in denen bei-

spielsweise nach Geschlecht, alten 

und neuen Bundesländern, Stadt 

und Land oder Regionen (Nord, 

Ost, West und Süd) unterschieden 

wird. Repräsentative Aussagen für 

die einzelnen Bundesländer oder 

für die Städte und Gemeinden, 

die an der Studie teilgenommen 

haben, können dagegen nicht aus 

den Daten gewonnen werden. 

Auswertungen für die einzelnen 

Untersuchungsorte sind deshalb 

nicht sinnvoll. Da sich die einzel-

nen Städte und Gemeinden aber 

sicherlich trotzdem für die Ergeb-

nisse ihres Ortes interessieren, 

werden die Teilnehmerzahlen und 

Teilnahmequoten vollständig am 

Ende der Broschüre aufgeführt. 

ERGEBNISSE
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„Guten Tag, wie geht es Ihnen?“ 

ist in vielen Sprachen und Ländern 

eine alltägliche Begrüßung. Damit 

erkundigt man sich aus reiner Höf-

lichkeit, ob es der anderen Person 

nach eigener Einschätzung eher 

gut oder eher schlecht geht. 

Anders als bei dieser oberfl äch-

lichen Floskel ist es, wenn Wis-

senschaftler und Wissenschaftle-

rinnen einen Studienteilnehmer 

oder Patienten bitten, den eigenen 

Gesundheitszustand zu bewerten. 

Dann sind sie wirklich daran in-

teressiert, genau zu erfahren, wie 

der Befragte selbst – also subjektiv 

– seine Gesundheit im Allgemei-

nen einschätzt. Im Gegensatz zu 

„objektiven“ Messwerten erhält 

man Angaben, die das persönliche 

Empfi nden einer Person betreffen. 

Anders gesagt, man erfährt, wie ge-

sund sich eine Person fühlt. 

Dabei hat das persönliche Emp-

fi nden nicht zwangsläufi g etwas 

damit zu tun, wie gesund oder 

krank eine Person tatsächlich ist. 

Beispielsweise gibt es Menschen, 

die eine chronische Krankheit ha-

ben, sich aber dennoch gesund 

fühlen, weil die Krankheit ihren 

Alltag nicht belastet. Oder jemand 

fühlt sich nicht gesund, obwohl 

eine Erkrankung nicht ohne Weite-

res feststellbar ist. Die Frage nach 

der subjektiven Einschätzung des 

Gesundheitszustandes ist deshalb 

eine wichtige Ergänzung zu „ob-

jektiven“ Messwerten. Aus interna-

tionalen Studien ist bekannt, dass 

eine schlechtere Einschätzung des 

eigenen Gesundheitszustandes bei 

Kindern und Jugendlichen auch 

mit einer höheren Inanspruchnah-

me von Versorgungsleistungen des 

Gesundheitssystems einhergeht.

Wie wurden die Kinder 
und Jugendlichen in der 
KiGGS-Studie zur Ein-
schätzung der eigenen 
Gesundheit befragt?

Im KiGGS-Fragebogen wurde so-

wohl den Kindern und Jugendli-

chen (11 bis 17 Jahre) als auch den 

Eltern eine Frage gestellt, die sich 

schon in früheren Untersuchungen 

zur Einschätzung der eigenen Ge-

sundheit bewährt hat:

„Wie würdest du deinen Gesund-

heitszustand im Allgemeinen 

beschreiben?“  bzw. „Wie würden 

Sie den Gesundheitszustand Ihres 

Kindes im Allgemeinen beschrei-

ben?“

Die Antwortmöglichkeiten waren 

vorgegeben mit „sehr gut“, „gut“, 

„mittelmäßig“, „schlecht“ oder 

„sehr schlecht“.

Die 11- bis 17-Jährigen 
geben überwiegend eine 
positive Einschätzung ab 

Die Ergebnisse der KiGGS-Befra-

gung zum allgemeinen subjektiven 

Gesundheitszustand zeigen, dass 

62% der befragten Kinder und Ju-

gendlichen im Alter von 11 bis 17 

Jahren sich im Allgemeinen ge-

sundheitlich gut und weitere 23% 

sogar sehr gut fühlen. Damit schät-

zen erfreulicherweise die weitaus 

meisten – in der Summe 85% – 

ihren Gesundheitszustand positiv 

ein. Nur etwa 15 % bezeichnen 

ihren gesundheitlichen Zustand als 

mittelmäßig. Dabei gibt es keine be-

deutenden Unterschiede zwischen 

Jungen und Mädchen.

S e l b s t e i n s c h ä t z u n g  
d e r  e i g e n e n  G e s u n d h e i t

ERGEBNISSE
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Allerdings zeigt sich ein Zusam-

menhang zwischen dem Alter der 

Kinder und Jugendlichen und der 

Bewertung ihres Wohlbefi ndens: Je 

älter die Studienteilnehmer sind, 

desto weniger häufi g schätzen sie 

ihren Gesundheitszustand als sehr 

gut oder gut ein. 

Die Eltern geben eben-
falls positive Einschät-
zungen ab

Für die jüngeren Kinder und Jugent-

lichen im Alter von 0 bis 17 Jahren 

wurden die Eltern ebenfalls um eine 

Einschätzung des Gesundheitszu-

standes ihres Kindes gebeten. Die 

Eltern bezeichnen den gesundheit-

lichen Zustand ihres Kindes über-

wiegend als sehr gut oder gut. Auch 

hier ist interessant: Mit zunehmen-

dem Alter der Kinder nimmt der 

Anteil ab, für den die Eltern den 

allgemeinen subjektiven Gesund-

heitszustand als sehr gut oder gut 

bezeichnen. Geben z.B. in der Al-

tersgruppe der 0- bis 2-Jährigen 

97% der Eltern an, das Wohlbefi n-

den ihres Kindes sei sehr gut/gut, 

sind es für die Altersgruppe der 

3- bis 6-Jährigen noch 93% und bei 

den 14- bis 17-Jährigen nur noch 

91%. In der ältesten Gruppe gibt 

es auch eine sehr kleine Gruppe 

von Eltern (0,6%), die den Ge-

sundheitszustand ihres Kindes als 

schlecht oder sogar sehr schlecht 

bewerten. 

Da bei den 11- bis 17-Jährigen so-

wohl die Eltern als auch die Jugend-

lichen selbst um eine Einschätzung 

gebeten wurden, können die Anga-

ben für diese Altersgruppe vergli-

chen werden. Dabei fällt Folgendes 

auf: Die Eltern der 11- bis 17-Jährigen 

beurteilen den allgemeinen subjek-

tiven Gesundheitszustand ihrer 

Kinder tendenziell etwas positiver 

als die Kinder selbst. Das könnte 

folgenden Grund haben: 

Eltern können zwar beobachten 

oder erfragen, wie ihre Kinder sich 

fühlen, letztlich ist aber nicht jede 

Beschwerde nach außen ersichtlich 

oder wird von den Kindern den El-

tern frei heraus erzählt. Dabei müs-

sen nicht immer gesundheitliche 

Probleme zu Grunde liegen; auch 

seelische und körperliche Verände-

rungen in der Pubertät können hier 

eine Rolle spielen.

Die KiGGS-Befragung zum 

allgemeinen subjektiven 

Gesundheitszustand er-

gibt das erfreuliche Fazit: 

Die meisten Kinder und 

Jugendlichen in der Bun-

desrepublik fühlen sich 

gesundheitlich gut und 

sehr gut. Das ist das  Er-

gebnis der Auswertung 

sowohl der Selbstangaben 

der 11- bis 17-Jährigen als 

auch der Antworten der 

Eltern für die Gruppe der 

0- bis 17-Jährigen.

ERGEBNISSE
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Körperliche Gesundheit
Ü b e r g e w i c h t  
u n d  A d i p o s i t a s

Das Übergewicht und die so ge-

nannte Fettleibigkeit (Adipositas) 

bilden eines der größten Risiken 

für Gesundheit und seelisches 

Wohlergehen der Menschen im 21. 

Jahrhundert. Die Zahlen sind be-

sorgniserregend. Die Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) spricht 

für Europa bereits von einer Epide-

mie. In den letzten 20 Jahren hat 

sich die Zahl der Übergewichtigen 

verdreifacht. Die WHO geht davon 

aus, dass bis zum Jahr 2010 etwa 

20% der erwachsenen Bevölkerung 

und 10% der Kinder und Jugendli-

chen in Europa unter Adipositas 

leiden werden.

Übergewicht entsteht, wenn dauer-

haft mehr Energie aufgenommen 

wird, als verbraucht wird. Die we-

sentlichen Ursachen sind zu wenig 

körperliche Aktivität (Bewegung und 

Sport) in Kombination mit einem zu 

kalorienreichen Essen, auch wenn 

eine erbliche Veranlagung oder be-

stimmte Krankheiten durchaus eine 

Rolle spielen können. Nimmt das 

Übergewicht extreme Formen an, 

so spricht man auch von Fettleibig-

keit (Adipositas).

Für Kinder und Jugend-
liche sind Übergewicht 
und Adipositas die am 
häufigsten auftretenden 
gesundheitlichen Risiken 

Übergewicht und Fettleibigkeit be-

deuten langfristig ein gesteigertes 

Risiko für die Gesundheit. Zahl-

reiche schwerwiegende Krankhei-

ten können die Folge sein. Hierzu 

zählen Diabetes (Zuckerkrankheit), 

Bluthochdruck, Störungen des Fett-

stoffwechsels und Erkrankungen 

an Muskeln und Gelenken. Bleibt 

das Übergewicht bis ins Erwachse-

nenalter bestehen, erhöht sich das 

Risiko für Schlaganfall und Herz-

krankheiten, Erkrankungen der 

Gallenblase sowie einige Krebs-

formen (der Bauchspeicheldrüse, 

der Brust, der Nieren). Weitaus 

belastender als diese langfristigen 

Risiken sind für die Betroffenen 

selbst die mit ihrem Dicksein oft 

verbundenen psychischen Proble-

me, die Hänseleien Gleichaltriger 

in Kindergarten, Schule und Aus-

bildung, die Isolierung bei sportli-

chen und anderen Aktivitäten. Die 

Folge ist oft, dass sich diese Kinder 

und Jugendlichen aus sozialen Bin-

dungen zurückziehen und dass sie 

zur Kompensation ihres Kummers 

weiter essen. 

Fettleibigkeit (Adipositas) ist eine 

chronische Gesundheitsstörung, 

die durch übermäßige Ansamm-

lung von Fettgewebe im Körper 

gekennzeichnet ist. Sie kann ent-

stehen, wenn langfristig durch 

Nahrung mehr Energie aufgenom-

men wird, als durch körperliche Be-

tätigung wieder verbraucht wird.
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In Deutschland gab es bislang kei-

ne repräsentativen und altersspezi-

fi schen Aussagen zur Verbreitung 

von Übergewicht und Adipositas. 

KiGGS hat die Studienteilnehmer 

gemessen und gewogen. Mit den 

Ergebnissen der Gewichts- und 

Größenmessungen lässt sich ein 

Wert bestimmen, der sich als gutes 

Instrument zur groben Einschät-

zung der „Körperfülle“ eines Kin-

des als zu gering, normal, zu hoch 

oder extrem zu hoch erwiesen hat: 

Dies ist der so genannte Body-

Mass-Index (BMI). Dabei wird das 

Körpergewicht in Kilogramm durch 

die Körpergröße in Metern zum 

Quadrat geteilt.

Erklärt an einem Beispiel: Anna, 11 

Jahre, ist 42 kg schwer und 1,45 m 

groß. Der BMI-Wert beträgt 19,98.

Auch für Erwachsene wird der BMI 

zur Bewertung des Körpergewichts 

verwendet: Ist der BMI größer als 

25, so gilt man als übergewichtig, 

bei einem Wert ab 30 als fettleibig 

(adipös). Im Gegensatz zu Erwach-

senen kann man jedoch bei Kin-

dern und Jugendlichen keine feste 

Grenze für den BMI festlegen. 

Da Kinder sich sehr dynamisch ent-

wickeln – also in verschiedenen Le-

bensphasen unterschiedlich schnell 

wachsen –, machen es die alters-, 

geschlechts- und entwicklungsab-

hängigen Veränderungen der Kör-

permasse erforderlich, die entspre-

chenden BMI-Grenzwerte für jedes 

Alter und für Jungen und Mädchen 

getrennt festzulegen. Diese Gren-

zen wurden rein statistisch festge-

legt und basieren auf einer Überein-

kunft:

Übergewichtig sind danach in 

Deutschland Kinder, deren BMI-

Wert höher liegt als bei 90% der 

Kinder, die in den Jahren 1985 bis 

1999 gemessen und gewogen wur-

den. Als fettleibig oder adipös gel-

ten Kinder, deren BMI-Wert höher 

als bei 97% der Kinder aus dieser 

Vergleichsgruppe liegt. 

          Körpergewicht (in Kilogramm)
BMI = 
          Größe (in Metern) x Größe (in Metern)

Die bei KiGGS verwendete Waage
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Übergewicht und 
Adipositas haben bei 
Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland 
stark zugenommen

Die KiGGS-Untersuchung ergab, 

dass insgesamt 15% der Kinder 

und Jugendlichen von 3 bis 17 Jah-

ren übergewichtig sind. Mehr als 

ein Drittel davon, das heißt 6% 

aller Kinder, sind sogar adipös. Das 

entspricht etwa 1,9 Millionen über-

gewichtigen Kindern und Jugendli-

chen, darunter 800.000 mit Adipo-

sitas (Fettleibigkeit). 

Verglichen mit den Jahren 1985 bis 

1999 gibt es heute 50% mehr Kin-

der und Jugendliche mit Überge-

wicht und doppelt so viele mit Adi-

positas. Alarmierend ist auch, dass 

der Anteil der übergewichtigen Kin-

der mit dem Alter weiter steigt. 

Während 9% der 3- bis 6-Jährigen 

zu viel Gewicht haben, sind es bei 

den 7- bis 10-Jährigen bereits 15% 

und bei den 14- bis 17-Jährigen 

schließlich 17%. 

Im Grundschulalter von 7 bis 10 

Jahren nimmt der Anteil überge-

wichtiger Kinder gegenüber Jün-

geren am deutlichsten zu. Dies 

lässt darauf schließen, dass sich in 

dieser Zeit eine Kombination meh-

rerer Risikofaktoren (weniger Be-

wegung mit Schuleintritt, falsche 

Ernährung) besonders nachteilig 

auswirkt. 

Auch wenn dicke Kinder nicht auto-

matisch dicke Erwachsene werden, 

so besteht bei ihnen doch ein er-

höhtes Risiko, auch als Erwachsene 

übergewichtig zu bleiben. 

Die Verbreitung von Adipositas 

steigt in den höheren Altersgruppen 

ebenfalls weiter an. Bei den 3- bis 6-

Jährigen beträgt der Anteil an Fett-

leibigen noch 3% und steigt über 

6% bei den 7- bis 10-Jährigen bis auf  

9% bei den 14- bis 17-Jährigen. Klare 

Unterschiede in der Verbreitung der 

Adipositas zwischen Jungen und 

Mädchen oder zwischen den alten 

und neuen Bundesländern sind 

nicht zu erkennen.

Bei welchen Kindern und 
Jugendlichen besteht ein 
höheres Risiko für Über-
gewicht und Adipositas?

Kinder und Jugendliche aus Familien 

mit niedrigem Sozialstatus sind 

von Übergewicht und Adipositas 

besonders häufi g betroffen. Kinder 

mit Migrationshintergrund gehören 

ebenfalls zur Risikogruppe. Auch 

hier zeigt sich der deutlichste An-

stieg bei den Grundschulkindern 

zwischen 7 und 10 Jahren. Gleich-

zeitig ist in diesem Alter hinsichtlich 

der Häufi gkeit von Adipositas und 

Übergewicht der Unterschied zwi-

schen Migranten und Nicht-Mig-

ranten besonders stark ausgeprägt. 

Fettleibigkeit tritt außerdem häu-

fi ger bei Kindern auf, deren Eltern 

ebenfalls übergewichtig oder adi-

pös sind. Dabei kann eine erbliche 

Veranlagung durchaus eine Rolle 

spielen. Vererbung kann aber nicht 

erklären, dass auch Kinder, deren 

nicht leibliche Eltern übergewichtig 

sind, ein erhöhtes Risiko für eige-

nes Übergewicht haben. Vielmehr 

sind wohl die familiären Lebensbe-

dingungen und Verhaltensweisen, 

die hinsichtlich körperlicher Akti-

vität und Essverhalten vorgelebt 

werden, von großem Einfl uss auf 

die Kinder.

      
Verbreitung von Übergewicht nach Altersgruppen und Geschlecht 
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Jedes 6. bis 7. Kind ist übergewich-

tig. Adipös ist jedes 16. Kind im 

Grundschulalter sowie  jeder 12. 

Jugendliche ab 14 Jahren. Die zu er-

wartenden gesundheitlichen und 

psychosozialen Auswirkungen die-

ser Entwicklung geben Anlass zur 

Sorge. Handlungsbedarf besteht 

auf allen Ebenen: in der Gesund-

heits- und Sozialpolitik, aber auch 

beim Verbraucherschutz und der 

Bildungspolitik.

Die Überfl utung mit Werbung für 

Knabbereien, Fastfood und süße 

Getränke sowie angeblich „ge-

sunde“ Nahrungsmittel, die diese 

Bezeichnung gar nicht verdienen, 

machen es Eltern und Kindern 

nicht leicht, einen Weg zu gesunder 

Ernährung zu fi nden. Ausreichende 

und individuelle Möglichkeiten für 

Sport und Bewegung müssen für 

alle Kinder und Jugendliche ver-

stärkt geschaffen werden.

Aber auch Eltern, deren Kinder eine 

unverhältnismäßige Gewichtszu-

nahme aufweisen, dürfen ihre Au-

gen vor dem Problem nicht ver-

schließen. Eltern sollten sich ihrer 

Rolle als Vorbilder bewusst sein 

und auf die Ernährungsgewohnhei-

ten und körperlichen Aktivitäten 

ihrer Kinder durch eigenes „Vorle-

ben“ positiven Einfl uss nehmen.

Sind Kinder oder Jugendliche über-

gewichtig oder leiden an Adiposi-

tas, dann fragen sich viele Eltern, 

wie ihr Kind abnehmen kann (ohne 

Diät zu halten oder Medikamente 

einzunehmen). Ein erster Schritt 

ist immer, die Essgewohnheiten in 

der Familie zu überprüfen und ge-

gebenenfalls zu verändern. 

Außerdem sollten Anreize für 

Sport und körperliche Aktivitäten 

geschaffen werden, auch durch ge-

meinsame Unternehmungen. 

Service-Informationen:

Hilfe können Eltern auch in Form 

von Beratung und Programmen 

fi nden. Hierzu bietet der neue Leit-

faden „Übergewicht bei Kindern 

und Jugendlichen – So fi nden Sie 

ein gutes Programm“ der Bun-

deszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung (BZgA) umfangreiche 

Informationen und Hilfe bei der 

Einschätzung des Körpergewichts. 

Praktische Hinweise informieren 

darüber, wann Hilfe von außen 

nötig ist und wie Kinder aktiv 

beim Abbau von Gewicht unter-

stützt werden können. Es werden 

Kriterien vorgestellt, die ein gutes 

Programm ausmachen, damit Kin-

der Schritt für Schritt auf gesunde 

Weise ihr Gewicht normalisieren 

können.

„Übergewicht bei Kindern und 

Jugendlichen – So fi nden Sie ein 

gutes Programm – Ein Leitfaden 

für Eltern und Erziehende“ ist kos-

tenlos unter folgender Adresse zu 

bestellen:

Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung

Postfach 910152

51101 Köln

Fax: 0221/8992257

Ebenso kann der Leitfaden per 

E-Mail unter: order@bzga.de 

oder im Internet unter: 

www.bzga-kinderuebergewicht.de 

abgerufen werden.

Arbeitsgemeinschaft Adipositas 

im Kindes- und Jugendalter (AGA)

Vestische Kinder- und Jugendklinik

Universität Witten-Herdecke

Dr. F. Steiner Str. 5

45711 Datteln 

www.a-g-a.de 

 

!
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A l l e r g i s c h e  
K r a n k h e i t e n

Jan hat Heuschnupfen, Beate rea-

giert allergisch auf Wespenstiche, 

Thomas leidet an einer Katzen-

haarallergie und Bill verträgt keine 

Haselnüsse. Allergien sind weit 

verbreitet und treten schon im Kin-

des- und Jugendalter auf.

Jeder Mensch besitzt ein körper-

eigenes Abwehrsystem (auch Im-

munsystem genannt), das ihn vor 

Schadstoffen und Krankheitserre-

gern schützt, indem es bei Kontakt 

mit „feindlichen“ Substanzen mit 

einer Abwehrreaktion antwortet. 

Deshalb wird das Abwehrsystem 

auch gerne als Gesundheitspolizei 

des Körpers bezeichnet. Das Im-

munsystem merkt sich den Schad-

stoff beziehungsweise Krankheits-

erreger, der den Körper angegriffen 

hat. Sie werden in eine Art „Un-

verträglichkeits- und Abwehrkar-

tei“ aufgenommen. Bei erneutem 

Kontakt mit diesem registrierten 

Stoff oder Erreger reagiert das Ab-

wehrsystem noch schneller und 

meist auch aggressiver als beim 

Erstkontakt. 

Allergien sind Überempfi ndlich-

keitsreaktionen des Körpers gegen-

über einem oder mehreren Fremd-

stoffen aus der Umwelt. Je nach Art 

der Allergie treten ganz bestimmte 

Krankheitssymptome auf, wenn 

diese Fremdstoffe mit der Atemluft 

oder der Nahrung aufgenommen 

werden oder ein umschriebener 

Kontakt (z.B. auf der Haut) er-

folgte. Grundsätzlich kann jeder 

körperfremde Stoff Allergie auslö-

send sein. Am bekanntesten sind 

Allergien etwa gegen Pollen, Haus-

staub, Insektengift, Arzneimittel, 

Tierhaar, aber auch Kontakt- und 

Lebensmittelallergien.
Blumen! Da krieg‘ ich Pickel,
Augenbrennen, Hustenreiz, Jucken 
– ich hab‘ die Nase voll!
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Dafür werden Immunzellen akti-

viert, die den Angreifer sofort er-

kennen und unschädlich machen.

Bei einer allergischen Erkrankung 

liegt im Abwehrsystem eine Störung 

vor. Auf den Wiederholungskontakt 

mit einem eigentlich unschädli-

chen Fremdstoff, dem Allergen, 

antwortet der Körper mit einer 

unangemessen heftigen Abwehrre-

aktion (Überempfi ndlichkeit): Der 

Körper zeigt Krankheitssymptome 

wie etwa juckenden Hautausschlag, 

tränende Augen, Schnupfen, Atem-

not oder auch verstärkte Müdigkeit, 

Gereiztheit und innere Unruhe.

Es ist schon länger bekannt, dass 

Kinder, deren Eltern eine allergi-

sche Erkrankung haben, ebenfalls 

dazu neigen, allergisch zu reagie-

ren. Reagiert der Vater beispiels-

weise auf Erdnüsse allergisch oder 

hat die Mutter Heuschnupfen, 

dann weist das Kind eine erhöhte 

Bereitschaft auf, ebenfalls allergi-

sche Krankheitsbilder zu entwi-

ckeln. Ein erhöhtes Risiko für 

Überempfindlichkeitsreaktionen 

aufgrund erblicher Veranlagung 

bezeichnen Mediziner als Atopie.

Heuschnupfen, 
Neurodermitis und 
Asthma bronchiale

Die bekanntesten allergischen 

Krankheitsformen sind Heuschnup-

fen, Neurodermitis und Asthma 

bronchiale. Für diese allergischen 

Erkrankungen wurden bei KiGGS 

Daten erfasst, weil sie zu den häu-

fi gsten Gesundheitsproblemen im 

Kindes- und Jugendalter zählen 

und das Allgemeinbefi nden der 

Betroffenen und ihrer Familien er-

heblich belasten. Ferner wird ver-

mutet, dass allergische Erkrankun-

gen bei Kindern und Jugendlichen 

offenbar im Zunehmen begriffen 

sind. Um diese Annahme künftig 

bestätigen – oder auch widerlegen 

– zu können, hat KiGGS erstmals 

bundesweit repräsentative Daten 

erhoben, die auch Laborbefunde 

einschließen.

Der medizinische Fachbegriff für 

Heuschnupfen ist Rhinitis allergica, 

oder Pollinosis. Die Pollenallergie 

tritt zu bestimmten Jahreszeiten u.a. 

mit folgendem Krankheitsbild auf: 

wässriger Schnupfen verbunden mit 

häufi gem Niesen, Jucken in der Nase 

und Brennen im Rachenraum sowie 

entzündete, tränende Augen. Heu-

schnupfen ist eine allergische Reakti-

on auf Blütenstaub (Pollen) wie z.B. 

der Birke oder Gräserpollen. 

Menschen, bei denen das Abwehr-

system mit einer Überempfi ndlich-

keitsreaktion auf bestimmte, meist 

harmlose Stoffe (Allergene) rea-

giert, werden Allergiker genannt.
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Die chronische Hautkrankheit 

Neurodermitis (auch atopische 

Dermatitis oder atopisches Ekzem) 

bricht überwiegend schon im Säug-

lings- und Kindesalter aus. Die auf-

fälligsten Anzeichen sind trockene 

und schuppige Haut, Juckreiz und 

die Neigung zu Hautentzündun-

gen (Ekzemen). Häufi ge Auslöser 

sind Hausstaub (hier vor allem 

Ausscheidungen der Hausstaub-

milbe), Tierhaare, Pollen und Le-

bensmittel. Dabei können sich see-

lische Komponenten wie Stress, 

Mobbing, Schul- und Leistungs-

probleme, aber auch schwierige 

familiäre Verhältnisse verschlim-

mernd auswirken. 

Asthma bronchiale ist eine lang-

wierige Entzündung der Atemwe-

ge. Auf Parfüme, Tabakrauch, Staub 

sowie andere mögliche Auslöser 

reagieren die Atemorgane über-

empfi ndlich. Bei Kontakt mit Reiz-

auslösern verengen sich die Atem-

wege in der Lunge und es kommt 

oft schon kurze Zeit später zu Hus-

ten, Atemnot und Problemen beim 

Ausatmen. Dieses Geschehen kann 

mit Erstickungsängsten einherge-

hen. In seltenen Fällen können sich 

aus einem Asthmaanfall auch le-

bensbedrohliche Situationen ent-

wickeln.

Die Methoden zur 
Datenerhebung 

Die Daten zu den beschriebenen 

allergischen Krankheiten wurden 

bei KiGGS mit verschiedenen Me-

thoden erhoben: Eine standardi-

sierte Befragung des begleitenden 

Elternteils durch die KiGGS-Ärzte, 

eine ärztliche Hautuntersuchung 

(nur bei Kindern und Jugendlichen 

mit häufi g juckenden Hautaus-

schlägen) und eine Blutuntersu-

chung. Im Folgenden werden die 

wichtigsten Ergebnisse der Befra-

gung und der Blutuntersuchungen 

vorgestellt.

Die KiGGS-Ergebnisse

Nach Auskunft der Eltern in der 

ärztlichen Befragung sind etwa 17% 

aller Kinder und Jugendlichen an 

einer der allergischen Krankheiten 

Heuschnupfen, Neurodermitis oder 

Asthma erkrankt. Jungen sind etwas 

häufi ger betroffen als Mädchen.

Die allergischen Erkrankungen Heu-

schnupfen und Asthma treten mit 

zunehmendem Alter häufi ger auf. 

Neurodermitis hingegen nimmt mit 

zunehmendem Alter in der Tendenz 

eher ab. 

Kinder und Jugendliche mit Migra-

tionshintergrund sind seltener be-

troffen als Kinder ohne Migrati-

onshintergrund. Ebenso weisen 

Kinder und Jugendliche aus Fami-

lien mit niedrigem Sozialstatus 

seltener allergische Erkrankungen 

auf als Kinder und Jugendliche aus 

Familien mit mittlerem oder hohem 

Sozialstatus. 

Im Osten wie im Westen Deutsch-

lands kommen die Erkrankungen 

etwa gleich häufi g vor. Die bishe-

rigen Erkenntnisse aus den 90er- 

Jahren, allergische Erkrankungen 

würden in den neuen Bundeslän-

dern nicht so häufi g auftreten wie 

in den alten Bundesländern, gelten 

offenbar nicht mehr. Möglicherwei-

se hat sich die Situation in den letz-

ten Jahren verändert.

Die KiGGS-Daten bestätigen, dass 

allergische Erkrankungen zumin-

dest teilweise vererbt werden kön-

nen. Das heißt konkret: Kinder und 

Jugendliche, bei denen einer oder 

auch beide der leiblichen Eltern 

nach eigenen Angaben selbst unter 

einer allergischen Erkrankung lei-

den, sind doppelt so häufi g von al-

lergischen Erkrankungen betroffen 

wie Kinder und Jugendliche, deren 

Eltern keine allergischen Erkran-

kungen haben.  
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Zwei weitere Besonderheiten fallen 

auf: Bei Kindern und Jugendlichen, 

die früh engen Kontakt mit an-

deren Kindern hatten, z.B. in der 

Kindertagesstätte und bei mehre-

ren älteren Geschwistern, werden 

allergische Erkrankungen deutlich 

weniger häufi g beobachtet als bei 

Kindern ohne solche Kontakte zu 

anderen Kindern. Unterschiede 

zwischen Stadt und Land sind 

kaum zu verzeichnen, außer bei 

der Häufi gkeit von Asthma. 

Die KiGGS-Ergebnisse zu 
den allergischen Erkran-
kungen im Einzelnen

An Heuschnupfen sind 9% aller 

Studienteilnehmer erkrankt. Mäd-

chen mit 8% etwas seltener als 

Jungen mit 10%. Die Verbreitung 

von Heuschnupfen steigt von unter 

1% bei den Jüngsten auf über 15% 

bei den Ältesten. 

Neurodermitis haben etwa 8% der 

Kinder. Die Krankheit betrifft Jun-

gen und Mädchen in etwa gleich 

häufi g. 

Von Asthma sind insgesamt 3% der 

Kinder betroffen. Jungen erkranken 

an Asthma häufi ger als Mädchen. 

Asthma tritt in großstädtischen 

Regionen häufi ger auf als in länd-

lichen.

Der Bluttest – Nachweis 
von Antikörpern gegen 
bestimmte Allergene

Als Teil der Blutuntersuchungen in  

der KiGGS-Studie wurde bei den 

3- bis 17-Jährigen (bei den Jünge-

ren wurde die Zahl der Untersu-

chungen eingeschränkt, um nicht 

so viel Blut abnehmen zu müssen) 

auf Antikörper gegen 20 verbreitete 

Allergene getestet. 

Mädchen Jungen
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Wurden beispielsweise Antikörper 

gegen Milcheiweiß nachgewiesen, 

sagt man: „Es besteht eine Sen-

sibilisierung gegen Milcheiweiß.“ 

Sensibilisierung bedeutet, dass der 

Körper gegen Allergene allergisch 

reagieren kann, aber nicht zwin-

gend muss. 

Der Körper kann, muss aber nicht 

gegen den identifi zierten Fremd-

stoff allergisch reagieren. Eine 

Sensibilisierung allein, ohne Krank-

heitssymptome, bedeutet noch kei-

ne allergische Erkrankung. 

Die Blutuntersuchung ergab, dass 

41% aller Kinder und Jugendlichen 

(3 bis 17 Jahre) eine Sensibilisie-

rung gegen mindestens ein Aller-

gen aufweisen. Jungen sind mit 45% 

häufi ger sensibilisiert als Mädchen 

mit 36%.

 

Von den Kindern und Jugendlichen 

mit nachgewiesenen Sensibilisie-

rungen sind die meisten (37%) ge-

gen Stoffe sensibilisiert, die eingeat-

met werden. Dazu gehören etwa 

Pollen, Tierhaare und Hausstaub-

milben. Gegenüber Nahrungsmit-

teln sind 20% sensibilisiert, die 

meisten davon gegen Erdnuss, Wei-

zenmehl, Karotte oder Grüner Apfel. 

Sensibilisierung bedeutet, dass eine 

Auseinandersetzung des Immun-

systems mit dem entsprechenden 

Allergen stattgefunden hat und die 

Immunantwort gespeichert wurde.
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Allergische Reaktionen sind ernst 

zu nehmende Krankheiten. Etwa 

17% aller Kinder und Jugendlichen 

in Deutschland leiden an einer all-

ergischen Erkrankung (Heuschnup-

fen, Neurodermitis oder Asthma).

Haben Sie den Verdacht, dass Ihr 

Kind an einer allergischen Erkran-

kung leiden könnte, sollte unbe-

dingt ein Arzt oder eine Ärztin 

hinzugezogen werden. Liegt eine 

Diagnose vor, auf welchen Stoff 

oder welche Stoffe Ihr Kind aller-

gisch reagiert, sollte der Kontakt 

mit diesen Substanzen so gut wie 

möglich gemieden werden. Der 

Arzt oder die Ärztin kann Ihnen 

Hinweise geben, wie allergiebe-

dingte Beschwerden gemindert 

werden können.

Liegt hingegen nur eine nachgewie-

sene Sensibilisierung – ohne Krank-

heitssymptome – gegen bestimmte 

Allergene vor, empfehlen Experten, 

keine Maßnahmen zu ergreifen. 

Nur in dem Fall, dass doch einmal 

Beschwerden auftreten, sollte man 

an die Sensibilisierung denken und 

ärztlichen Rat suchen.

Service-Informationen: 

Präventions- und Informations-

netzwerk Allergie/Asthma e.V. 

(pina e.V.)  

Geschäftsstelle des pina e.V.

Klinik für Pädiatrie m.S. 

Pneumologie/ lmmunologie

Sieglinde Meyer

Charité 

Augustenburger Platz 1

13353 Berlin

E-Mail: kontakt@pina-infoline.de 

www.pina-infoline.de

Deutscher Allergie- und 

Asthmabund e.V. (DAAB) 

Fliethstraße 114

41061 Mönchengladbach

Tel.: 02161/814940

Fax: 02161/8149430

E-Mail: info@daab.de

www.daab.de

Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung 

(BZgA)

Postfach 910152

51071 Köln 

Tel.: 0221/8992-0 

E-Mail: poststelle@bzga.de 

www.bzga.de
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U n f ä l l e  

Wer kennt nicht die Sorgen, wenn 

die kleine Marie halsbrecherisch 

gen Himmel schaukelt, die Schre-

cken, wenn sich in einem kurzen 

Moment von Unaufmerksamkeit 

Mamas Jüngstes bedrohlich mit 

dem Körperchen über die Kante 

des Wickeltischs reckt, die Auf-

schreie, wenn Jonas plötzlich auf 

die heiße Herdplatte fasst oder 

Hans mit Karl zusammenstößt. 

Es sind die Unfallgefahren, die mit 

dem Älterwerden der Kinder an 

Häufi gkeit zunehmen.

Unfälle lassen sich nach den Orten 

des Unfallereignisses unterscheiden:

• Heimunfälle geschehen im   

 häuslichen Bereich oder der  

 privaten Umgebung. 

• Freizeitunfälle nennt man Unfälle,  

 die sich z.B. auf öffentlichen  

 Spiel- und Sportplätzen ereignen. 

• Von Heim- und Freizeitun-

 fällen lassen sich wiederum   

 Unfälle abgrenzen, die inner- 

 halb oder im Außenbereich   

 einer Betreuungs- und Bil-  

 dungseinrichtung passieren,  

 also etwa in Kitas, Schulen 

 und Ausbildungsstätten.

• Schließlich gibt es die 

 Verkehrsunfälle. 

Unfälle als Gesundheits-
problem im Kinder- und 
Jugendalter an erster 
Stelle

Unfälle sind ab dem ersten Lebens-

jahr das größte Gesundheitsrisiko 

für Kinder und Jugendliche und 

sind nach Expertenmeinung zu ca. 

60 % vermeidbar. Sie sind die häu-

fi gste Todesursache, d.h., wenn 

Kinder zwischen dem ersten und 

15. Lebensjahr sterben, dann ge-

schieht dies in den meisten Fällen 

an den Folgen eines Unfalls. Die 

häufi gsten Ursachen für tödliche 

Unfälle sind Verletzungen im Stra-

ßenverkehr, Ersticken, Ertrinken, 

Vergiftungen, Stürze und Verbren-

nungen. 

Abgesehen von Unfällen mit töd-

lichem Ausgang war bisher das 

Wissen über Unfallverletzungen 

im Kindes- und Jugendalter in 

Deutschland lückenhaft. Die vor-

liegenden Statistiken wie die Schü-

lerunfallstatistik oder die Straßen-

verkehrsunfallstatistik können nur 

Teilaussagen zum Unfallgesche-

hen liefern, Studien zu Heim- und 

Freizeitunfällen erfolgen unregel-

mäßig. Insbesondere um die Wis-

senslücke hinsichtlich der Heim- 

und Freizeitunfälle zu schließen, 

war das Thema Unfälle für KiGGS 

wichtig.

Bei Unfällen handelt es sich um 

plötzliche, von den Betroffenen un-

beabsichtigte, von außen auf die Kör-

per einwirkende Ereignisse, die zu 

einer unfreiwilligen gesundheitlichen 

Schädigung des Körpers führen.

ERGEBNISSE
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Mit der allmählichen 
Erweiterung des Lebens- 
und Erfahrungsraums 
steigt die Zahl der 
Unfälle 

Auf die Befragung bei KiGGS, ob 

sich das Kind in den letzten 12 

Monaten durch einen Unfall min-

destens einmal verletzt hat, gaben 

16% der Eltern eine positive Ant-

wort. Bis auf die Altersgruppe der 

0- bis 2-Jährigen sind stets die Jun-

gen häufi ger betroffen als Mädchen 

und im gesamten Altersverlauf Äl-

tere häufi ger als Jüngere. Die Eltern 

machten nähere Angaben zu dem 

Unfall, der sich in den letzten zwölf 

Monaten zuletzt ereignet hatte. Auf 

diesen „letzten Unfall“ beziehen sich 

alle im Folgenden genannten Häu-

fi gkeiten. 

Aufgrund der umfassenden, bun-

desweiten Erhebung konnte KiGGS 

mithilfe der Angaben der Eltern, 

die einen Unfall für ihr Kind ange-

geben hatten, feststellen, dass von 

diesen Kindern 57%, d. h. über die 

Hälfte, einen Unfall im Heim- oder  

Freizeitbereich, 27% einen Unfall 

in Betreuungs- und Bildungsein-

richtungen und 12% einen Unfall 

im Verkehrsbereich erleiden. Die-

ses Ergebnis zeigt, dass die Maß-

nahmen zur Unfallverhütung im 

Bereich der Heim- und Freizeitun-

fälle zu verstärken sind.

Das Unfallgeschehen 
verlagert sich mit 
zunehmendem Alter 
auf Orte außerhalb des 
Wohnbereichs

Wie kaum anders zu erwarten, ist 

der häufi gste Unfallort bei Säuglin-

gen und Kleinkindern der häusliche 

Bereich und die nähere Wohn-

umgebung (85%). Bei den 3- bis 

6-Jährigen ist der Anteil der Heim-

unfälle dann schon geringer. Das 

Unfallgeschehen verlagert sich im 

schulpfl ichtigen Alter stärker auf 

das schulische Umfeld, den Frei-

zeit- und den Verkehrsbereich. 

ERGEBNISSE

Unfälle: mindestens ein Unfall in den letzten 12 Monaten laut 

Elternangaben nach Altersgruppe und Geschlecht

25 %

20 %

15 %

10 %

5 %

0 %

0- 2 Jahre 3-6 Jahre 7-10 Jahre 11-13 Jahre 14 -17 Jahre

Mädchen Jungen

11,6 11,0
12,2

17,0

12,8

16,0
16,8

19,1

14,3

20,9



39

Dabei bleibt die Schule als Unfall-

ort mit ca. 32% über alle Alters-

gruppen konstant. Mädchen zwi-

schen 7 und 17 Jahren verunfallen 

häufi ger in der Schule, vor allem im 

Sportunterricht, Jungen hingegen 

häufi ger bei Freizeit- und Sportak-

tivitäten außerhalb der Schule. Der 

Anteil von Unfällen im Straßenver-

kehr steigt von 11% bei den 7- bis 

10-jährigen Jungen und Mädchen 

auf 16% bei den Jugendlichen zwi-

schen 14 und 17 Jahren an.

In der Rangfolge der 
Unfallursachen stehen 
nach Angaben der Eltern 
Stürze an erster Stelle

Stürze aus der Höhe und Stürze in 

der Ebene geben die Eltern für fast 

zwei Drittel der Kinder an, die im 

letzten Jahr einen Unfall erlitten ha-

ben. Bei den 0- bis 2-Jährigen ma-

chen Stürze sogar einen Anteil von 

76% aus, bei den 3- bis 6-jährigen 

Jungen und Mädchen 73%. Dabei 

stürzen Säuglinge und Kleinkinder 

besonders häufi g aus der Höhe, 

insbesondere vom Wickeltisch und 

von Treppen. Ab dem dritten Le-

bensjahr kommen dann eher Stür-

ze von Spiel- und Sportgeräten vor. 

Im höheren Schulalter verletzen 

sich besonders Jungen durch Stür-

ze von Sportgeräten, Mädchen hin-

gegen fallen häufi ger auf Treppen. 

Der Anteil der Stürze an den Unfall-

ursachen sinkt bis zum 17. Lebens-

jahr nur unwesentlich. Stürze aus 

der Höhe nehmen zwar ab, dafür 

steigen Stürze in der Ebene an, so- 

dass Stürze insgesamt mit 56% die 

wesentlichste Unfallursache bleiben.

In der Rangfolge der Unfallursa-

chen folgen mit rund einem Fünftel 

(22%) der Zusammenprall mit Ge-

genständen oder Zusammenstöße 

mit Personen, wobei der Anteil in 

der Altersgruppe der 14- bis 17-Jäh-

rigen auf 25% ansteigt und beson-

ders die Zusammenstöße mit Per-

sonen in den Vordergrund treten. 

Die weitere Rangfolge der Unfall-

ursachen wird durch altersspezi-

fi sche Schwerpunkte bestimmt. 

In der Gruppe der Säuglinge und 

Kleinkinder sind das besonders die 

Verletzungen durch Verbrennun-

gen und Verbrühungen. Bei den 

Kleinkindern und Grundschulkin-

dern sind es eher die Verletzungen 

durch spitze Gegenstände, bei 

den Schulkindern die Verkehrsun-

fälle, die an Bedeutung gewinnen. 

Einklemmen und Quetschungen 

kommen bei allen Altersgruppen 

gleichermaßen vor. Besonders bei 

Grundschulkindern spielen außer-

dem die Verletzungen durch tätli-

che Auseinandersetzung mit ande-

ren Kindern eine Rolle. 

Nach Angaben der Eltern nehmen 

die Verletzungen durch Rangeleien 

bei den älteren Schulkindern ab.

Unter den seltener von den Eltern 

angegebenen Unfallursachen wie 

Verletzungen durch Fremdkörper, 

Verätzungen oder Vergiftungen gab 

es ein überraschendes Ergebnis: 

Verletzungen durch Tiere, von den 

Eltern mit 3% angegeben, treten 

bei Mädchen deutlich häufi ger auf 

als bei Jungen. In diesem Zusam-

menhang spielt das eigene Haus-

tier eine Rolle im Unfallgeschehen.

ERGEBNISSE



40

Die Verletzungsarten

An erster Stelle stehen bei den Ver-

letzungsarten, die von den Eltern 

angegeben wurden, die Prellungen, 

Verrenkungen und Zerrungen. Sie 

zeigen einen kontinuierlichen An-

stieg mit zunehmendem Alter. Bei 

den 14- bis 17-Jährigen bilden sie 50% 

aller Unfälle, was auf den hohen 

Anteil von Sportunfällen bei dieser 

Altersgruppe zurückzuführen ist. 

Darauf folgen die offenen Wunden, 

die häufigste Verletzungsart bei 

0- bis 2-jährigen Kindern, die bei 

den 3- bis 6-Jährigen noch einmal 

zunimmt.

Darüber hinaus beträgt der Anteil 

an Knochenbrüchen insgesamt 

22%. Vergleichbar zu den Prellun-

gen, Verrenkungen und Zerrungen 

steigt der Anteil auch bei dieser Ver-

letzungsart leicht an und macht im 

Alter zwischen 11 und 17 Jahren ein 

Viertel aller Verletzungen aus. 

Schließlich sind auch Kopfverlet-

zungen, wozu Gehirnerschütterun-

gen und Schädelprellungen gehö-

ren, mit 11 % von Bedeutung. Unter 

den 0- bis 2-jährigen Kindern ist es 

die zweithäufi gste Verletzungsart. 

Sie sinkt dann kontinuierlich über 

alle Altersgruppen ab. Auch das 

Risiko, Verletzungen durch Ver-

ätzungen oder Vergiftung sowie 

durch Verbrennungen oder Verbrü-

hungen zu erleiden, ist insgesamt 

bei den Kleinsten am größten. Da-

gegen zeigen Quetschungen und 

innere Verletzungen sowie Fremd-

körperverletzungen keine wesentli-

chen Unterschiede in der Häufi gkeit 

zwischen den fünf Altersgruppen.

Fahrradfahren und In-
line-Skaten bergen ein 
hohes Unfallrisiko

Beliebte Freizeitbeschäftigungen 

wie Fahrradfahren und Inline-Ska-

ten bergen ein hohes Unfallrisiko, 

das jedoch von vielen Eltern und 

Jugendlichen unterschätzt oder 

nicht ernst genommen wird. Nur 

bei jüngeren Kindern ist die Vor-

sicht der Eltern ausgeprägt: 

So tragen nach den Angaben der 

Eltern fast 90% der 3- bis 6-jähri-

gen Jungen und Mädchen einen 

Helm, bei den 7- bis 10-Jährigen 

noch rund 80% der Kinder. Bei den 

11- bis 13-Jährigen sind es nur noch 
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knapp die Hälfte (46%) und bei 

den 14- bis 17-Jährigen gerade ein-

mal noch 15%. 

Ähnlich verhält es sich beim Inline-

Skaten. Auch hier deuten die Zah-

len darauf hin, dass die Einschät-

zung des Unfallrisikos mit 

steigendem Lebensalter der Kin-

der und Jugendlichen abnimmt, 

denn mit zunehmendem Alter lässt 

das Tragen von Helm und Schutz-

kleidung der Kinder kontinuierlich 

nach. Laut Elternangaben tragen 

bei den 3- bis 6-Jährigen noch 92% 

Schoner beim Inline-Skaten und 

89% einen Helm, bei den 14- bis 

17-Jährigen liegen diese Anteile bei 

lediglich 50% bzw. 16%.

Befragt man die Kinder und Ju-

gendlichen hinsichtlich des Tra-

gens von Helmen und Schutzklei-

dung, ergibt sich ein anderes Bild. 

Zwischen den Angaben der Eltern 

und den beiden selbstständig be-

fragten Altersgruppen 11- bis 13-

Jähriger bzw. 14- bis 17-Jähriger gibt 

es erhebliche Unterschiede. Eltern 

wähnen sich in der Sicherheit, dass 

die Kinder beim Fahrradfahren 

Helm und beim Inline-Skaten tat-

sächlich Helm und Schutzkleidung 

tragen. 

Während 44% der Eltern von 11- 

bis 13-Jährigen und 50% der Eltern 

von 14- bis 17-Jährigen glauben, 

dass Helme beim Skaten getragen 

werden, geben dies nur 30% der 

befragten Kinder und 11% der Ju-

gendlichen an. Auch bei den Anga-

ben bezüglich des Tragens von 

Schutzbekleidung fallen Unterschie-

de auf: Zwar sind 68% der Eltern 

der 11- bis 13-jährigen Jungen und 

Mädchen überzeugt, dass ihre 

Schützlinge Schoner anlegen, aber 

nur 48% der Kinder bestätigen dies. 
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Die KiGGS-Ergebnisse liefern wich-

tige Aussagen über Heim- und 

Freizeitunfälle. Die Angaben der El-

tern, dass sich über die Hälfte aller 

Unfälle ihrer Kinder hier ereignen, 

belegen die Notwendigkeit einer 

gezielteren Aufklärungsarbeit über 

Möglichkeiten der Unfallverhütung, 

wie sie durch die Gründung der 

Bundesarbeitsgemeinschaft „Mehr 

Sicherheit für Kinder e. V.“ (BAG) in 

Angriff genommen wurde.

Eltern sollten ihre Aufmerksamkeit 

verstärkt auf mögliche Sicherheits-

vorkehrungen im Haushalt und 

privater Umgebung lenken. Dabei 

spielen konkrete Sicherheitsmaß-

nahmen eine Rolle, aber auch das 

eigene Verhalten beim Gebrauch 

von Haushaltsgeräten und Werk-

zeugen.

Hinsichtlich der Freizeitunfälle soll-

ten Eltern ihre Kinder und Jugendli-

chen über Unfallrisiken und -gefah-

ren im Freizeitbereich aufklären, 

sich bemühen, die Eigenverantwort-

lichkeit der Kinder im Umgang mit 

Gefahrensituationen zu entwickeln 

und zu stärken. Vor allem besteht 

die Notwendigkeit, die Sicherheits-

erziehung bei den älteren Jugendli-

chen fortzusetzen. Dies gilt ins-

besondere, wenn sie Hobbys wie 

Fahrradfahren und Inline-Skaten 

haben.

Service-Informationen:

Bundesarbeitsgemeinschaft 

„Mehr Sicherheit für Kinder e.V.“ 

(BAG)

Heilsbachstr. 13

53123 Bonn

Tel.: 0228/6883434 

(Elternhotline „Auf Nummer 

sicher – Fragen und Tipps“) 

www.kindersicherheit.de

DEUTSCHES GRÜNES KREUZ e.V.

Forum Unfallprävention e. V. 

Im Kilian

Schuhmarkt 4

35037 Marburg

Tel.: 06421/293-132

Berufsverband der Kinder- 

und Jugendärzte

Mielenforster Str. 2

51069 Köln

Tel.: 0221/689090

www.kinderaerzteimnetz.de

!
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Jakob kann sich im Kindergarten 

schwer in die Gruppe einfügen. Er 

stört seine Spielkameraden, wenn 

sie konzentriert basteln oder zu-

sammen singen. Immer wieder 

versucht er durch Schreien, Schub-

sen oder andere Regelverstöße, die 

Aufmerksamkeit seiner Erzieherin-

nen auf sich zu lenken. „Ich mag 

Jakob sehr gerne“, sagt die Grup-

penleiterin zu seiner Mutter, „aber 

ich kann mich nicht die ganze Zeit 

um ihn kümmern.“ Jakobs Mutter 

fühlt sich alleingelassen. Man ver-

steht ihr Kind einfach nicht! Was ist 

mit dem Jungen los? Vielleicht hilft 

eine therapeutische Behandlung 

oder ein Arzt, der ein Medikament 

verschreiben kann? Jakob selbst 

wird von den anderen Kindern aus-

geschlossen. Keiner will mit ihm 

spielen. Es wird ihm immer die 

Sündenbockrolle übertragen. 

Jakob ist nur ein Beispiel für Kinder 

bzw. Jugendliche mit emotionalen 

oder Verhaltensproblemen. Diese 

Probleme können in vielfältigen 

Formen auftreten. Es gibt nach 

außen gerichtete Verhaltenswei-

sen, aber auch welche, die sich 

nach innen richten wie etwa Ängste 

oder depressive Stimmungen.

Wie wurden die Merkmale 
von Verhaltensauffällig-
keiten und emotionalen 
Problemen bei KiGGS 
erfasst?

Ziel von KiGGS war es unter ande-

rem, Informationen über die Häu-

fi gkeit verschiedener psychischer 

Probleme bei Kindern und Jugend-

lichen in Deutschland zu erheben. 

Dazu wurden Fragen zu Merkma-

len und Symptomen psychischer 

Auffälligkeiten in den Fragebögen 

für die Eltern von Kindern ab 3 Jah-

ren und in den Fragebögen für Kin-

der und Jugendliche ab 11 Jahren 

gestellt. Dazu wurde der so ge-

nannte Strengths and Diffi culties 

Questionnaire (SDQ), ein Fragebo-

gen zur Erfassung von Verhaltens- 

auffälligkeiten und -stärken, einge-

setzt.

Wichtig zu wissen ist, dass mit die-

sen Angaben keine Diagnosen wie 

bei einem Arzt oder einem Psycho-

logen gestellt werden können. Da-

für sind die Selbstangaben ganz 

einfach nicht ausreichend. Es kön-

nen aber Aussagen zur Häufi gkeit 

sowohl von Problemen als auch 

von Stärken, die Kinder und Ju-

gendliche in Deutschland heute in 

bestimmten Bereichen haben, ge-

troffen werden. Es wurden nicht 

nur Schwächen, sondern auch 
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Psychische Gesundheit
Ve r h a l t e n s a u f f ä l l i g k e i t e n  
u n d  - s t ä r k e n

Psychische Probleme sind gesund-

heitliche Beeinträchtigungen mit 

zum Teil schwerwiegenden Folgen 

für das Allgemeinbefi nden, die Le-

benseinstellung und Lebensquali-

tät der Betroffenen und ihres Um-

felds. 
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Stärken wie z.B. ein sozial förderli-

ches Verhalten betrachtet, da diese 

für die Gesamtbeurteilung eines 

Kindes sowie als Ansatzpunkte für 

dessen Förderung von Bedeutung 

sind. 

Welche Bereiche von 
psychischen Problemen 
und Stärken wurden bei 
KiGGS erfasst?

Die vier Problembereiche sind:

Emotionale Probleme  

Hierzu zählen Ängste, Sorgen, Nie-

dergeschlagenheit und Somatisie-

rungstendenzen, d.h. die Umsetzung 

von emotionalen Problemen in 

körperliche Symptome wie Bauch- 

oder Kopfschmerzen.

Hyperaktivitätsprobleme,

gekennzeichnet durch motorische 

Unruhe, Ablenkbarkeit, starken Be-

wegungsdrang und unüberlegte 

Handlungen.  Wichtig auch hier: 

Es werden nur Merkmale von hy-

peraktivem Verhalten erfragt. Eine 

klinische Diagnose einer Aufmerk-

samkeits-Defi zit-Hyperaktivitätstö-

rung (ADHS) wird nicht gestellt.

Verhaltensauffälligkeiten 

im Sinne von abweichendem und  

insbesondere auch aggressivem 

Verhalten gegenüber anderen in 

Form von Prügeln, Wutausbrüchen, 

Ungehorsam, Lügen und Stehlen.

Probleme mit Gleichaltrigen

Das sind soziale Probleme wie z.B. 

Kontaktschwierigkeiten, d.h. von 

anderen isoliert sein, keinen guten 

Freund haben, nicht beliebt sein, 

gehänselt werden oder besser mit 

Erwachsenen als mit Gleichaltrigen 

auskommen.

Der Stärkenbereich ist:

Sozial förderliches Verhalten

wie z.B. die Bereitschaft, mit an-

deren zu teilen, hilfsbereit zu sein, 

zu anderen nett zu sein und deren 

Gefühle zu beachten. 

Je nachdem, wie die Fragen be-

antwortet wurden, konnte für je-

den Teilnehmer ein Testergebnis 

errechnet werden. Danach ließen 

sich drei Gruppen bilden: näm-

lich Kinder und Jugendliche, die 

entsprechend ihrem Testergebnis 

„unauffällig“, „grenzwertig“ oder 

„auffällig“ sind.

ERGEBNISSE
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Ergebnisse

Insgesamt 17% der untersuchten 

Kinder und Jugendlichen zwischen 

11 und 17 Jahren müssen nach ihren 

Selbstangaben zumindest in einem 

der vier oben genannten Problem-

bereiche als auffällig bezeichnet 

werden. 3% sind in zwei oder mehr 

Bereichen auffällig. 

Ein deutlicher Unterschied zeigt 

sich zwischen den Elternangaben 

und den Selbsteinschätzungen 

der Kinder. Die Angaben der Eltern 

über das Verhalten und Befi nden 

der 11- bis 17-Jährigen fallen insge-

samt kritischer aus. Ihrer Einschät-

zung nach sind sogar 28% der Kin-

der und Jugendlichen in mindestens 

einem Verhaltensbereich auffällig. 

Bei den 3 bis 10-Jährigen zeigen 

insgesamt 29% Merkmale psychi-

scher Auffälligkeiten in mindestens 

einem der genannten Problemfel-

der nach Einschätzung der Eltern. 

Ein weiterer Unterschied zwischen 

Eltern- und Selbsturteil zeigt sich 

in den Altersgruppen 11 bis 13 Jahre 

und 14 bis 17 Jahre. Nach den Elten-

angaben sind Kinder zwischen 11 

und 13 Jahren häufi ger von psychi-

schen Problemen betroffen als Ju-

gendliche zwischen 14 und 17 Jah-

ren. Nach den Selbstangaben ist 

dieses Verhältnis eher umgekehrt. 

Große Unterschiede zwischen der 

Eltern- und der Selbsteinschätzung 

gibt es auch zwischen den Ge-

schlechtern. Nach den Elternanga-

ben müssen deutlich mehr Jungen 

als Mädchen als auffällig einge-

schätzt werden (30% gegenüber 

25%), nach den Selbstangaben ha-

ben eher Mädchen als Jungen Pro-

bleme (18% gegenüber 16 %).

Mädchen sind sowohl im Selbstur-

teil als auch nach den Angaben der 

Eltern häufi ger von emotionalen 

Problemen betroffen als Jungen. In 

den Bereichen Hyperaktivität, Ver-

haltensauffälligkeiten und Proble-

men mit Gleichaltrigen erweisen 

sich dagegen die Jungen sowohl 

nach dem Selbst- als auch nach 

dem Elternurteil häufi ger als belas-

tet. Die überwiegende Mehrheit 

der Kinder und Jugendlichen in 

Deutschland (88% nach Eltern- 

bzw. 89% nach Selbstauskunft) 

verfügen über ein sozial förderli-

ches Verhalten – besonders ausge-

prägt die Mädchen.

Kinder und Jugendliche aus Famili-

en mit niedrigem Sozialstatus wei-

sen ein größeres Risiko auf, unter 

einem oder mehreren psychischen

Problemen zu leiden als Kinder aus 

Familien mit mittlerem oder hohem 

Sozialstatus. Auch Kinder aus Fa-

milien mit Migrationshintergrund 

sind im Durchschnitt häufi ger von 

Symptomen betroffen.

Verhaltensprobleme nach Elternangaben und Selbsteinschätzung 
der Kinder und Jugendlichen von 11 bis 17 Jahren in Deutschland

30 %

25 %

20 %

15 %

10 %

5 %

0 %
 „auffällig“  in einem  in zwei   in drei   in vier
insgesamt     Bereich Bereichen Bereichen Bereichen

Elternangaben

27,9

17,0

Selbsteinschätzung der Kinder und Jugendlichen

17,5

0,0
0,60,4

2,52,4

7,3

14,2
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Bei Kindern und Jugendlichen mit 

psychischen Problemen können 

ernst zu nehmende Gesundheits-

störungen bestehen, die einer pro-

fessionellen Beratung und gegebe-

nenfalls Behandlung bedürfen. 

Dies können anerkannte Psycho-

therapeuten wie Ärzte und Psycho-

logen gewährleisten. Emotionale 

oder Verhaltensprobleme können 

sich belastend auf das soziale Um-

feld auswirken. Sie können sich im 

Erwachsenenalter fortsetzen und 

die sozialen und die berufl ichen 

Chancen sowie die Lebensqualität 

der Betroffenen beeinträchtigen. 

Die KiGGS-Ergebnisse zeigen, dass 

ein Teil der Kinder und Jugendli-

chen in Deutschland unter psychi-

schen Problemen leidet. Dabei ver-

teilt sich die Belastung hinsichtlich 

der Häufi gkeit und einzelner Symp-

tomformen nicht gleichmäßig über 

die Bevölkerung. Kinder und Ju-

gendliche aus sozial schwachen 

Gruppen sind häufi ger betroffen. 

Mädchen verarbeiten seelische Kon-

fl ikte anders als Jungen. 

Für eine frühzeitige Vorbeugung 

ist es wichtig, dass Eltern die Ent-

wicklung ihrer Kinder aufmerksam 

beobachten, sich für ihren Alltag 

interessieren und so häufi g wie 

möglich das Gespräch und den 

gedanklichen Austausch mit ihren 

Kindern suchen. Allein die Verge-

wisserung, dass das Interesse der 

Eltern und eine helfende Hand in 

Notlagen vorhanden sind, erzeugt 

bei Kindern das notwendige Gefühl 

von Sicherheit, Geborgenheit und 

Einbettung in ein soziales Netz. Je 

jünger die Kinder sind, umso wich-

tiger ist es, auch auf veränderte 

Verhaltensweisen einzugehen, da 

sich kleine Kinder sprachlich noch 

nicht ausreichend verständlich ma-

chen können.

Gesellschaftlich gesehen sind wei-

tere wissenschaftlich geprüfte und 

etablierte Präventionsprogramme 

hilfreich, um Kinder, Jugendliche 

und Familien bei der Bewältigung 

des Alltages zu unterstützen. Die 

gezielten Programme können dazu 

beitragen, soziale Fertigkeiten zu 

entwickeln und das Selbstvertrau-

en der Betroffenen zu stärken. Ist 

es den Familien nicht möglich, 

die Probleme allein zu lösen, oder 

zeigen die Kinder bzw. Jugendli-

chen eine Weiterentwicklung oder 

Verstärkung von Auffälligkeiten, 

dann sollte die Beratung und/oder 

Behandlung (Therapie) durch fach-

kundige Personen erfolgen. 

Die Informations-/Beratungsstellen 

und Hilfsangebote variieren von 

Bundesland zu Bundesland. Weiter-

führende Informationen erhält man 

über diese Kontakte:

Berufsverband Deutscher 

Psychologinnen und Psychologen

Tel.: 0228/987310

www.bdp-verband.org

Berufsverband für Kinder- 

und Jugendpsychiatrie in 

Deutschland e.V. 

Tel.: 07033/691136

www.bkjpp.de

Deutsche Gesellschaft für Kinder 

und Jugendpsychiatrie, Psychoso-

matik und Psychotherapie e.V. 

Tel.: 030/28096519

www.dgkjp.de

!
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Aufmerksamkeit erregte eine Mel-

dung über die Madrider Modewoche 

„Pasarela Cibeles“ im September 

2006. Alle Teilnehmerinnen muss-

ten sich vor ihrem Laufstegauftritt 

wiegen lassen. Fünf untergewich-

tigen Mannequins wurde die Teil-

nahme verweigert, weil ihr Body-

Mass-Index (BMI) das Limit von 18 

nicht erreichte. Die Veranstalter be-

zogen sich auf die Werte der Welt-

gesundheitsorganisation (WHO), 

nach denen ein Body-Mass-Index 

unter 18 bei Erwachsenen Unterge-

wicht bedeutet. Spanische Politiker 

und Gesundheitsexperten werteten 

diese Geste als wichtiges Signal 

im Kampf gegen die Ausbreitung 

von Essstörungen. Magere Mo-

dels würden nicht nur ein falsches 

Schönheitsideal präsentieren, son-

dern seien zudem schlechte Vorbil-

der für die Jugend, hieß es in der 

allgemeinen Mediendebatte.

Doch bei Weitem nicht alle Men-

schen mit Untergewicht haben 

eine Essstörung, und längst nicht 

alle Menschen mit einer Essstö-

rung sind untergewichtig. Denn 

hinter dem Begriff „Essstörungen“ 

verbergen sich ganz verschiedene, 

komplexe Erkrankungen.

„Essstörungen beginnen 
im Kopf“

Aber was ist eigentlich eine Essstö-

rung? Leistungsdruck, Perfektionis-

mus, mangelndes Selbstwertgefühl 

können ebenso eine Essstörung be-

günstigen wie schwierige Familien-

verhältnisse, sexueller Missbrauch 

oder Gewalterfahrungen. Lassen 

sich Konfl iktsituationen nicht mehr 

bewältigen, ist eine Essstörung ein 

möglicher Weg, Leiden und die Bit-

te um Hilfe auszudrücken.

Die Erkrankungen beginnen sehr

häufi g im Jugendalter, vorwiegend 

sind Mädchen und junge Frauen 

betroffen. Sie sind meist unzufrie-

den mit ihrem Körper und haben 

eine verzerrte Körperwahrneh-

mung. Das bedeutet, dass die 

Erkrankten ihren Körper nicht re-

alistisch einschätzen, sich zu dick 

fühlen, obwohl sie oft ein normales 

Körpergewicht haben und nicht sel-

ten ein extremes Schlankheitsideal 

als Maßstab zu Grunde legen. Ein 

Teil der Betroffenen verspürt den 

unbedingten Wunsch, Macht über 

den eigenen Körper auszuüben. 

Kontrolle über die Nahrungszufuhr 

wird zum beherrschenden Thema.

E s s s t ö r u n g e n

Essstörungen sind psychische Er-

krankungen, die von einem gestör-

ten Verhältnis zur Nahrungsauf-

nahme gekennzeichnet sind. Die 

Ursache sind seelische Konfl ikte. 

Deshalb sagt man auch, „Essstö-

rungen beginnen im Kopf“. Die Be-

troffenen reagieren auf Überforde-

rung und Probleme, die die Psyche 

schwer belasten, mit verändertem 

Essverhalten. 

ERGEBNISSE
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Es gibt verschiedene 
Formen von 
Essstörungen 
 

Bei der Magersucht (Anorexia ner-

vosa) ist das Essverhalten gekenn-

zeichnet durch extreme Diäten, 

eine starke Ablehnung von kalori-

en- und fetthaltigen Nahrungsmit-

teln und das langsame Essen von 

sehr geringen Mengen. Bevorzugt 

werden Lebensmittel wie Jogurt, 

Obst und Gemüse, Diätgebäck und 

Lightgetränke, aber z.B. auch Baby-

nahrung. Inhaltsstoffe, Kalorien 

und Fettgehalt der Nahrungsmittel 

werden von den Erkrankten streng 

kontrolliert. Die einseitige Ernäh-

rung führt zu Gewichtsverlust, der 

ständig auf der Waage überprüft 

wird. Die Betroffenen empfi nden 

sich selbst als zu dick, auch wenn 

sie schon ein erhebliches Unterge-

wicht aufweisen. 

Der Körper wird als Feind empfun-

den und muss daher „bekämpft“ 

werden. Ziel – vor allem von Mäd-

chen und jungen Frauen – ist es, 

den heranreifenden Körper weiter-

hin möglichst kindlich erscheinen 

zu lassen. Deshalb sind Mager-

süchtige auffallend dünn. Zusätz-

lich wird häufi g exzessiv Sport be-

trieben. Viele Magersüchtige rauchen, 

um ihr Hungergefühl zu dämpfen. 

Eine gestörte Eigenwahrnehmung 

führt dazu, dass sie ihre Erkrankung 

nicht erkennen bzw. sich selbst und 

ihrem Umfeld gegenüber verleug-

nen. Magersucht kann im schlimms-

ten Fall tödlich enden.

Die Ess-Brechsucht, in der Fach-

sprache Bulimia nervosa genannt, 

ist durch das Verschlingen großer 

Nahrungsmengen gekennzeichnet, 

die anschließend durch selbst her-

beigeführtes Übergeben wieder er-

brochen werden. Die Störung geht 

häufi g mit einem Ekelgefühl für 

den eigenen Körper einher. Ess-

Brechsüchtige sind meist normal- 

bis leicht übergewichtig, halten das 

Gewicht und fallen im Allgemeinen 

nicht als essgestört auf. Sie verber-

gen ihre Erkrankung mit ausgeklü-

gelten Strategien, häufi g über einen 

langen Zeitraum. Gewichtsabnah-

me wird auch mit der missbräuch-

lichen Einnahme von Abführ- und 

Entwässerungsmitteln angestrebt. 

Die Ess-Brechsucht geht oft mit 

starken Minderwertigkeits-, Scham- 

und Schuldgefühlen einher, die bei 

den Betroffenen erneut Heißhun-

ger- und Essattacken auslösen. Im 

Gegensatz zu Magersüchtigen er-

kennen die Bulimieerkrankten je-

doch, dass sie nicht gesund sind.

Die Binge Eating-Störung (Binge 

Eating Disorder) ist eine Erkran-

kung, bei der das Hunger- und 

Sättigungsgefühl gestört ist. Sie ist 

von regelmäßigen Heißhungerat-

tacken mit „Fressanfällen“ gekenn-

zeichnet. Dabei werden in kurzer 

Zeit große Mengen kohlenhydrat- 

und fetthaltiger Nahrungsmittel 

wie z.B. Pizza, Süßigkeiten, Pud-

ding oder Torte gegessen. Betrof-

fene verlieren die Kontrolle über 

ihr Essverhalten und können nicht 

mehr aufhören, „bis alles Essbare 

hinuntergeschlungen ist“. 
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Mhm, Bouletten mit 
Pommes, Ketschup, dick 
Mayo und ‘nen Törtchen 
obendrauf ... Und du?

Ich habe ‘ne Portion Nudel-
aufl auf. Ohne Nudeln, Käse 
und Sauce. Ich mag sowie- 
so nur die Erbsen.
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Im Unterschied zur Ess-Brech-

sucht wird nach den Essattacken 

nicht versucht, das Gewicht durch 

selbst erzwungenes Erbrechen zu 

halten. Die Betroffenen machen 

keine Versuche, einer Gewichts-

zunahme entgegenzuarbeiten. Sie 

sind häufi g körperlich nur wenig 

aktiv. Versuchen sie dennoch eine 

Diät, wird diese oft mit einem An-

fall von gierigem, unkontrolliertem 

Essen abgebrochen. Binge Eating 

kann mit Übergewicht oder Adi-

positas verbunden sein, tritt aber 

auch bei Normalgewichtigen auf. 

Die Binge Eating-Störung ist eine 

der Essstörungen, deren Krank-

heitsbild bisher noch am wenigstens 

erforscht ist.

Eine weitere Essstörung ist eine 

bestimmte Form der Fettsucht 

(Adipositas) im Zusammenhang 

mit psychischen Störungen. Fett-

sucht kann jedoch außer durch 

gestörtes Essverhalten auch durch 

Vererbung und/oder ernährungsbe-

dingte Faktoren oder Bewegungs-

mangel verursacht sein. Bei der 

essstörungsbedingten Adipositas 

essen Betroffene aus psychischen 

Gründen ständig mehr, als ihr Kör-

per braucht, und werden dadurch 

übergewichtig oder adipös (= stark 

übergewichtig).

Die aufgeführten Krankheitsbilder 

gehen oft fl ießend ineinander über.

In der KiGGS-Studie 
wurden die 11- bis 17-
Jährigen zum Essver-
halten befragt 

Zu welchen Ergebnissen kommt 

KiGGS bei der Erfassung von Ess-

störungsmerkmalen bei den Heran-

wachsenden in Deutschland? Im 

Rahmen der Studie wurden ca. 

7.500 Kinder und Jugendliche im 

Alter von 11 bis 17 Jahren gebeten, 

fünf Fragen zum Thema Essstörun-

gen schriftlich zu beantworten. 

Die Wissenschaftler nennen das 

Instrument, um Verdachtsfälle auf 

Essstörungen zu erkennen, den 

„SCOFF“-Fragebogen.

Folgende fünf Fragen 

 wurden gestellt:

1. Übergibst du dich, wenn du  

 dich unangenehm voll fühlst?

2. Machst du dir Sorgen, weil du  

 manchmal nicht mit dem   

 Essen aufhören kannst?

3. Hast du in der letzten Zeit   

 mehr als 6 kg in 3 Monaten  

 abgenommen?

4. Findest du dich zu dick, während 

 andere dich zu dünn fi nden?

5. Würdest du sagen, dass Essen  

 dein Leben sehr beeinfl usst?

Zu den Essstörungen zählen: 

Magersucht (Anorexia nervo-

sa), Ess-Brechsucht (Bulimia 

nervosa), Episoden von Fress-

anfällen ohne gewichtsregulie-

rende Gegensteuerung (Binge 

Eating Disorder), eine be-

stimmte Form der Fettsucht 

(Adipositas), sonstige Essstö-

rungen. 

ERGEBNISSE
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Wer mindestens zwei dieser Fragen 

mit „Ja“ beantwortet hat, wurde als 

„auffällig“ im Hinblick auf sein Ess-

verhalten eingestuft, war also ein 

so genannter „Verdachtsfall“. Die 

Kinder und Jugendlichen, die nur 

eine oder keine Frage positiv beant-

worten, gelten als „unauffällig“.

In diesem Zusammenhang ist be-

sonders wichtig: Der Fragebogen 

zur Erfassung von Essstörungen 

bei KiGGS kann nicht wie ein Arzt 

oder eine Ärztin eine Erkrankung 

an einer Essstörung feststellen. 

Das heißt, mithilfe des Fragebo-

gens kann man keine Diagnose 

stellen. Weiterhin lassen die beant-

worteten Fragen keine Rückschlüs-

se darauf zu, an welcher Essstö-

rung ein Kind oder ein Jugendlicher 

erkrankt sein könnte. Der „SCOFF“-

Fragebogen dient vor allem dem 

Ziel, Kinder und Jugendliche mit 

Merkmalen von Essstörungen zu 

erkennen, die unter Umständen ei-

nes dieser Krankheitsbilder entwi-

ckeln können. 

Damit gehören diese Kinder und 

Jugendlichen zu einer identifi zier-

ten Risikogruppe. 

Die Ergebnisse 

Die Auswertung der Fragebögen 

hat ergeben, dass 22% der Befrag-

ten als auffällig eingestuft werden 

müssen und 78% als unauffällig 

gelten können. Das bedeutet, dass 

mehr als jedes 5. Kind in Deutsch-

land Symptome einer Essstörung 

aufweist.

Für Mädchen und Jungen zeigt sich 

dabei folgendes Bild: Mädchen ha-

ben mit 29% insgesamt fast dop-

pelt so häufi g Merkmale von Ess-

störungen wie Jungen. Während 

im Alter von 11 Jahren Jungen und 

Mädchen noch annähernd gleich 

häufi g betroffen sind, steigt bis 

zum Alter von 17 Jahren der An-

teil der Mädchen, die als auffällig 

gelten können, um ca. 50%. Bei 

den Jungen nimmt der Anteil der 

Auffälligen bis zum Alter von 

17 Jahren dagegen um etwa ein 

Drittel ab. Aus der Fachliteratur ist 

jedoch bekannt, dass das Risiko für 

die Entwicklung einer Essstörung 

bei den jungen Männern nach dem 

20. Lebensjahr wieder ansteigt.

Es können auch Aussagen darüber 

getroffen werden, in welcher sozi-

alen Schicht der Anteil der Kinder 

und Jugendlichen mit eventuell 

vorhandenen Essstörungen am 

höchsten ist: Während von Kindern 

und Jugendlichen mit einem hohen 

sozialen Status 16% auffällig sind, 

sind es Kinder und Jugendliche mit 

mittlerem Sozialstatus zu 21%, mit 

niedrigem sozialen Status sogar zu 

28% und weisen damit am häufi gs-

ten Merkmale einer Essstörung 

auf. Hauptschüler/Hauptschüle-

rinnen sind wesentlich häufi ger 

vom Verdacht auf eine Essstörung 

betroffen als Realschüler/Real-

schülerinnen und Gymnasiasten/

Gymnasiastinnen.
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Mädchen

Jungen

Hinweise auf Ess-

störungen im Alters-

verlauf (Angabe der 

Mädchen und Jungen 

im Alter von 11 bis 

17 Jahren)
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Was wissen die Experten nach der 

ersten Auswertung der KiGGS-Da-

ten über die auffälligen Kinder und 

Jugendlichen noch? Im Vergleich 

zu den nichtauffälligen sind die 

auffälligen Jungen und Mädchen 

häufi ger übergewichtig. Auffällige 

Jungen und Mädchen mit norma-

lem Gewicht haben deutlich häufi -

ger eine verzerrte Körperwahrneh-

mung: Sie schätzen sich häufi ger 

als zu dick ein als die unauffälligen. 

Kinder und Jugendliche mit Ver-

dacht auf Essstörungen rauchen 

häufi ger und geben häufi ger an, 

schon einmal sexuell belästigt wor-

den zu sein.

Essstörungen sind Erkrankungen, 

die psychotherapeutisch und me-

dizinisch behandelt werden müs-

sen. Sie sind Ausdruck ernsthafter 

seelischer Probleme. Die KiGGS-

Ergebnisse weisen darauf hin, dass 

erste Symptome schon im frühen 

Jugendalter auftreten. Werden 

diese frühzeitig erkannt, erhöht 

dies die Heilungschancen und 

hilft, Folgeerkrankungen wie z.B. 

Zuckerkrankheit (Diabetes melli-

tus), Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 

Muskel-Skelett-Erkrankungen oder 

Depressionen zu verhindern. Trau-

rigkeit, strenge Gewichtskontrolle, 

Gewichtsschwankungen, auffällige 

Missachtung der körperlichen und 

seelischen Bedürfnisse, Geheimnis-

krämerei und ein verändertes Ess-

verhalten können – neben anderen 

genannten Hinweisen – Anzeichen 

für eine Essstörung sein.

Deshalb sollten Kindern und Ju-

gendlichen mit Anfangsverdacht 

auf eine Essstörung verstärkt alters-

entsprechende Hilfsangebote zur 

Verfügung gestellt werden. Gerade 

weil Essstörungen „im Kopf“ be-

ginnen, müssen Sorgeberechtigte, 

Lehrer und Lehrerinnen, Erziehen-

de und Trainer verstärkt über die 

Ursachen, Symptome, Früherken-

nung und Hilfsmöglichkeiten auf-

geklärt werden. Essstörungen sind 

ernsthafte Erkrankungen. Wenn 

der Verdacht auf eine Essstörung 

besteht, sollten sich Betroffene 

und ihre Familien an Fachleute 

wie Psychotherapeuten und -the-

rapeutinnen, Ärzte und Ärztinnen 

wenden.

!
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Service-Informationen: 

Bundeszentrale für

gesundheitliche Aufklärung

(BZgA)

Ostmerheimer Str. 220

51109 Köln

Tel.: 0221/8992-0

E-Mail: poststelle@bzga.de

www.bzga-essstoerungen.de
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Regelmäßige körperliche Aktivität 

ist eine wichtige Voraussetzung da-

für, dass Kinder und Jugendliche 

gesund aufwachsen. Sie stärkt das 

Herz-Kreislauf-System, begünstigt 

Atmung und Stoffwechsel und för-

dert die motorische Entwicklung. 

Mit regelmäßiger Bewegung und 

gezielter, moderater sportlicher Be-

tätigung kann chronischen Krank-

heiten und Beschwerden vorge-

beugt werden. Für viele Kinder und 

Jugendliche verbindet sich mit kör-

perlicher und sportlicher Aktivität 

vor allem auch Spaß und Spiel. Das 

kann sich positiv auf ihr Wohlbefi n-

den und die Kontakte mit anderen 

auswirken.

Sport und Bewegung sind deshalb 

unverzichtbare Bestandteile der 

Gesundheitsförderung bei Kindern 

und Jugendlichen und der Krank-

heitsverhütung mit Blick auf späte-

re Lebensjahre. 

Sport und Bewegung 
bei KiGGS

Angesichts der großen Bedeutung 

für Gesundheit und Krankheitsver-

hütung war die Untersuchung des 

Bewegungspensums im Kinder- 

und Jugendalter in Deutschland ein 

wichtiger Aspekt der KiGGS-Studie.

Kinder und Jugendliche ab 11 Jahre  

wurden anhand des KiGGS-Frage-

bogens dazu befragt, wie häufi g sie 

in der Freizeit körperlich aktiv sind, 

sodass sie außer Atem und ins 

Schwitzen kommen (Sport, Fahr-

radfahren usw.). Bei jüngeren Kin-

dern im Alter von 3 bis 10 Jahren 

wurden die Eltern um Einschät-

zung gebeten, wie häufi g ihre Kin-

der im Freien spielen und Sport 

treiben. Beim Thema Sport wurde 

zwischen Sport innerhalb und 

außerhalb eines Vereins unter-

schieden. In der vorliegenden Aus-

wertung werden beide Bereiche 

unter dem Begriff Sport angeführt. 

Zusätzliche, objektive Informatio-

nen, auf die im Folgenden aber 

noch nicht eingegangen wird, kom-

ERGEBNISSE

Gesundheitsverhalten
S p o r t  u n d  B e w e g u n g

... und 1 und 2 und 3

... und noch 17-mal ...
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men aus Testuntersuchungen. Dabei 

wurden je nach Altersgruppe Aus-

dauer und Kraft oder Beweglichkeit 

und Koordinationsfähigkeit über-

prüft.

Wie häufig treiben Kinder 
und Jugendliche in der 
Woche Sport?

In Deutschland spielen drei Viertel 

der Kinder im Alter von 3 bis 10 Jah-

ren täglich im Freien. Mit zuneh-

mendem Alter lässt sich ein leichter 

Rückgang erkennen. Dieser dürfte 

mit veränderten Interessen, aber 

auch mit zunehmenden Pfl ichten in 

der Schule zu tun haben. Über die 

Hälfte der Kinder der oben genann-

ten Altersgruppen treibt wenigstens 

einmal in der Woche Sport in einem 

Verein, wobei dieser Anteil mit dem 

Alter allmählich zunimmt. Während 

im Vorschulalter etwas mehr Mäd-

chen als Jungen in einem Verein ak-

tiv sind, ist dies im Grundschulalter 

genau umgekehrt.

Es zeigt sich, dass Kinder mit 

niedrigem Sozialstatus und mit 

Migrationshintergrund etwa zwei- 

bis dreimal seltener Sport machen 

als Kinder mit hohem Sozialstatus 

und ohne Migrationshintergrund. 

Kinder in den neuen Bundeslän-

dern sind zweimal seltener in der 

Woche sportlich aktiv als die gleich-

altrigen Kinder in den alten Bun-

desländern.

Von den Jugendlichen im Alter von 

11 bis 17 Jahren sind 84 % mindes-

tens einmal in der Woche in ihrer 

Freizeit körperlich so aktiv, dass sie 

dabei ins Schwitzen oder außer 

Atem geraten, 54 % sind dies drei-

mal und häufi ger in der Woche. An-

ders als im Kindesalter treten bei 

den 11- bis 17-Jährigen deutliche 

Unterschiede zwischen Mädchen 

und Jungen auf. Mädchen sind sel-

tener in ihrer Freizeit körperlich ak-

tiv, was sich vor allem bei den 14- 

bis 17-Jährigen abzeichnet. 

Für ein Viertel der Mädchen dieser 

Altersgruppe spielt die körperlich-

sportliche Aktivität überhaupt 

keine Rolle für die Freizeitgestal-

tung. Im Durchschnitt sind Jungen 

im Alter von 11 bis 17 Jahren etwa 

8 Stunden pro Woche körperlich 

aktiv, Mädchen sind dies hingegen 

nur zu 4 bis 5 Stunden.

Bei Jugendlichen sind die Unter-

schiede nach Sozialstatus, Migra-

tionshintergrund und Wohnregion 

(Ost/West) nur schwach ausge-

prägt. Wenn überhaupt, lassen sie 

sich bei Mädchen beobachten, aber 

bei Weitem nicht so deutlich wie 

im Kindesalter.

Jungen Mädchen

Sportausübung im Verein bei 3- bis 10-jährigen Jungen 

und Mädchen nach Auskunft der Eltern
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Nach den Befragungsergebnissen 

der KiGGS-Studie sind Kinder und 

Jugendliche in Deutschland in der 

Mehrzahl körperlich und sportlich 

aktiv. Allerdings zeichnen sich einige 

wichtige Unterschiede ab, die dar-

auf hinweisen könnten, dass mög-

licherweise nicht alle Gruppen 

gleichen Zugang zu sportlichen 

Möglichkeiten haben (geringere   

Anteile  von Vereinssporttätigkeit 

bei Kindern mit Migrationshinter-

grund und Kindern aus Familien 

mit niedrigem Sozialstatus). Auch 

scheint es die Tendenz zu geben, 

dass mit zunehmendem Alter das 

körperlich-sportliche Bewegungs-

verhalten stetig abnimmt, insbe-

sondere bei den Mädchen. 

Für eine gesunde körperliche und 

seelische Entwicklung, aber auch 

im Hinblick auf die Vorbeugung 

späterer chronischer Krankheiten, 

sollten sich Kinder und Jugendliche 

regelmäßig im Alltag bewegen und 

sich durch körperliche Betätigung 

fi t halten. Eine grundlegende Mög-

lichkeit dazu bietet das tägliche Zu-

fußgehen oder Radfahren zur Schu-

le. Darüber hinaus ist Freizeitsport 

in Gruppen oder Vereinen zu emp-

fehlen, der allen Kindern und Ju-

gendlichen zugänglich und mög-

lichst auf die verschiedenen Alters- 

und Entwicklungsstufen zugeschnit-

ten sein sollte. Eine Abstimmung 

zwischen schulischen Anforderun-

gen und Freizeit für körperliche Be-

tätigung muss gewährleistet sein. 

!

fast täglich 3-5-mal/Woche

Körperlich-sportliche Aktivität von 11- bis 17-jährigen 

Jugendlichen (Selbstangabe)
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E r n ä h r u n g

Situation 1: In der Gemüsekiste 

sind Lauch, Kartoffeln, Möhren, 

Zwiebeln und ein Kürbis. Zum 

Abendessen wandert alles frisch 

gewaschen und geschnitten in den 

Topf. Abgeschmeckt mit saurer 

Sahne und gerösteten Sonnenblu-

menkernen steht die Suppe wenig 

später auf dem Tisch, um den sich 

die Familie versammelt. Die Kinder 

trinken eine Apfelsaftschorle, die 

Eltern ein Glas Wein.

Situation 2: Das Auto hält beim 

Drive-in-Restaurant. Pommes mit 

Ketschup und Mayonnaise, Cheese-

burger und Hot Dogs werden im 

Auto gegessen. Die Kinder trinken 

Limonade, die Eltern Cola.

 

Diese Situationen zeigen, wie un-

terschiedlich Mahlzeiten aussehen 

können, aber beschreiben sie auch 

das tatsächliche Ernährungsverhal-

ten in Deutschland? Es gibt bisher 

sehr wenige Informationen, was 

Kinder und Jugendliche tatsächlich 

essen. Die KiGGS-Daten werden es 

in Zukunft möglich machen, erst-

mals einen ausführlicheren Über-

blick über das Ernährungsverhalten 

und den Lebensmittelkonsum von 

Kindern und Jugendlichen zu geben.

In einem sind sich alle Wissen-

schaftler einig: Die Ernährung übt 

einen bedeutenden Einfl uss auf die 

Gesundheit und das Wohlbefi nden 

eines Menschen aus. Das gilt in je-

dem Alter. Bei Heranwachsenden 

muss jedoch zusätzlich berück-

sichtigt werden, dass die Entwick-

lung zahlreicher Körperfunktionen 

(z.B. Immunsystem, Knochenauf-

bau, geistige Leistungsfähigkeit) 

während der Wachstumsphase eine 

besonders ausgewogene und be-

darfsgerechte Versorgung mit Nähr-

stoffen erfordert. 

In der Kindheit wird 
der Grundstein für das 
spätere Ernährungs-
verhalten gelegt 

Für die Kinder- und Jugendgesund-

heitsstudie KiGGS war das Thema 

Ernährung von wesentlicher Be-

deutung, weil sich Vorlieben für 

oder Abneigungen gegen bestimm-

te Lebensmittel schon im Kindes- 

und Jugendalter entwickeln. Auch 

die Gewohnheit, was und wie man 

isst, prägt sich in dieser Lebens-

phase aus und ändert sich im Er-

wachsenenalter kaum mehr oder 

nur durch schwierige Umlernpro-

zesse. Lieber allein vor dem Fern-

seher oder zusammen mit anderen 

am Tisch, lieber zwei große Mahl-

zeiten oder fünf kleine: Entschei-

dend für das Ernährungsverhalten 

der Heranwachsenden ist zum 

einen die Familie. Wird jeden Tag 

gekocht und werden die Mahlzei-

ten zusammen eingenommen? 

Oder sieht der Tagesablauf so aus, 

dass jeder meist allein isst und es 

wenig gemeinsame Mahlzeiten 

gibt?

Aber auch das Verhaltensmuster 

des Freundeskreises übt Einfl uss 

auf das Ernährungsverhalten von 

Kindern und Jugendlichen aus, 

ebenso wie die Medien – hier vor 

allem die Werbung. 

Wer kann von sich behaupten, der 

scheinbar gesunden Verlockung so 

genannter Kinderlebensmittel noch 

niemals erlegen gewesen zu sein? 

Drollige Handwerker, lustige Tiger 

sprechen genauso an wie überlau-

fende Milchkrüge. Und wo liegt die 

Grenze zwischen Werbung und 

Wahrheit? Diesen entscheidenden 

Übergang zu erkennen, ist wichtig, 

aber nur als gut informierter Ver-

braucher möglich. 
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Der KiGGS-
Ernährungsfragebogen

Zum Thema „Ernährung“ wurden 

bei KiGGS viele unterschiedliche 

Fragen gestellt. Neben Fragen zum 

Stillverhalten der Mutter, besonde-

rer Ernährungsformen und Fragen 

zum Ernährungsverhalten im Ge-

sundheitsfragebogen wurde ein 

neu entwickelter Ernährungsfrage-

bogen des Robert Koch-Instituts 

eingesetzt. Darin wurde nach der 

Verzehrhäufi gkeit und Portionsgrö-

ße von etwa 50 Lebensmitteln wie 

Fleisch und Fleischprodukten oder 

Milch und Milchprodukten „in den 

vergangenen letzten Wochen“ ge-

fragt. 

Der Ernährungsfragebogen lag in 

der Variante „Was isst Ihr Kind – 

Essen und Trinken Ihres Kindes?“ 

für Eltern (von Kindern im Alter 

von 1 bis 10 Jahren) und in einer 

Variante „Was isst du – Dein Essen 

und Trinken?“ für Kinder und Ju-

gendliche im Alter von 11 bis 17 Jah-

ren vor. 

Was Kinder und Jugend-
liche essen und trinken

An einigen ausgewählten Lebens-

mitteln lässt sich gut nachvollzie-

hen, was Kinder und Jugendliche 

(3 bis 17 Jahre) in Deutschland wie 

häufi g essen oder nicht essen bzw. 

was sie trinken oder nicht trinken.

Beispiel Obst und Gemüse: 

Jeder weiß, dass Obst und Gemüse 

wichtige Bestandteile einer gesun-

den Ernährung sind. Unter ande-

rem liefern sie Vitamine sowie Bal-

laststoffe und enthalten dabei in 

der Regel wenige Kalorien. 

Lebensmittel liefern Energie 

und setzen sich aus bestimm-

ten Bestandteilen zusammen: 

Eiweiß, Fett, Kohlenhydrate, 

Vitamine, Ballaststoffe, Mine-

ralstoffe und Spurenelemen-

te sowie Wasser. Diese Stoffe 

sind u. a. für das Wachstum und 

viele Körperfunktionen wichtig. 

Ein Mangel von nur einem Be-

standteil kann zu Krankheiten 

wie etwa der Schwächung des 

Immunsystems führen.

Jungen Mädchen

  Gemüse, Salat (g/Tag)            Obst (g/Tag)           Empfehlung

Durchschnittlich gegessene Mengen an Obst und Gemüse 

im Vergleich zu den empfohlenen Mengen in Gramm pro Tag
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Dieses Wissen spiegelt sich aber 

nur teilweise in den täglichen Es-

sensgewohnheiten wider, wie die 

KiGGS-Studie zeigt:

Nur ungefähr die Hälfte der Jungen 

und Mädchen isst mindestens ein-

mal täglich frisches Obst. Auch Ge-

müse und Salat sind zu selten Teil 

der Mahlzeiten: Berücksichtigt man 

verschiedene Formen der Gemüse-

zubereitung wie gekochtes und ro-

hes Gemüse sowie Salat, so geben 

nur die Hälfte der Studienteilneh-

mer an, täglich Gemüse zu essen. 

Gemüse in gekochter Zubereitung 

wird sogar von zwei Drittel der Kin-

der und Jugendlichen nur ein- bis 

zweimal pro Woche oder noch sel-

tener gegessen. 

Zusammengefasst essen mehr als 

80% der Befragten täglich Obst 

oder Gemüse. Das ist auf den ers-

ten Blick eine positive Bilanz. Die 

Empfehlungen gehen jedoch in die 

Richtung, mehrfach am Tag Obst 

oder Gemüse zu sich zu nehmen. 

Aber nur ein Drittel der Kinder und 

Jugendlichen isst mindestens zwei-

mal täglich Obst oder Gemüse und 

weniger als 3% mehr als die emp-

fohlenen fünf Portionen am Tag.

Beispiel Brot 
und Getreide: 

Brot und Getreide(fl ocken) ent-

halten wichtige Nährstoffe wie B-

Vitamine, Magnesium, Eisen und 

Ballaststoffe. Es werden drei bis 

vier Portionen am Tag aus dieser 

Lebensmittelgruppe empfohlen.

Von den KiGGS-Teilnehmerinnen 

und -Teilnehmern essen 43% min-

destens einmal täglich Weißbrot, 

Graubrot oder Brötchen. 34% essen 

mindestens einmal täglich Vollkorn-

brot, -brötchen oder Schwarzbrot. 

Zu Müsli und anderen Frühstücks-

cerealien greifen 24% mindestens 

einmal am Tag. Jedoch erreicht nur 

etwa ein Viertel die empfohlenen 

Tagesportionen. Somit könnte sich 

hier noch einiges verbessern.

Beispiel Milch 
und Milchprodukte: 

Milch und Milchprodukte sind die 

Hauptlieferanten von Calcium, das 

für einen gesunden Knochen- und 

Zahnaufbau von großer Bedeutung 

ist. Darüber hinaus liefern sie hoch-

wertiges Eiweiß und viele Vitamine. 

Von Milch (außer bei Unverträg-

lichkeit)  oder Milchprodukten soll-

ten drei Portionen am Tag verzehrt 

werden, z.B. in Form von einem 

Becher Jogurt, einem Glas Milch 

oder einer Scheibe Käse. Milch 

sollte jedoch nicht als Durstlöscher 

angesehen werden, sondern als ein 

wichtiger täglicher Nährstoffl iefe-

rant, da mit Vollmilch in üblichen 

Getränkemengen viel Fett aufge-

nommen wird.  

 

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie 

zeigen, dass viele Kinder und Ju-

gendliche die empfohlenen Tages-

portionen nicht erreichen. Etwa 

12% der Jungen und Mädchen 

geben an, nur dreimal im Monat 

oder seltener Milch zu trinken. 

Etwas mehr als die Hälfte trinkt 

mindestens einmal täglich Milch. 

Nur jeder Vierte der Befragten isst 

mindestens einmal täglich Milch-

produkte wie Quark, Jogurt oder 

Dickmilch. Hier könnte sich die Si-

tuation ebenfalls noch verbessern.

„5-am-Tag.“ Die Deutsche Ge-

sellschaft für Ernährung emp-

fi ehlt, täglich mindestens fünf 

Portionen Obst und Gemüse zu 

essen. Eine Portion entspricht 

dabei jeweils einer Hand voll. 

Davon darf eine Portion auch 

ein Glas Saft sein.
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Beispiel 
Fastfood-Produkte: 

Die Klassiker der so genannten 

Schnellkost gelten bei den Kindern 

und Jugendlichen als die beliebtes-

ten Speisen. Jedoch essen 81% der 

Jungen und 90% der Mädchen sel-

tener als einmal pro Woche Brat-

wurst, Currywurst, Hamburger 

oder Döner Kebab, was die häufi g 

zu fi ndende Meinung widerlegt, 

dass Fastfood der Hauptbestand-

teil in der Ernährung von Jugendli-

chen sei. 

Beispiel Getränke: 

Zu den empfehlenswerten Geträn-

ken zählen Mineralwasser, Lei-

tungswasser, wenig oder gar nicht 

gesüßte Kräuter- und Früchtetees 

und stark verdünnte Säfte. 

Die empfohlene tägliche Trinkmen-

ge ist wie bei vielen anderen Le-

bensmitteln altersabhängig. Für 

Kleinkinder werden 600 bis 700 ml, 

für 4- bis 9-Jährige 800 bis 900 ml 

und für 10- bis 12-Jährige 1.000 ml 

empfohlen. Bis zum 14. Lebensjahr 

sollte die Menge auf etwa 1,25 Liter 

gesteigert werden. 15- bis 18-Jähri-

ge benötigen etwa 1,5 Liter.

Insgesamt zeigt die KiGGS-Studie, 

dass viele der Kinder und Jugendli-

chen weniger trinken als empfoh-

len. Die meisten Kinder und Ju-

gendlichen trinken Mineralwasser 

und Säfte. Beide Getränke werden 

von jeweils der Hälfte der Befrag-

ten täglich getrunken. Allerdings 

trinkt etwa ein Drittel der Befragten 

mindestens einmal täglich Geträn-

ke wie Cola, Limonade oder Eistee. 

Bananenüberfall!

Hilfe! Vitamine!
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Große Mengen unverdünnter Säf-

te, zuckerreiche Getränke wie Li-

monaden, Colagetränke, Eistee 

und Fruchtsaftgetränke sind wegen 

ihres hohen Energiegehaltes un-

günstig. (Man kann sie fast als Sü-

ßigkeiten betrachten.) Gerade bei 

diesen Getränken wird ein sparsa-

mer Konsum empfohlen, weil ihr 

hoher Zuckergehalt zu einer hohen 

Energieaufnahme ohne Sättigung 

führt.

Beispiel Süßigkeiten:
 
Viele der Befragten überschreiten 

die maximal empfohlene Menge an 

Süßigkeiten pro Tag. Diese sollte 

eine Portion (als Näherungswert 

entspricht das ungefähr einer Hand 

voll) nicht überschreiten. 16% der 

Mädchen und Jungen essen min-

destens einmal am Tag Schokola-

de. Andere Süßigkeiten werden von 

20% der Kinder und Jugendlichen 

täglich vernascht.

Das Stillverhalten – 
Ergebnis der Eltern-
befragung

Ebenfalls interessant ist die Ernäh-

rung der Babys. Hinsichtlich des 

Stillverhaltens geht aus der Befra-

gung der Eltern hervor, dass etwa 

drei Viertel der Kinder und Jugend-

lichen als Baby gestillt wurden. 

Für jüngere Kinder (0 bis 6 Jahre) 

ist dieser Anteil sogar noch etwas 

höher. Die durchschnittliche Still-

dauer betrug sechs Monate. Aus-

schließlich gestillt wurde im Durch-

schnitt bei den über 6-Jährigen bis 

zum 4. Monat; bei Kindern, die erst 

in den letzten Jahren geboren wur-

den, immerhin schon bis zum 5. 

Monat. Das kann als Teilerfolg der 

Aufklärungsarbeit der vergangenen 

Jahre gewertet werden. Denn die 

Nationale Stillkommission am 

Bundesinstitut für Risikobewertung 

empfi ehlt, Säuglinge, wenn irgend 

möglich, in den ersten sechs Le-

bensmonaten ausschließlich zu   

stillen. Immerhin jedes zehnte Kind 

wurde ein Jahr oder sogar länger 

gestillt.

Besondere Ernährungs-
formen – Vegetarier 

Jugendliche Vegetarier sind eher 

eine Seltenheit. Etwa 3% der be-

fragten Jugendlichen essen kein 

Fleisch, Gefl ügel oder keine Wurst. 

Unter den 14- bis 17-jährigen Mäd-

chen ist dieser Anteil mit 6% am 

höchsten. Deutlich mehr jugendli-

che Vegetarier fi nden sich in Groß-

städten sowie bei Kindern und 

Jugendlichen mit Migrationshin-

tergrund.

Kinder und Jugendliche mögen 

Lebensmittel mit einer hohen 

Nährstoffdichte und einem 

geringen Sättigungsgrad. Fast-

food-Produkte wie Bratwurst 

und Pommes sowie Softdrinks 

wie Cola und Eistee bringen je-

doch einige Nachteile mit sich: 

Sie enthalten viel Fett und/oder 

viel Zucker. Ihr Energiegehalt 

entspricht einer Hauptmahl-

zeit, sie werden aber oft genug 

nur als Zwischenmahlzeit ge-

gessen. Das kann zu Überge-

wicht führen. Limonaden und 

Knabbersachen verändern das 

Geschmacksempfi nden immer 

mehr in Richtung süß oder 

salzig. Dadurch verlieren unge-

süßte und ungesalzene Lebens-

mittel scheinbar an Geschmack 

und werden immer weniger 

gern gegessen oder getrun-

ken. Schlechte und einseitige 

Ernährung beeinträchtigt das 

Wohlbefi nden und schädigt die 

Gesundheit langfristig.
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Die KiGGS-Daten belegen: Im Ver-

gleich zu den Ernährungsempfeh-

lungen für Kinder und Jugendliche 

(OptimiX) des Forschungsinstituts 

für Kinderernährung Dortmund es-

sen deutlich mehr als die Hälfte 

der Kinder und Jugendlichen zu 

wenig Getreide, Gemüse, Obst, 

Milchprodukte, Fisch und Beilagen 

wie etwa Kartoffeln, Reis und Nu-

deln. Der Konsum von Süßigkeiten, 

Snacks und gesüßten Getränken 

hingegen ist zu hoch. 

Das Forschungsinstitut für Kinder-

ernährung Dortmund empfi ehlt für 

die gesunde Ernährung von Kin-

dern und Jugendlichen: reichlich 

Getränke (kalorienfrei oder -arm) 

und pfl anzliche Lebensmittel (Ge-

müse, Obst, Getreideerzeugnisse, 

Kartoffeln); mäßig tierische Le-

bensmittel (Milch, Milchprodukte, 

Fleisch, Wurst, Eier, Fisch); spar-

sam fett- und zuckerreiche Lebens-

mittel (Speisefette, Süßwaren, 

Knabberartikel).

Kinder und Jugendliche mögen Le-

bensmittel mit einer hohen Nähr-

stoffdichte und einem geringem 

Sättigungsgrad. Fastfood-Produkte 

wie Bratwurst und Pommes sowie 

Softdrinks wie Cola und Eistee 

bringen jedoch einige Nachteile 

mit sich: Sie enthalten viel Fett 

und/oder viel Zucker. Ihr Energie-

gehalt entspricht einer Hauptmahl-

zeit, sie werden aber oft genug nur 

als Zwischenmahlzeit gegessen. 

Das kann zu Übergewicht führen. 

Limonaden und Knabbersachen 

verändern das Geschmacksemp-

fi nden immer mehr in Richtung 

süß oder salzig. Dadurch verlieren 

ungesüßte und ungesalzene Lebens-

mittel scheinbar an Geschmack und 

werden immer weniger gern geges-

sen oder getrunken. Schlechte und 

einseitige Ernährung beeinträchtigt 

das Wohlbefi nden und schädigt die 

Gesundheit langfristig.

!
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Service-Informationen: 
 

Bundeszentrale für

gesundheitliche Aufklärung

(BZgA)

Ostmerheimer Str.  220

51109 Köln

Tel.: 0221/8992-0

E-Mail: poststelle@bzga.de

www.gutdrauf.net/

Forschungsinstitut für 

Kinderernährung (FKE)

Heinstück 11

44225 Dortmund

Tel.: 0231/792210-0

E-Mail: fke@fke-do.de

http://kunden.interface-medien.de/fke/

aid infodienst

Verbraucherschutz •

Ernährung • Landwirtschaft e. V.

Friedrich-Ebert-Straße 3

53177 Bonn

Tel.: 0228/8499-0

Fax: 0228 8499-177

E-Mail: aid@aid.de

www.was-wir-essen.de

www.aid.de

ERGEBNISSE

Bundesministerium

für Ernährung,

Landwirtschaft und

Verbraucherschutz (BMELV)

Postfach 14 02 70

53107 Bonn

Tel.: 0228/529-0

Fax: 0228/529-4262

E-Mail: poststelle@bmelv.bund.de

www.kinder-leicht.net

Geschäftsstelle der Nationalen 

Stillkommission

Bundesinstitut für 

Risikobewertung (BfR)

Thielallee 88-92

14195 Berlin

E-Mail: stillkommission@

bfr.bund.de

www.bfr.bund.de/cd/2404

Deutsche Gesellschaft für

Ernährung e. V. (DGE)

Godesberger Allee 18

53175 Bonn

Tel.: 0228/3776-600

Fax: 0228/3776-800

E-Mail: webmaster@dge.de

www.dge.de

Plattform Ernährung

und Bewegung e. V.

Wallstraße 65

10179 Berlin

Tel.: 030/278797-67

Fax: 030/278797-69

E-Mail: plattform@

ernaehrung-und-bewegung.de

www.ernaehrung-und-

bewegung.de
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R a u c h e n

Die allererste Zigarette schmeckt 

scheußlich. Oft muss man husten. 

Das ist eine natürliche Abwehrre-

aktion des Körpers auf den stark 

reizenden Tabakrauch. Das Niko-

tin, das in Zigaretten enthalten ist, 

wirkt anfangs ebenfalls unange-

nehm, nach einigen Zigaretten tritt 

dann aber bereits eine Gewöhnung 

ein. Rezeptoren im Gehirn sind da-

für verantwortlich, dass schließlich 

ein Verlangen nach Nikotin ent-

steht. Schon nach kurzer Zeit wird 

man abhängig. Mit einem frühen 

Einstiegsalter, so legen neueste Er-

kenntnisse nahe, werden durch das 

Rauchen Strukturen im Gehirn 

dauerhaft verändert. Je früher man 

zu rauchen beginnt, desto stärker 

sind diese Veränderungen – und 

umso schwieriger wird es später, 

das Rauchen aufzugeben. 

Wer raucht, geht ein 
grosses gesundheitliches 
Risiko ein

Schädigungen, die durch das Rau-

chen bedingt sind, machen sich 

häufi g erst im mittleren und höhe-

ren Lebensalter bemerkbar. Bei-

spielsweise wird das Herz-Kreis-

lauf-System durch das Rauchen 

stark belastet. Herzinfarkt, Schlag-

anfall, Bluthochdruck und Arterien-

verkalkung (Arteriosklerose) sind 

mögliche Langzeitfolgen des Rau-

chens. Außerdem kommt es zu 

Entzündungen der Atemwege 

(chronische Luftröhrenentzündung, 

Bronchitis), die sich in einer gerin-

geren körperlichen Leistungsfähig-

keit und Raucherhusten äußern 

können. Krebserkrankungen, z.B. 

der Lunge und des Kehlkopfs, sind 

ebenfalls häufi g Folgen des Rau-

chens. Die Auswirkungen auf die 

Gesundheit sind umso schwerwie-

gender, je früher mit dem Rauchen 

begonnen wird. Außerdem spielen 

die Dauer (wie viele Jahre man 

raucht) und die Intensität des Ta-

bakkonsums (wie viele Zigaretten 

man täglich raucht) eine Rolle. 
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Kinder und Jugendliche 
sind die wichtigste 
Zielgruppe der Tabak-
prävention 

Kinder und Jugendliche nehmen 

zwar die Sofortwirkungen des 

Rauchens wahr, wie z.B. gereizte 

Augen, trockene Mund- und Na-

senschleimhaut, schlecht durch-

blutete, matt wirkende Haut und 

eine Verschlechterung des Ge-

schmackssinns, unterschätzen 

aber häufi g die langfristigen Ge-

sundheitsgefahren. Die sind auch 

deshalb so groß, weil sich der Kör-

per noch im Wachstum befi ndet 

und die Organentwicklung nicht 

abgeschlossen ist. Wer in jungen 

Jahren mit dem Rauchen beginnt, 

fügt sich nichtwiedergutzumachen-

de körperliche Schäden zu. Kinder 

und Jugendliche sind deshalb die 

wichtigste Zielgruppe der Tabakprä-

vention.

Dementsprechend wichtig sind bei 

KiGGS die Fragen zum Rauchver-

halten, die den Jungen und Mäd-

chen ab 11 Jahre gestellt wurden. 

Gefragt wurde, ob die Jugendlichen 

rauchen, wie regelmäßig und wie 

viel sie rauchen und wann sie mit 

dem Rauchen angefangen haben.

Nach wie vor rauchen in 
Deutschland sehr viele 
Kinder und Jugendliche

Bereits in der Altersgruppe der 11- 

bis 13-Jährigen gibt es Jungen (4%) 

und Mädchen (3%), die auf die Fra-

ge, ob sie rauchen, mit „Ja“ geant-

wortet haben. Besonders auffällig 

ist, dass die Raucherquote in der 

Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen 

sprunghaft ansteigt. Fast ein Drittel 

der Jugendlichen dieser Altersgrup-

pe sind Raucher. Bemerkenswert 

ist auch, dass das Rauchen unter 

Jungen (31%) und Mädchen (32%) 

gleichermaßen stark verbreitet ist. 

Die genauere Analyse zeigt, dass 

etwa ein Fünftel der Jungen und 

Mädchen (21%) im Alter von 14  

bis 17 Jahren sogar täglich raucht. 

Dabei steigt der Anteil der tägli-

chen Raucher mit dem Alter an – 

bei den Jungen von 7% bei den 

14-Jährigen auf 29% bei den 17-

Jährigen, bei den Mädchen von 

10% bei den 14-Jährigen auf 25% 

bei den 17-Jährigen. 

Das Rauchverhalten 
unterscheidet sich nach 
Sozialstatus

Die Ergebnisse zeigen weiterhin, 

dass der Sozialstatus beim Rau-

chen eine wesentliche Bedeutung 

hat. Jungen und Mädchen aus Fa-

milien mit niedrigem Sozialstatus 

rauchen häufi ger als diejenigen aus 

Familien mit mittlerem und vor al-

lem mit höherem Sozialstatus. Be-

sonders stark zeichnet sich das 

soziale Gefälle bei den 14- bis 17-

Jährigen ab, es deutet sich aber 

auch bei den 11- bis 13-Jährigen an, 

obwohl der Anteil der Raucher in 

dieser Altersgruppe noch sehr ge-

ring ist.

Jungen Mädchen

Anteil der Raucher unter den 11- bis 17-Jährigen 

(Selbstangabe) 
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Tabakrauch schädigt 
auch die Gesundheit von 
Nichtrauchern

Tabakrauch ist die häufi gste und 

massivste Beeinträchtigung der 

Luftqualität in Innenräumen. Der 

Nebenstromrauch, also das, was 

einer brennenden Zigarette zwi-

schen zwei Zügen entweicht, ist 

aufgrund der niedrigeren Verbren-

nungstemperatur noch giftiger. 

Der Anteil an Formaldehyd, Blau-

säure oder Benzol ist wesentlich 

höher. Selbst der Rauch einer ein-

zelnen Zigarette führt dazu, dass 

die Gesundheit aller Personen, 

die sich im selben Raum befi nden, 

geschädigt wird. Laut Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) haben 

Passivraucher ein bis zu 20% hö-

heres Lungenkrebsrisiko. Die Wahr-

scheinlichkeit, eine Herzkrankheit 

zu bekommen, wird durch das Pas-

sivrauchen um 35% erhöht.

Wie für das Rauchen so gilt auch 

für das Passivrauchen, dass die 

Gefährdung für die Gesundheit bei 

Kindern und Jugendlichen erhöht 

ist. Umso wichtiger ist es, dass den 

Heranwachsenden bei der Planung 

und Umsetzung von Maßnahmen 

zum Schutz vor Passivrauchen ein 

besonderes Augenmerk gilt. Des-

halb wurde in der KiGGS-Studie 

auch danach gefragt, wie häufi g 

sich die Jugendlichen in Räumen 

aufhalten, in denen geraucht wird.

Passivrauchen spielt 
bereits bei den 11- bis 
13-Jährigen eine 
bedeutende Rolle

Die KiGGS-Ergebnisse zur Passiv-

rauchbelastung der Jugendlichen 

lassen aufmerken: Auch wenn die 

Jungen und Mädchen selbst nicht 

rauchen, so besteht doch ein Ge-

sundheitsrisiko für einen erhebli-

chen Anteil der Altersgruppe durch 

Passivrauchen. Anders als beim ak-

tiven Rauchen spielt hier auch die 

Altersgruppe der 11- bis 13-Jährigen 

eine wesentliche Rolle. Etwa ein 

Viertel der Jungen und Mädchen 

dieser Altersgruppe, die selbst 

nicht rauchen, ist nach eigenen An-

gaben den Gesundheitsgefahren 

durch das Passivrauchen mehr-

mals pro Woche ausgesetzt. Ein 

Fünftel bis ein Sechstel ist sogar 

tagtäglich mit dem Tabakrauch an-

derer Personen konfrontiert. 

In der Altersgruppe der 14- bis 17-

Jährigen nimmt die Passivrauchbe-

lastung zu. Mehr als ein Drittel der 

Jugendlichen zwischen 14 und 17 

Jahren gibt an, sich mehrmals in 

der Woche in Räumen aufzuhalten, 

in den geraucht wird.

ERGEBNISSE

Anteil der Raucher bei den 11- bis 13-Jährigen und den 

14- bis 17-Jährigen nach Sozialstatus (Selbstangabe)
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Die gesundheitlichen Schädigun-

gen durch das Rauchen beschrän-

ken sich bei Jugendlichen in der 

Regel zunächst auf Sofortwirkun-

gen des Rauchens. Gravierende 

Folgen treten gewöhnlich erst im 

mittleren und höheren Lebensalter 

auf. Entsprechend werden unter Ju-

gendlichen die Gefahren des Rau-

chens häufi g unterschätzt. 

Eine rechtzeitige Aufklärung über 

die gesundheitlichen Auswirkun-

gen des Rauchens und Passivrau-

chens muss noch vor dem Einstieg 

in das Rauchen bei Kindern und 

Jugendlichen erfolgen, also spä-

testens zwischen dem 11. und 13. 

Lebensjahr. Eltern sollten ihre Vor-

bildfunktion wahrnehmen und 

nicht rauchen. Dadurch verhin-

dern sie zudem passives Mitrau-

chen ihrer Kinder.

Übrigens: Im internationalen Ver-

gleich ist der Nichtraucherschutz 

in Deutschland noch eher gering. 

Es zeichnen sich aber erste Verän-

derungen ab. Rauchverbot herrscht 

zum Beispiel in weiten Teilen der 

Bahnhöfe und Flughäfen. Ebenso 

untersagen mittlerweile zahlreiche 

öffentliche Einrichtungen wie Be-

hörden, Schulen, Universitäten 

und Krankenhäuser den Tabakkon-

sum auf ihrem Gelände und in den 

Gebäuden.

Service-Informationen:

Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung 

(BZgA)

Ostmerheimer Str. 220

51109 Köln

Tel.: 0221/8992-0

E-Mail: poststelle@bzga.de

www.bzga.de
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Anteil der Nichtraucher bei 11- bis 13-Jährigen und 14- bis 17-Jährigen, 

die Passivrauch täglich oder mehrmals wöchentlich ausgesetzt sind 

(Selbstangabe) 
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M u n d g e s u n d h e i t s v e r h a l t e n

Seitdem die beiden bösen Burschen 

Karius und Baktus, die Neuigkeiten 

aus der Milchzahnstraße oder die 

Zahnputzfee ihre geschickte Auf-

klärungsarbeit in Kinderzimmer 

und Bad leisten, sind einige Aspek-

te des Mundgesundheitsverhaltens 

schon kindgerecht abgehandelt: das 

Zähneputzen, die zahngesunde Er-

nährung und der Zahnarztbesuch. 

Wie Karies (Zahnfäule) entsteht, 

kann heute so mancher Vierjährige 

dank geeigneter Kinderliteratur, en-

gagierter Zahnärzte, Eltern und Er-

zieher aus dem Stehgreif erklären. 

Da wurde ganze (Aufklärungs-)Ar-

beit geleistet. Dem Thema kommt 

zugute, dass das Entstehungsprin-

zip von Karies ebenso als wissen-

schaftlich abgesichert gilt wie einige 

feststehende Vorsorgemaßnahmen 

zur Verhinderung von „schlechten 

Zähnen“. 

Vorbeugende Aktivitäten wie gute 

Mundhygiene (mindestens zwei-

mal täglich Zähne putzen) und 

zahngesunde Ernährung (Süßes 

ist nicht verboten, aber nicht zu 

häufi g und nicht ohne anschließen-

des Zähne putzen) spielen dabei 

ebenso mit wie Fluoridierung und 

regelmäßige Zahnarztbesuche zur 

Vorsorge.

Die Mundgesundheit ist durch 

eigenes Verhalten unmittelbar be-

einfl ussbar, das heißt, jeder kann 

durch die Berücksichtigung einiger 

Regeln seine gesunden Zähne er-

halten oder kranke Zähne entspre-

chend behandeln lassen. Dennoch 

sind Kinder und Jugendliche nach 

wie vor in zu hohem Maße von Ka-

ries betroffen.

KiGGS hat Kindern und 
Eltern mit Fragen auf den 
Zahn gefühlt

Die Angaben zum Mundgesund-

heitsverhalten wurden bei KiGGS 

mit einem Fragebogen, die Anwen-

dung von Arzneimitteln zur Karies-

prophylaxe im ärztlichen Interview 

erfasst. Bis zum Alter von 10 Jahren 

wurden die entsprechenden Fragen 

im Fragebogen durch die Eltern und 

ab 11 Jahren durch die Kinder und 

Jugendlichen selbst beantwortet.

Der Großteil der befragten Kinder 

und Jugendlichen putzt mindes-

tens zweimal täglich die Zähne 

(71%) und geht mindestens einmal 

im Jahr zur Zahnkontrolle (84%). 

Das ist ein erfreuliches Ergebnis, 

bedeutet aber gleichzeitig, dass 

noch 29% ein ungenügendes Zahn-

putzverhalten zeigen und 16% nicht 

häufi g genug den Zahnarzt zwecks 

Vorsorgeuntersuchung aufsuchen.

Als Fluoridierung wird die Zu-

gabe von Fluoriden insbeson-

dere zu Speisesalz, Tabletten 

und Zahnpasta zur Vermei-

dung von Karies bezeichnet.

ERGEBNISSE
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34% der Kinder im Alter von 0 bis 

2 und 6% im Alter von 3 bis 6 Jah-

ren wenden Fluoridtabletten zur 

Kariesvermeidung an. Kinder und 

Jugendliche mit Migrationshinter-

grund wenden diese Maßnahme 

zur Kariesverhinderung seltener an 

als Kinder und Jugendliche ohne 

Migrationshintergrund.

Au backe: riskantes Mund-
gesundheitsverhalten

Einige Studienteilnehmer weisen 

ein besonders risikovolles Verhal-

ten hinsichtlich der Mundhygiene 

auf. Das sind vor allem Kinder aus  

Familien mit niedrigem Sozialsta-

tus und Kinder mit Migrationshin-

tergrund. In diesem Zusammen-

hang könnte von Bedeutung sein, 

dass zu wenige Informationen 

über die kostenlosen zahnärztli-

chen Vorsorgeuntersuchungen be-

kannt sind. 

Die KiGGS-Ergebnisse zeigen, dass 

die Zahnpfl ege vor allem bei den 

Kleinkindern noch weiter verbessert 

werden muss. Hier sind die Eltern 

z.B. mit dem wichtigen „Nachput-

zen“ der Kinderzähne gefragt, da 

Kinder etwa bis zum 8. Lebensjahr 

motorisch noch nicht in der Lage 

sind, ihre Zähne ausreichend sau-

ber zu putzen.

Karies und Zahnfl eischerkrankun-

gen sind durch unser tägliches Er-

nährungsverhalten und durch die 

richtige Mundhygiene vermeidbar. 

Regelmäßige Kontrollen durch 

die Zahnärztin oder den Zahnarzt 

sind unbedingt notwendig, um die 

Entstehung oder das Fortschreiten 

von Karies zu bekämpfen. Sobald 

die ersten Milchzähne durchbre-

chen, wird die Kariesvorbeugung 

mit dem Spurenelement Fluorid 

wichtig. Die Fluoridierung kann 

über fl uoridiertes Kochsalz oder 

auch über die Einnahme spezieller 

Fluoridtabletten erfolgen. 

Schon beim ersten Zahn sollte 

mit der Mundhygiene begonnen 

werden. Mit einem Wattestäbchen 

wird der Zahn behutsam sauber 

gewischt. Auch sehr kleine Kinder 

sollten bereits eine eigene Zahn-

bürste haben, damit sie frühzeitig 

lernen, die Zähne selbst zu putzen. 

Das kann man dem Kind sehr gut 

spielerisch beibringen. Ab dem 

vierten Lebensjahr muss das Kind 

mit der richtigen Putztechnik ver-

traut gemacht werden. In diesem 

Alter kann es lernen, die Zähne 

nicht einfach durch Hin- und Her-

schrubben, sondern durch kleine 

kreisende Bewegungen zu putzen. 

Die Eltern sollten zu Beginn aller-

dings die Zähne ihres Kindes noch 

nachputzen. 

Ha! Wieder einer 
weniger zum Putzen. ... aber auch einer weniger 

zum Reinbeißen ...

!
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Sabine kommt mit ihrer Tochter 

Ada zur Vorsorgeuntersuchung U8 

(Vierjahresuntersuchung) zum Kin-

derarzt. Die Mutter ist ein bisschen 

aufgeregt, denn die Sprechstun-

denhilfe hat angekündigt, dass Ada 

einige Tests machen muss. Außer-

dem fehlt Ada noch die Masern-, 

Mumps- und Röteln-Impfung, die 

sie eigentlich schon mit zwei Jah-

ren hätte bekommen sollen. 

Aber schon während der ersten Un-

tersuchung – Ada soll ein Männchen 

malen – entspannt sich die Mutter. 

Alles läuft prima: der Seh- und der 

Hörtest, die Überprüfung der sprach-

lichen Fähigkeiten. Sogar der Besuch 

auf der Toilette ist erfolgreich (Urin-

probe). Der Arzt untersucht das 

Mädchen von Kopf bis Fuß sehr 

gründlich und erklärt der Mutter ge-

nau, welche Übungen Adas schwäch-

liche Fußmuskulatur stärken helfen. 

Auch, dass Ada das „Sch“ vom 

Schmetterling nicht richtig aus-

spricht, ist nicht besorgniserregend.

Nur die Sache mit dem Impfen 

geht nicht so problemlos über die 

Bühne. Aber nach dem Pieks in die 

Schulter kann sich Ada ein Dra-

chentattoo aussuchen. Stolz ver-

lässt die Kleine das Behandlungs-

zimmer. Sabine ist nach dem 

Arztbesuch zufrieden. Sie weiß 

jetzt, dass ihre Tochter gesund ist.

Früherkennungsunter-
suchungen in Deutsch-
land – eine kostenlose 
Gesundheitsleistung 

Jedes Kind in Deutschland hat An-

spruch auf neun kostenlose Vor-

sorgeuntersuchungen (U1 bis U9) 

von der Geburt bis zum 6. Lebens-

jahr sowie auf eine Jugendgesund-

heitsberatung (J1 für 12- bis 15-Jäh-

rige). Die Untersuchungen sind 

freiwillig und werden dringend 

empfohlen. In angemessenen Ab-

ständen werden die Kinder und Ju-

gendlichen von einem Arzt ihres 

Vertrauens untersucht und der je-

weilige Entwicklungsstand wird do-

kumentiert. Sinn und Zweck dieser 

Untersuchungen ist es, Entwick-

lungsstörungen und Krankheiten 

frühzeitig zu erkennen, um sie 

rechtzeitig behandeln zu können. 

Manche Krankheiten lassen sich 

im Frühstadium noch gut heilen. 

Das Früherkennungsprogramm für 

Kinder fi ndet eine hohe Akzeptanz 

in der Bevölkerung. Aber obwohl 

sich die Nutzung der Früherken-

nungsuntersuchungen in den 

letzten Jahren ständig verbessert 

hat – dies geht aus den Analysen 

der Krankenkassen und den jähr-

lichen Berichten der Kassenärztli-

chen Bundesvereinigung (KBV) her-

vor –, sinkt die Beteiligung an den 

einzelnen Untersuchungen mit zu-

nehmendem Alter der Kinder. Am 

Anfang dieses Jahrzehnts nahmen 

laut KBV jährlich bundesweit über 

2,5 Millionen Kinder an den Früh-

erkennungsuntersuchungen teil. 

Liegen die Teilnahmequoten der 

einzelnen Untersuchungen in den 

ersten beiden Lebensjahren (U3 bis 

U7) noch über 90%, fallen diese 

bei den späteren Untersuchungen 

(U8 und U9) um fast 10 % ab und 

liegen bei ca. 80%.

Te i l n a h m e  a n  F r ü h e r k e n n u n g s -
u n t e r s u c h u n g e n
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„Und bitte denken Sie 
an das gelbe Kinder-
untersuchungsheft!“ 
oder so wurden die 
Daten bei KiGGS erhoben

Die Gründe, aus denen Eltern mit 

ihren Kindern an den Vorsorgeun-

tersuchungen teilnehmen bzw. 

nicht teilnehmen und ob sie dies 

regelmäßig tun, lassen sich aus 

den amtlichen Statistiken und den 

Daten der gesetzlichen Kranken-

versicherung nicht erkennen. 

Deshalb wurden in der KiGGS-

Studie Angaben zur Teilnahme an 

den Früherkennungsuntersuchun-

gen erfragt. Im Elternfragebogen 

lautete die Frage: „Welche der Früh-

erkennungsuntersuchungen haben 

Sie für Ihr Kind in Anspruch ge-

nommen?“ Dabei hatten die Eltern 

die Möglichkeit, als Gedächtnis-

stütze in das gelbe Kinderuntersu-

chungsheft ihres Kindes zu schauen.

 

Wie vollständig ist die 
Inanspruchnahme der 
Vorsorgeuntersuchun-
gen bei den Heranwach-
senden in Deutschland?

Die Inanspruchnahme der Früher-

kennungsuntersuchungen U1 und 

U2 erfolgen meist in der Geburts-

klinik und werden damit bei nahe-

zu allen Kindern durchgeführt. Bei 

der hier vorliegenden Auswertung 

der KiGGS-Daten werden deswe-

gen nur die Untersuchungen U3 

bis U9 einbezogen. 

Vorsorgeuntersuchungsplan mit Untersuchungsschwerpunkten und Altersangabe  

Untersuchung Untersuchungsschwerpunkte Alter (ohne Toleranzgrenze)

U1 Beurteilung von Vitalität, 
Reifezeichen und Fehlbildungen

1. Lebenstag

U2 Stoffwechsel-Screening, 
Fehlbildungen, Ernährungsberatung

3.-10. Lebenstag

U3 Gedeihen, Verhalten, 
Interaktionsprobleme

4.-6. Lebenswoche

U4 Entwicklungsstörungen, evtl. Erfassung 
von Seh- oder Hörstörungen, Impfungen

3.-4. Lebensmonat

U5 Entwicklungsstörungen, Seh- oder Hörstörungen, 
Interaktionsprobleme, Impfungen

6.-7. Lebensmonat

U6 Sprachentwicklung, stato- und psychomotorische 
Entwicklungsverzögerungen/-störungen, Impfungen

10.-12. Lebensmonat

U7 Entwicklungsverzögerungen, Sprachentwicklungsstörungen, 
Impfungen

21.-24. Lebensmonat

U8 Motorische Störungen, Sprachentwicklungsstörungen, 
Teilleistungen, Hör- und Sehstörungen, Impfungen

43.-48. Lebensmonat

U9 Teilleistungsstörungen, Sprachentwicklungsstörungen, 
Fehlfunktion der Sinnesorgane, Impfungen

60.-64. Lebensmonat

J1 Größe, Gewicht, Impfstatus, Blut- und Urinuntersuchung. 
Aufklärung über pubertäre Entwicklungsstadien, den Zustand 
der Organe, des Skelettsystems und der Sinnesfunktionen, 
eventuelle Hautprobleme, Essstörungen

13.-14. Lebensjahr
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Die Abbildung zur Inanspruchnah-

me der Früherkennungsuntersu-

chung zeigt, dass 81% der Kinder, 

die bei KiGGS teilgenommen ha-

ben und in den Jahren 1990 bis 

1999 in Deutschland geboren wa-

ren, an allen Früherkennungsunter-

suchungen (U3 bis U9) teilgenom-

men haben. Weitere 16% haben 

dieses Angebot nur teilweise in An-

spruch genommen und weisen da-

mit Lücken auf. Schließlich gibt es 

sogar 3%, die an keiner Vorsorgeun-

tersuchung teilgenommen haben. 

Unterschiede zwischen den Ge-

schlechtern, zwischen Stadt und 

Land sowie zwischen den Geburts-

jahrgängen sind nicht zu erkennen. 

Ein erster Unterschied zeigt sich 

jedoch zwischen Ost und West. 

Kinder aus dem Osten Deutsch-

lands haben mit 75% seltener an 

allen Untersuchungen (U3 bis U9) 

teilgenommen. 

Kinder und Jugendliche aus Fami-

lien mit niedrigem Sozialstatus 

sowie Kinder mit Migrationshinter-

grund nehmen seltener bzw. unre-

gelmäßiger an Früherkennungsun-
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U3 bis U9 vollständig U3 bis U9 nicht vollständig keine

Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen (U3 bis U9) 

nach den Merkmalen: Ältere Geschwister, Alter der Mutter bei 

der Geburt des Kindes, Migrationshintergrund, Sozialstatus und 

Ost/West

0 %    20 %         40 %              60 %    80 %            100 %

Kind hat keine älteren Geschwister

Kind hat ältere Geschwister

Alter der Mutter bei Geburt ab 36 Jahre

Alter der Mutter bei Geburt 26 bis 35 Jahre

Alter der Mutter bei Geburt bis 25 Jahre

Migrationshintergrund: nein

Migrationshintergrund: ja

Sozialstatus: hoch

Sozialstatus: mittel

Sozialstatus: niedrig

West
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Gesamt

20  5  75  

85  13  2  

21  5  74  

86  12  2  

4  19  77  

85  13  2  

14  30  56  

13  2  85  

84  14  2  

22  6  72  

82  15  3  

4  21  75  

16  3  81  
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tersuchungen in Deutschland teil. 

14% der Kinder mit Migrations-

hintergrund haben sogar nie eine 

Früherkennungsuntersuchung in 

Anspruch genommen. Bei einem 

Teil der in Deutschland gebore-

nen Kinder und Jugendlichen mit 

Migrationshintergrund kann aber 

angenommen werden, dass bei 

ihnen im Ausland ähnliche Unter-

suchungen durchgeführt wurden. 

Diese Ergebnisse decken sich inso-

fern mit denen anderer Studien zu 

diesem Thema.

Aus der Analyse der KiGGS-Daten 

lassen sich darüber hinaus weitere 

Unterschiede bei der Inanspruch-

nahme von Früherkennungsunter-

suchungen ermitteln – beispiels-

weise zwischen Kindern mit oder 

ohne älteren Geschwistern oder je 

nach dem, wie alt die Mutter bei 

der Geburt des Kindes war. Es fällt 

auf, dass Familien mit jüngeren 

oder älteren Müttern sowie Famili-

en mit weiteren älteren Geschwis-

terkindern seltener das Angebot 

der Früherkennungsuntersuchun-

gen vollständig nutzen.

Die Teilnahme an den Früherken-

nungsuntersuchungen ist eine 

wichtige Gesundheitsvorsorge für 

jedes einzelne Kind. Ziel der Früh-

erkennungsuntersuchungen ist es, 

bei der Entdeckung von Gesund-

heits- oder Entwicklungsstörungen 

möglichst rasch eine Therapie oder 

Fördermaßnahme einzuleiten, um 

ein betroffenes Kind vor langfristi-

gen Folgen für seine gesunde und 

altersgemäße Entwicklung zu be-

wahren. 

Im Sinne einer Vorsorge, die alle 

Kinder erreicht, wäre es wün-

schenswert, Familien mit niedri-

gem Sozialstatus, Familien mit Mi-

grationshintergrund sowie ältere 

und sehr junge Mütter bzw. Famili-

en mit mehreren Kindern noch stär-

ker zur Teilnahme an den Vorsorge-

untersuchungen zu ermutigen.

Service-Informationen:

Bundeszentrale für

gesundheitliche Aufklärung

(BZgA)

Postfach 910152

51071 Köln,

Tel.: 0221/8992-0

E-Mail: poststelle@bzga.de

www.bzga.de

!
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I m p f u n g e n

Muschka faucht in ihrem Katzen-

korb, den Leon (13 Jahre) unter 

seinem Arm zum Tierarzt trägt. 

Irgendwie fühlt er sich ziemlich 

uncool, die beiden großen Jun-

gen auf der anderen Straßenseite 

grinsen schon. Ist auch total blöd, 

dass er mit der Katze zum Impfen 

gehen muss. Die hat beim letzten 

Mal schon solche Veranstaltungen 

gemacht. Und wie ihm Mama das 

mit dem Impfen erklärt hat, wie 

einem Baby. „Weißt du“, hat sie 

gesagt, „Muschka muss gegen 

Katzenschnupfen geimpft werden. 

Da kümmerst du dich drum, ist 

ja dein Haustier, und du hast die 

Verantwortung dafür, dass sie nicht 

krank wird.“ Das Schlimmste war, 

dass sie dann von der Katze auf 

ihn zu sprechen kam. Er müsse 

auch mal wieder geimpft werden. 

Auffrischungsimpfungen – wie das 

schon klingt. Manchmal können El-

tern echt nerven!

Kleiner Aufwand mit 
grosser Wirkung

Ob die Impfung gegen Kinderläh-

mung (Polio) oder die Spritze ge-

gen Wundstarrkrampf (Tetanus), 

der Impfkalender für Säuglinge, 

Kinder, Jugendliche und Erwachse-

ne der Ständigen Impfkommission 

(STIKO) gibt einen schnellen und 

guten Überblick darüber, in wel-

chem Alter welche Impfung erfol-

gen sollte.

Impfen ist eine einfache, freiwilli-

ge und wirkungsvolle Möglichkeit, 

sich vor ansteckenden Krankhei-

ten zu schützen. Deshalb sagt 

man auch Schutzimpfung. Beim 

Impfen wird der Körper mit dem 

abgeschwächten oder abgetöteten 

Krankheitserreger in Kontakt ge-

bracht. Der Körper reagiert wie bei 

einer natürlichen Ansteckung und 

bildet schützende Antikörper und 

Abwehrzellen. Kommt es später zu 

einer erneuten „Begegnung“ mit 

dem Krankheitserreger, dann ist 

das Immunsystem vorbereitet. Die 

vorsorgliche Impfung hat dazu ge-

führt, dass ein geimpfter Mensch 

trotz Ansteckung nicht erkrankt 

bzw. die Krankheitssymptome nur 

abgeschwächt auftreten. Der Kör-

per ist gegen den Krankheitserre-

ger immun. 

KiGGS-Impfdaten auf 
Grundlage der 
Impfausweise erhoben

Im Rahmen der Kinder- und Jugend-

gesundheitsstudie KiGGS sollte her-

ausgefunden werden, wie viele 

Kinder gegen übertragbare Krank-

heiten wie Wundstarrkrampf (Te-

tanus), Kinderlähmung (Polio), 

Keuchhusten (Pertussis) oder Ma-

sern geimpft wurden und dadurch 

vor einer Erkrankung geschützt 

sind. Deshalb wurden die Eltern 

und Kinder gebeten, das Impfheft 

zur KiGGS-Untersuchung mitzu-

bringen. 

In das gelbe Impfheft mit dem 

Logo der Weltgesundheitsorgani-

sation (WHO) sind alle Impfungen 

eingetragen, die das Kind seit sei-

ner Geburt bekommen hat. Die 

Ärztin oder der Arzt vermerkt das 

Datum und die Art des Impfstof fes 

direkt nach jeder Impfung in die-

sem Dokument. Sehr oft verbindet 

sich der Besuch einer der neun 

kostenlosen Vorsorgeuntersuchun-

gen mit einer altersentsprechen-

den Impfung. Die Kosten der emp-

fohlenen Impfungen werden in der 

Regel von der Krankenversicherung 

getragen.
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Um einen sicheren Impfschutz 

zu erreichen, sind meist mehrere 

Impfungen notwendig: Nach der 

Grundimmunisierung folgen in 

größeren Abständen so genannte 

Auffrischungsimpfungen, die das 

Immunsystem an den Krankheits-

erreger „erinnern“ sollen. Nur 

wenn die Empfehlungen der Stän-

digen Impfkommission (STIKO) 

und somit der Impfplan weitest-

gehend eingehalten werden, kann 

der Körper genügend Abwehrkraft 

aufbauen. Erst dann ist ein ausrei-

chender Schutz zu erreichen.

Bei der KiGGS-Untersuchung wur-

de deshalb im Impfheft nachgese-

hen, ob die Impfungen wie emp-

fohlen im vorgesehenen Alter, im 

richtigen Zeitabstand und in der 

richtigen Anzahl gegeben worden 

sind. Wie viele Kinder und Jugend-

liche in Deutschland tatsächlich 

geimpft und deswegen gegen über-

tragbare Krankheiten geschützt 

sind, ist bisher nicht für alle Alters-

gruppen bekannt gewesen. Nur bei 

den Schuleingangsuntersuchungen 

der Gesundheitsämter werden sol-

che Daten regelmäßig erhoben. 

Aber diese geben nur einen Über-

blick über den Impfstatus der 5- bis 

6-Jährigen.

Für 93 % der beim Kinder- und 

Jugendgesundheitssurvey KiGGS 

untersuchten Studienteilnehmer 

waren auf Grundlage des Impfaus-

weises plausible Impfdaten zu er-

halten.

Ob die untersuchten KiGGS-Teil-

nehmer ihren Impfausweis zur 

Untersuchung mitgebracht haben, 

war stark vom Alter abhängig: Bei 

den 0- bis 2-Jährigen wurde nur bei 

einem von 30 Kindern kein Impf-

ausweis vorgelegt, bei den 14- bis 

17-Jährigen dagegen hatte fast jeder 

10. Jugendliche den Impfausweis 

nicht dabei. In den neuen Bundes-

ländern wurden die Impfausweise 

in allen Altersgruppen häufi ger zur 

Untersuchung mitgebracht als im 

Bundesdurchschnitt.

Leider kann die Broschüre nicht 

alle vorhandenen Ergebnisse dar-

stellen, die aus der Datenerhebung 

zum Thema Impfen hervorgehen. 

Deshalb wurde die Masernimpfung 

als Beispiel ausgewählt. 

Die Masernerkrankung 
– keine harmlose Kinder-
krankheit

Masern sind eine übertragbare 

Krankheit, die ebenso wie ein grip-

paler Infekt oder ein Schnupfen 

durch Viren hervorgerufen wird. 

Im Gegensatz zum Schnupfen 

ist die Masernerkrankung jedoch 

eine schwere Erkrankung. Masern 

können durchaus mit Komplikati-

onen (z.B. Mittelohrentzündung, 

Lungenentzündung, Gehirnentzün-

dung) einhergehen, die zu bleiben-

den Gesundheitsschäden (z.B. Er-

blindung, Hörverlust, geistige oder 

körperliche Behinderung) oder so-

gar zum Tod führen können. 

ERGEBNISSE



74

Empfehlungen der Stän-
digen Impfkommission 
(STIKO)

Die Ständige Impfkommission in 

Deutschland empfi ehlt die erste 

Masernimpfdosis zwischen dem 

12. und 15. Lebensmonat. Seit Juli 

1991 wird eine zweite Masernimpf-

dosis empfohlen. Anfangs wurde 

die zweite Masernimpfdosis für 

das Einschulungsalter empfohlen. 

Im Jahr 2001 wurde die obere Zeit-

grenze der zweiten Masernimpfung 

auf die Vollendung des zweiten Le-

bensjahrs vorverlegt.

Gegen Masern geimpft?

Die KiGGS-Daten zeigen: 

In Deutschland sind annähernd 

drei von vier Kindern ihrem Alter 

und den Empfehlungen entspre-

chend gegen Masern geimpft, Jun-

gen genauso häufi g wie Mädchen. 

Durchschnittlich haben rund neun 

von zehn Kindern in Deutschland 

zumindest eine Masernimpfung 

erhalten. 

Es fällt aber auf, dass die Masern-

impfung häufi g später als empfoh-

len begonnen wird. Das führt dazu, 

dass mehr als ein Viertel der Kinder 

im 2. Lebensjahr nicht gegen Ma-

sern geschützt ist. Der Anteil der 

Kinder, die erst eine der zwei emp-

fohlenen Masernimpfdosen erhal-

ten haben, ist in der Altersgruppe 

der 3- bis 6-Jährigen besonders 

hoch: In dieser Altersgruppe fehlt 

jedem 4. Kind die Masernauffri-

schungsimpfung, während in den 

älteren Altersgruppen der 7- bis 

17-Jährigen noch jedem fünften Ju-

gendlichen die zweite Masernimpf-

dosis fehlt. 

Die Symptome einer Masern-

erkrankung sind Fieber, Hals-

schmerzen, Husten, roter Aus-

schlag (zuerst im Bereich des 

Kopfes, später am ganzen Kör-

per), kleine weiße Flecken auf der 

Mundschleimhaut, lichtempfi nd-

liche und gerötete Augen.

Masernimpfstatus 

2- bis 17-Jährige

ausreichend geimpft

geimpft, aber nicht ausreichend

ungeimpft

unvollständige Angaben
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Ost-West-Unterschiede

In den neuen Bundesländern ist 

der Anteil von Kindern, die min-

destens eine Masernimpfung er-

halten haben, höher als in den al-

ten Bundesländern. Der Anteil von 

Kindern, die mit zwei Impfdosen 

den Empfehlungen entsprechend 

gegen Masern geimpft wurden, 

liegt in den neuen Bundesländern 

im Durchschnitt sogar etwa 10 

Prozentpunkte über dem Anteil 

in den alten Bundesländern. Die 

Unterschiede zu Gunsten der neu-

en Bundesländer sind bei älteren 

Kindern und Jugendlichen ausge-

prägter als bei den jüngeren. Die 

Anteile der Kinder, die zwei Ma-

sernimpfdosen erhalten haben, 

haben sich insbesondere bei den 

jüngeren Kindern zwischen den 

neuen und alten Bundesländern 

weitgehend angeglichen. 

Impfstatus von Kindern 
mit Migrationshinter-
grund

Betrachtet man den Masernimpf-

status von Kindern mit Migrations-

hintergrund im Vergleich zu Kin-

dern ohne Migrationshintergrund, 

zeigen sich bei den einzelnen Al-

tersgruppen sehr unterschiedliche 

Ergebnisse: Der Anteil der jüngeren 

Kinder, die ausreichend gegen Ma-

sern geimpft sind, ist bei Kindern 

mit Migrationshintergrund eher 

höher als bei Kindern ohne Mig-

rationshintergrund. Indessen sind 

ältere Kinder mit Migrationshinter-

grund zu einem deutlich geringeren 

Anteil ausreichend gegen Masern 

geimpft als altersgleiche Kinder 

ohne Migrationshintergrund. 

Viele Kinder weisen bei den Masern-

impfungen Impfl ücken auf. Häufi g 

sind Kinder im 2. Lebensjahr noch 

völlig ungeschützt gegen Masern. 

Häufi g wird es versäumt, die emp-

fohlene zweite Masernimpfung zu 

geben. 

Um den individuellen Schutz Ihrer 

Kinder gegen die ernste Maserner-

krankung sicherzustellen, sollten 

Sie den nächsten Termin beim Kin-

derarzt nutzen, um den Impfstatus 

Ihres Kindes gegen alle Erkrankun-

gen, denen durch Impfungen vor-

gebeugt werden kann, überprüfen 

zu lassen. Nutzen Sie die Möglich-

keit, Ihr Kind mit Impfungen früh-

zeitig, wirkungsvoll und kostenlos 

vor ansteckenden Krankheiten zu 

schützen.

Service-Informationen:

Ständige Impfkommission

(STIKO)

Robert Koch-Institut

Seestr. 10

13353 Berlin

Tel.: 01888/754-0

www.rki.de

!
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Stellen Sie sich KiGGS als einen 

aufwändigen Kinofilm vor. Die 

Hauptdarsteller sind etwa 18.000 

Kinder und Jugendliche sowie deren 

Eltern. Vier Untersuchungsteams 

machen sich für drei Jahre auf den 

Weg. Diverse Mitarbeiter wie Wis-

senschaftler, Laboranten, Fahrer 

und Assistenten arbeiten hinter 

den Kulissen. Gedreht wird an 

167 Originalschauplätzen, deutsch-

landweit von Ahlen bis Zossen.

Es werden 71.956 Briefe verschickt, 

22.238 Anrufversuche für Einladung 

und Terminvereinbarungen unter-

nommen. Zur Gewinnung von 

Hauptdarstellern werden weitere 

15.214 Anrufversuche und 10.179 

Hausbesuche getätigt. 

Der Transportaufwand für Material 

und Gerätschaft beträgt 150.000 

Kilo. Es werden 200.000 km Auto-

bahn zurückgelegt, das entspricht 

dem fünfmaligen Erdumfang. 

Im Kasten landen schließlich 

12.000.000 so genannte Items, 

also Dateneinträge über den Ge-

sundheitszustand von Kindern 

und Jugendlichen in Deutschland.

Im Folgenden können Sie einen 

Blick hinter die Kulissen werfen. 

Fünf Mitarbeiter des Robert Koch-

Instituts schildern ihre Arbeit.

K i G G S  a u s  d e r  
S i c h t  d e r  M a c h e r
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0
,1

5
 m

l  
0
,5

 m
l  

0
,9

 m
l  

0
,9

5
 m

l  



78

Wie kommt es, dass der bundes-

weite Kinder- und Jugendgesund-

heitssurvey KiGGS vom Robert 

Koch-Institut durchgeführt 

wurde?

Das Robert Koch-Institut wird ge-

wöhnlich zuallererst mit der Erfor-

schung von und dem Schutz vor In-

fektionskrankheiten in Verbindung 

gebracht. Es ist jedoch auch für 

die Gesundheitsberichterstattung 

in Deutschland zuständig. Dies 

bedeutet, einen Überblick über die 

Gesundheit (und natürlich auch 

die Krankheiten) der Bevölkerung 

zu haben und über Informationen 

zur Versorgungslage, zum Gesund-

heitsverhalten und zu Präventions-

ansätzen zu verfügen. 

Informationen sind aber nicht auto-

matisch vorhanden, sondern müs-

sen bei Bedarf auch erst gewonnen 

werden. So war die Gesundheit der 

Kinder und Jugendlichen bislang 

für die Gesundheitsberichterstat-

tung ein Feld mit vielen weißen Fle-

cken. Um diese Informationslücken 

zu schließen, wurden umfangreiche 

Konzipierungs- und Vorbereitungs-

arbeiten für einen Kinder- und 

Jugendgesundheitssurvey in der 

Abteilung „Epidemiologie und  

Gesundheitsberichterstattung“ des 

Robert Koch-Instituts geleistet. 

Die ersten konkreten Vorstellungen 

gehen auf 1995 zurück – der erste 

KiGGS-Untersuchungstag datiert 

im Mai 2003. Ich habe in der Ver-

gangenheit für eine Präsentation 

eine Art „Fieberkurve“ zu den Er-

folgschancen von KiGGS aufge-

zeichnet. An dem Verlauf der Kurve 

ist sehr gut ablesbar, dass wir mit 

unserem Vorschlag nicht sofort 

und nicht überall offene Türen ein-

gerannt haben. 

Die Wahrscheinlichkeit, eine bun-

desweit repräsentative, umfassen-

de Untersuchung mit dem entspre-

chenden fi nanziellen, personellen 

und organisatorischen Aufwand 

durchführen zu können, tendierte 

nicht nur einmal gegen null. Das 

lag vor allem auch an der Größe 

und der Neuartigkeit des Projekts. 

Obwohl das Robert Koch-Institut 

seit vielen Jahren über Erfahrungen 

in der Konzeption, Durchführung 

und Auswertung von Surveys zur 

Gesundheit der erwachsenen Be-

völkerung verfügt, gab es unvor-

hersehbare Hürden und auch kurz 

vor Erreichung des Ziels noch jähe 

Wendungen. So konnte z.B. nie-

mand mit der Hochwasserkatas-

trophe im August 2002 und der da-

mit verbundenen Haushaltssperre 

rechnen, die konkrete Auswirkung 

auf die zeitliche Planung unseres 

Projekts hatte. 

INTERVIEWS
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Was hat letztlich zu einer Zusage 

der Mittelzuweisung geführt?

Einerseits die Hartnäckigkeit und 

das Engagement des Robert Koch-

Instituts. Wir sind mit viel Überzeu-

gung bei der dringenden Notwen-

digkeit einer Gesundheitsstudie 

über die heranwachsende Genera-

tion in Deutschland geblieben. 

Über die Jahre konnten wir ein 

breites Netzwerk von Verbünde-

ten aufbauen und immer wieder 

aufzeigen, dass der Mangel an 

vergleichbaren und verknüpfbaren 

Daten zur Gesundheit und dem 

Gesundheitsverhalten der Kinder 

und Jugendlichen die Möglichkei-

ten einschränkt, vorhandene (be-

schränkte) Ressourcen wirksam 

und zielgerichtet für die Kinder und 

Jugendlichen einzusetzen. 

Andererseits half uns die auffl am-

mende Diskussion um ein Präven-

tionsgesetz, die unser Anliegen 

– einen Kinder- und Jugendge-

sundheitssurvey mit etwa 18.000 

Probanden in 167 Orten durchzu-

führen – weiter vorangebracht hat. 

Die Idee von gezielter Präventions-

arbeit gerade für die heranwach-

sende Generation hat es so vehe-

ment vor zehn Jahren noch nicht 

gegeben. 

Wesentlich war ebenfalls, dass ab 

1999 nicht nur das Bundesministe-

rium für Gesundheit (BMG), son-

dern auch das Bundesministerium 

für Bildung und Forschung (BMBF) 

in den Prozess einbezogen wurde. 

Unser Projekt wurde von Experten 

mehrfach begutachtet und dem-

entsprechend auch von uns über-

arbeitet. Insbesondere der ethi-

sche Aspekt war von Belang. Wir 

verfolgten das Ziel, Informationen 

über den Gesundheitszustand der 

Kinder und Jugendlichen durch Be-

fragung, körperliche Untersuchung 

sowie Laboranalysen von Blut- und 

Urinproben zu erhalten. Erst nach 

einer positiven Begutachtung durch 

die Ethikkommission der Hum-

boldt-Universität (Virchow-Klini-

kum), den Bundesbeauftragten für 

Datenschutz, die zuständigen Da-

tenschutzbeauftragten der Länder 

Berlin, Brandenburg und Nieder-

sachsen und eines Gutachtergre-

miums, berufen vom Bundesminis-

terium für Bildung und Forschung, 

wurde das Projekt zur Förderung 

empfohlen. 

Aus meiner Sicht ist auch die Durch-

führung einer Pilotstudie, des so 

genannten Pretests, ein wesentli-

cher Meilenstein gewesen. In einer 

einjährigen Testphase 2001/2002 

hat das Robert Koch-Institut eigen-

verantwortlich überprüft, ob sich 

unser vorgelegtes Survey-Konzept 

in der Praxis bewährt. Wir konnten 

dank der Teilnahme von 1.630 Kin-

dern und Jugendlichen sowie deren 

Eltern in dieser Phase Erfahrungen 

sammeln, die uns bei der Umset-

zung der bundesweiten Gesund-

heitsstudie sehr geholfen haben. 

KiGGS ist eine sehr dynamische 

und aufwändige Studie. Woran 

erinnern Sie sich, wenn Sie als 

Projektleiterin an die zurücklie-

genden drei Jahre denken?

In vielen Situationen habe ich ge-

glaubt, wir würden unser Vorhaben 

nie verwirklichen. Die Anforderun-

gen der dann endlich laufenden 

Studie brachten es mit sich, dass 

wir fl exibel, unbürokratisch und 

schnell handeln mussten. Dafür 

hatten wir die Unterstützung des 

gesamten Instituts, auch unserer 

Verwaltung. Unsere Ansprüche an 

die Flexibilität der Mitarbeiter, die 

Schnelligkeit bei der Bearbeitung 

von Abrechnungen, die Gestaltung 

von Arbeitsverträgen überschritten 

die sonst üblichen Standards, aber 

sie wurden alle erfüllt.

Die Überlegung, gut informier-

te und engagierte Mitarbeiter im 

Auftrag des Robert Koch-Instituts 

persönlich an die Haustüren der 

INTERVIEWS
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Familien zu schicken und so zur 

Gewinnung der Studienteilnehmer 

beizutragen, war bedeutsam für 

die erfolgreiche Durchführung der 

Studie. Hätten sich nicht so viele 

Kinder und Jugendliche und deren 

Eltern zu einer Teilnahme bereiter-

klärt, wären wir gescheitert. 

Alle gemeinsam haben wir einen 

Weg gefunden, der der Studie zum 

Erfolg verholfen hat. Dafür möchte 

ich mich bei allen bedanken, die 

ihren Beitrag dazu geleistet haben. 

Mit KiGGS hat sich das Robert 

Koch-Institut unglaubliches Know-

how zugelegt, was die Planung, 

Organisation und Durchführung 

so einer großen, interdisziplinären 

Studie angeht. Während wir beim 

Bundes-Gesundheitssurvey 1998 

(eine Gesundheitsuntersuchung 

der Erwachsenen) noch externe 

Firmen mit der Durchführung der 

Feldarbeit, also der eigentlichen 

gesundheitlichen Untersuchung 

vor Ort, beauftragt haben, wurden 

diese Aufgaben bei KiGGS von Mit-

arbeitern des Robert Koch-Instituts 

selbst bewerkstelligt. Das führte zu 

besseren Ergebnissen hinsichtlich 

Response und Datenqualität, als 

wir je zuvor erreicht haben. 

Gibt es an KiGGS auch Kritik?

Manche machen uns zum Vorwurf, 

dass wir mit der Wahl der Themen-

schwerpunkte bei KiGGS zu sehr 

in die Breite und zu wenig in die 

Tiefe gegangen sind. Aber das ent-

sprach dem Anliegen der Studie. 

Wir wollten ein komplexes Bild von 

der Gesundheit der Kinder und Ju-

gendlichen erarbeiten, vertiefende 

Studien können jederzeit auf unse-

ren Informationen aufbauen. 

Wir haben mit den bald verfügba-

ren Daten eine Basis erarbeitet, die 

auf lange Sicht noch spannende Er-

gebnisse liefern wird. Das liegt vor 

allem daran, dass sich die verknüpf-

bare Datenbasis aus verschiedenen 

Ebenen des gesundheitlichen Ge-

schehens ergibt. Folgende Aspekte 

sind eingefl ossen und verbunden 

worden: körperliche, psychische 

und soziale Gesundheit, Risikofak-

toren, Schutzfaktoren und Lebens-

bedingungen, Selbstangaben und 

objektive Messwerte.

Wir werden im Ergebnis Zusam-

menhänge zwischen den Angaben 

im Fragebogen, den Untersuchungs-

ergebnissen und den Labordaten 

ermitteln können. Das Beachtliche 

an unserer Studie ist die Erfassung 

ausgewählter und bundesweit ein-

heitlicher Daten des Entwicklungs- 

und Gesundheitszustandes von 

Kindern und Jugendlichen. 

Wie wird die Auswertung 

erfolgen?

Die Fragen der Gesundheitsbericht-

erstattung, mit denen wir ins Feld 

gegangen sind, werden wir vermut-

lich innerhalb eines Jahres wissen-

schaftlich fundiert beantworten 

können. Dazu zählen etwa Aussa-

gen zur Verbreitung von Gesund-

heitsrisiken. Mit der Erfassung von 

Essstörungen, Bewegungsmangel, 

Übergewicht, sozialer Benachteili-

gung, Unfällen, Verletzungen und 

Nikotin-, Alkohol- und Drogenkon-

sum lassen sich Wechselwirkun-

gen zwischen den einzelnen ge-

sundheitlichen Risikofaktoren und 

dem Gesundheitszustand erken-

nen. Die daraus ableitbaren Hin-

weise zu gesundheitspolitischen 

Schwerpunktsetzungen, vorhande-

nen Präventionspotenzialen und 

gefährdeten Gruppen werden von 

uns konzentriert und zeitnah erar-

beitet und zur Verfügung gestellt. 

Dafür existiert bereits ein entspre-

chendes gesundheitspolitisches 

Auswertungskonzept. Darüber hin-

aus werden sich aber auch wichtige 

Forschungsfragen bearbeiten und 

hochrangig publizieren lassen. 
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Die KiGGS-Daten sind so kom-

plex und so wertvoll, dass wir sie 

zur weiteren Auswertung auch für 

andere wissenschaftliche Institu-

tionen zur Verfügung stellen wer-

den. Durch die umfassende und 

schnelle Nutzbarmachung der In-

formationen aus KiGGS wollen wir 

beweisen, dass die bereitgestellten 

Steuergelder für diese europaweit 

einmalige Studie eine gute Investi-

tion in die Gesundheit unserer Kin-

der und damit in die Zukunft sind. 

 

Welche Studien gefährdenden 

Probleme traten in den letzten 

drei Jahren auf ?

Letztlich waren die Probleme, die 

auftraten, für die Studie nicht wirk-

lich gefährdend, aber oft schwierig 

zu lösen. Zum Glück haben wir 

frühzeitig ein Notprogramm er-

stellt, das vor allem die personelle 

Absicherung der Untersuchungen 

vor Ort sicherstellen konnte. Und 

ich kann sagen, dass wir große und 

kleine Katastrophen bewältigen 

konnten: von zwischenmenschli-

chen Problemen in einem Unter-

suchungsteam, Kündigungen aus 

familiären Gründen, krankheitsbe-

dingten Mitarbeiterausfällen bis 

hin zu solch freudigen Ereignissen 

wie Hochzeiten und eine Schwan-

gerschaft. Eben alles Dinge, die in 

der Arbeitswelt passieren. 

Geholfen hat uns der Versuch, von 

Anfang an die Mitarbeiter eng an 

das Robert Koch-Institut und die 

Gesundheitsstudie zu binden. 

Wenn man lange Zeit nur aus dem 

Koffer und ohne das gewohnte 

Umfeld lebt und arbeitet, dann hat 

man davon irgendwann genug. 

Deshalb wurden unsere Teams 

speziell geschult und der Kontakt 

wurde zu ihnen so verbindlich und 

nah wie möglich gehalten. Trotz 

der hohen Belastung haben fast 

alle Teammitarbeiter die drei Jahre 

durchgehalten. Das halte ich uns 

und den Teams zugute. 

Wird sich der Kinder- und 

Jugendgesundheitssurvey

fortführen lassen?

KiGGS ist eine Momentaufnahme. 

Natürlich streben wir eine Fortfüh-

rung als Langzeitstudie an, denn 

wir würden gerne noch genauere 

Aussagen über Trends bei Kindern 

und Jugendlichen in Deutschland 

machen, die den Gesundheitszu-

stand betreffen. Oftmals können 

wir aufgrund unserer einmaligen 

Untersuchung nicht klar zwischen 

Ursache und Wirkung trennen: 

Sind manche Kinder zu dick, weil 

sie zu wenig Sport treiben oder 

treiben sie so wenig Sport und sit-

zen lieber vor dem Bildschirm, weil 

sie zu dick sind? 

Zur Beantwortung solcher Fragen 

wäre es wichtig, unsere KiGGS-

Kinder in ihrer Entwicklung weiter 

verfolgen zu können. Zwar sind 

wir jetzt voll mit der Auswertung 

der aktuellen Daten beschäftigt, 

aber zeitgleich arbeiten wir bereits 

an der Mittelbeantragung und der 

Projektentwicklung für eine Wie-

derholungsbefragung. Darum sind 

wir auch so dankbar für die Be-

reitschaft der meisten (98 %!) der 

Teilnehmer, sich weiter an unserer 

Studie zu beteiligen.

Auch darum stehen im Augenblick 

für uns zwei Dinge im Mittelpunkt: 

den Kindern und Jugendlichen 

und deren Eltern zu danken, die 

uns in den letzten drei Jahren mit 

ihrer freiwilligen Teilnahme an der 

KiGGS-Studie unterstützt haben, 

sowie die Ergebnisse schnellst-

möglich verfügbar zu machen, 

damit sie zum Wohle der heran-

wachsenden Generation umgesetzt 

werden können. 

INTERVIEWS
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 Welche Aufgaben hatten Sie als 

KiGGS-Untersuchungsleiterin?

Als Untersuchungsleiterin (oder 

auch Feldleiterin) war ich für die 

Gestaltung der Untersuchungsab-

läufe und die Feldvorbegehung zu-

ständig. Das beinhaltete sowohl die 

Auswahl und Schulung als auch die 

fachliche Anleitung und Betreuung 

der Teammitarbeiter und Teammit-

arbeiterinnen in den insgesamt vier 

mobilen Untersuchungsteams. 

Ich führte regelmäßige Qualitäts-

kontrollen in den Untersuchungs-

zentren durch. Die Untersuchun-

gen mussten dort immer auf die 

gleiche Art und Weise durchge-

führt werden, da sonst die Ergeb-

nisse nicht vergleichbar gewesen 

wären. Deshalb wurde die Arbeit 

der Teams regelmäßig von mir 

kontrolliert. Übrigens wurde die 

Qualität der Feldarbeit zusätzlich 

auch von einem außenstehenden 

Unternehmen, das als neutraler 

Begutachter arbeitete, regelmäßig 

eingeschätzt. 

Woran erinnern Sie sich, wenn 

Sie an die Zeit zurückdenken, 

in der die Untersuchungen vor 

Ort durchgeführt wurden?

Im Rahmen von Nachschulungen 

und Qualitätskontrollen bin ich viel 

mit den Studienteilnehmern und 

Studienteilnehmerinnen in Berüh-

rung gekommen. 

Am meisten hat mich die hohe Teil-

nahmebereitschaft und die große 

Ehrlichkeit der Jugendlichen beim 

Ausfüllen der Fragebögen beein-

druckt. An der Art ihrer Nachfragen 

war zu spüren, dass sie ernsthaft 

bereit waren, etwas von sich mit-

zuteilen. Oft habe ich von ihnen 

gehört: „Das hat mich noch nie 

jemand gefragt“, oder „So lange 

habe ich noch nie über mich nach-

gedacht.“ 

Diese Aussagen haben für mich 

einen unglaublichen Wert, weil es 

ein schöner Nebeneffekt der Kin-

der- und Jugendstudie ist, dass 

Kinder über sich selbst und Eltern 

über ihr Kind nachdenken. Vie-

le Studienteilnehmer und Eltern 

bestätigten, wie gut ihnen die Be-

antwortung der Fragebögen getan 

hat. Sie fühlten sich nicht nur als 

beliebige Teilnehmer einer Studie, 

sondern als individuelle Persön-

lichkeiten angesprochen. 
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Was bedeutet Ihnen die 

KiGGS-Studie?

Ich war dabei, als vor ca. 11 Jahren 

der erste Antrag mit dem Vorschlag 

zu einer Kinder- und Jugendge-

sundheitsstudie erarbeitet wurde. 

Zusammen mit anderen Kolle-

ginnen und Kollegen habe ich die 

Notwendigkeit gesehen, den Ge-

sundheitszustand der Kinder und 

Jugendlichen in unserem Land zu 

erfassen und am Aufbau einer Kin-

dergesundheitsberichterstattung 

mitzuwirken. 

Ich habe den langwierigen Prozess 

bis zum Studienbeginn mit allen 

Höhen und Tiefen teilweise feder-

führend miterlebt und empfi nde es 

als einen tollen Erfolg, dass sich 

aus einem Entwurf eine der größ-

ten Studien entwickelt hat, die es 

in Deutschland bislang gab. Inzwi-

schen hat auch in der Gesundheits-

politik die Kinder- und Jugendge-

sundheit einen hohen Stellenwert 

erhalten.

Was hat Sie motiviert?

Ich glaube, dass gerade junge El-

tern mehr denn je auf Unterstüt-

zung und Beratung angewiesen 

sind. Ich möchte mit meiner Arbeit 

dazu beitragen, dass es fundierte 

wissenschaftliche Ergebnisse über 

die Gesundheit im Kindes- und Ju-

gendalter gibt, die wiederum dazu 

beitragen, über Risiken aufzuklären, 

vorzubeugen, sensibler zu beobach-

ten und wirksamer einzugreifen.

Mein persönlicher Ehrgeiz als Un-

tersuchungsleiterin dieser Studie 

war, alles dafür zu tun, dass die 

Untersuchungen mit hoher Qua-

lität und möglichst störungsfrei 

durchgeführt werden konnten. Da-

mit sich Eltern und Kinder in den 

Untersuchungsteams beachtet, be-

treut und verstanden fühlten und 

dann vielleicht zu dem Ergebnis 

kommen, dass sie an einer solchen 

Studie jederzeit wieder teilnehmen 

würden. Dafür habe ich eine Men-

ge investiert. 

Welche Probleme mussten 

gelöst werden?

Für mich war KiGGS auch mit der 

Sorge verbunden, dass am Sonn-

tagnachmittag das Telefon klingelt 

und einer der Mitarbeiter sagt, er 

ist krank und kann am Montag 

nicht seinen Dienst antreten. Dann 

musste nämlich gewährleistet wer-

den, dass am nächsten Morgen die 

Untersuchungen trotzdem nach 

Plan durchgeführt werden konn-

ten, da die Eltern die Zusage für 

einen festen Untersuchungstermin 

hatten. Dies erforderte manchmal 

die Durchführung von Notpro-

grammen. 

Die Untersuchungsleitung war für 

mich mit vielen Überstunden, Dau-

eranspannung und immer wieder 

auch mit Fragen verbunden wie 

etwa: Ist das aus Berlin mitgebrach-

te Untersuchungsmaterial vollzäh-

lig? Sind die Untersuchungsräume 

vorbereitet? Klappt das Be- und 

Entladen der KiGGS-Autos? 

Insgesamt gesehen war es eine an-

spruchsvolle Arbeit, die auch des-

wegen Spaß gemacht hat, weil ich 

einen Blick über den Schreibtisch 

hinaus werfen konnte.

Was könnte sich mithilfe der 

KiGGS-Ergebnisse ändern?

Ich glaube, ein wichtiges Ziel ist, 

dass durch KiGGS weitere Dis-

kussionen auf allen Ebenen ange-

regt werden. Ich wünsche mir eine 

schnelle und differenzierte Folgear-

beit in den entsprechenden Gremi-

en und Fachgesellschaften. 

Wenn unsere Ergebnisse dazu bei-

tragen, Risikofaktoren für Kinder 

und Jugendliche zu identifi zieren, 

dann können Schlussfolgerungen 

für die tägliche Praxis, d.h. für die 

Aus- und Weiterbildung der mit der 

Versorgung und Erziehung von Kin-

dern und Jugendlichen beauftrag-

ten Berufsgruppen, die Aufklärung 

von Eltern, die Durchführung von 

gezielten Präventionsmaßnahmen 

und für gesundheitspolitische Ent-

scheidungen abgeleitet werden.
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Was hat Sie motiviert, als Ärztin 

bei KiGGS Aufgaben zu überneh-

men?

An einer Studie mitarbeiten zu kön-

nen, die deutschlandweit Kinder 

und Jugendliche untersucht, fand 

ich sehr interessant. 

Mich haben die Teamarbeit, die 

Teamleitung und vor allem der in-

terdisziplinäre Ansatz der Studie 

gereizt. Zudem haben mich die 

Fragen beschäftigt: Wie leben Kin-

der und Jugendliche in Deutsch-

land? Welche Krankheitsbilder zei-

gen sich wirklich bei ihnen? 

Ich hatte mich vor meiner Bewer-

bung auf die Stelle ganz genau 

gefragt, ob ich eine mit ständigem 

Reisen verbundene Arbeit und die 

sich daraus ergebenden Konse-

quenzen für das alltägliche und 

letztlich private Leben wirklich in 

Kauf nehmen wollte. In einem Jahr 

an 17 verschiedenen Orten für je-

weils zwei Wochen zu sein und das 

über drei Jahre hinweg, das muss 

man wirklich wollen. 

Es war eine spannende Zeit. Aber 

das Gefühl, nach langer Reise wie-

der im eigenen Bett zu schlafen 

und aus der eigenen Kaffeetasse zu 

trinken, war auch sehr schön.    

Bitte beschreiben Sie kurz Ihre 

Tätigkeit, die Sie im Rahmen der 

Studie ausübten. 

Ich habe in dem Team die ärzt-

lichen Aufgaben übernommen. 

Dazu gehörte das Führen des ärzt-

lichen Interviews zu Krankheiten, 

Medikamentenkonsum und zum 

Impfstatus der Probanden. 

Des Weiteren habe ich bei Auffällig-

keiten die Haut untersucht, bei den 

Kindern ab sechs Jahre ein Ultra-

schallbild zur Bestimmung der 

Schilddrüsengröße gemacht und 

die Blutabnahme durchgeführt. 

Weiterhin war ich die Leiterin des 

Teams Nummer 2. Dazu gehörten 

Teamsitzungen, Mitarbeitergesprä-

che und die regelmäßige Prüfung, 

ob die Abläufe für die Probanden 

reibungslos verliefen. 

Wie wurden Sie vorbereitet?

Es gab vor Tätigkeitsbeginn eine 

ausführliche Einweisung von Sei-

ten des Robert Koch-Instituts. Eine 

gründliche Schulung für die Ärzte 

zu den Themenschwerpunkten 

Neurodermitis, standardisiertes 

Interview, Arzneimittelerhebung, 

Schilddrüsenultraschall. 

INTERVIEWS

Frau Dr. med. 
Karen Atzpodien 

ÄRZTIN

geb. 1969 in Mainz, Medizinstudi-

um (Universität Köln und Universi-

tät Toulouse/Frankreich 1994/95; 

PJ-Tertial in Granada/Spanien 1998), 

Promotion in der Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie; Arbeit als Ärztin in 

der Kinderklinik Düren-Birkesdorf; 

April 2003 bis Mai 2006 Feldärztin 

und wissenschaftliche Mitarbeiterin 

für den bundesweiten Kinder- und 

Jugendgesundheitssurvey KiGGS/

Abteilung 2, „Epidemiologie und Ge-

sundheitsberichterstattung“, Robert 

Koch-Institut Berlin 

InterviewInterview
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Darüber hinaus gab es zwei  Schu-

lungswochen gemeinsam mit allen 

Teammitgliedern, d.h. Zentrumsin-

terviewerin, Untersucherin, Labo-

rantin. 

Die Untersuchungsabläufe bei 

KiGGS waren sehr standardisiert 

und mussten von allen streng ein-

gehalten werden. Deshalb gab es 

auch immer wieder interne und ex-

terne Qualitätskontrollen. 

Wie war die Zusammenarbeit 

mit den Eltern?

Die meisten Eltern waren froh, 

dass ihr Kind an der Studie teilneh-

men durfte. Einige waren anfangs 

skeptisch. Sie wunderten sich, dass 

gerade ihr Kind ausgesucht worden 

war. Ihnen erläuterten wir noch mal 

das Auswahlprinzip. Einmal kam in 

einem kleinen Dorf eine Großmut-

ter mit ihrem Enkel. Sie bat uns, 

ihn ebenfalls zu untersuchen. Wir 

freuten uns über das Interesse, 

mussten ihr aber erklären, dass 

die Kinder nach dem Zufallsprinzip 

ausgesucht worden waren und ihr 

Enkelkind leider nicht an der Studie 

teilnehmen darf.

Wir haben uns immer bemüht, die 

Fragen der Eltern zu beantworten 

und beratende Hinweise zu geben, 

ohne in Konkurrenz zum behandeln-

den Kinderarzt zu treten. 

Mancher Untersuchungstag hatte 

es in sich, trotzdem empfand ich 

die Untersuchungssituation als 

sehr angenehm. In der Kinderam-

bulanz hatte ich andere Arbeitsbe-

dingungen, von morgens halb zehn 

bis nachts halb drei, mit kranken, 

schreienden Kindern und besorg-

ten Eltern. Bei den KiGGS-Unter-

suchungen hatten die Probanden 

feste Termine, kamen in regelmäßi-

gen Abständen in die betreffenden 

Untersuchungszimmer und waren 

meist nicht akut krank. 

Welcher wesentliche Unterschied 

besteht zwischen dem Besuch des 

Kinderarztes/der Kinderärztin und 

dem des KiGGS-Untersuchungs-

zentrums?

Der Kinderarzt/die Kinderärztin 

wird – außer zu den Vorsorgeun-

tersuchungen – in erster Linie auf-

gesucht, wenn das Kind erkrankt 

ist. Der Arzt/die Ärztin stellt eine 

Diagnose und veranlasst eine 

entsprechende Behandlung. Bei 

KiGGS standen hingegen die Be-

fragungen und Tests zum allge-

INTERVIEWS

meinen Gesundheitszustand im 

Vordergrund. 

Die KiGGS-Untersuchung unter-

scheidet sich von den Untersu-

chungen beim Kinderarzt dadurch, 

dass sie Kinder aller Altersgruppen 

erfasst und nur einmal durchge-

führt wird. Viele Eltern sagten, ihr 

Kind sei völlig gesund und müsse 

deshalb nicht untersucht werden. 

Wir erklärten, dass für das Gelingen 

der Studie die Teilnahme möglichst 

vieler der zufällig ausgewählten 

Kinder und Jugendlichen wichtig 

sei, um ein annähernd genaues 

Abbild der Gesundheitssituation 

der jungen Generation gewinnen 

zu können. 

An welches Erlebnis erinnern 

Sie sich gern zurück?

Nach dem üblichen Empfangsge-

spräch fragte mal ein Junge, etwa 

sieben Jahre alt: „Und wo ist Ro-

bert Koch?“  
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Hat die Mitarbeit an der 

Studie Ihr Arztsein verändert?  

Ich empfi nde die letzten drei Jahre 

als eine enorme Bereicherung. 

Durch KiGGS sind vor allem die 

sozialen Komponenten in meinem 

ärztlichen Denken stärker in den 

Vordergrund getreten. Auch wenn 

wir häufi g keine Zeit für ausführli-

che Gespräche hatten, haben wir 

doch einen anderen Begriff von 

sozialer Ungleichheit bekommen. 

Etwa das Problem der Jugendar-

beitslosigkeit, vor allem in Ost-

deutschland. 

Als Ärztin war für mich interessant, 

dass ich Kinder mit Erkrankungen 

untersuchte, die ich bis dahin nur 

aus dem Lehrbuch kannte. 

Worin sehen Sie den Erfolgsfaktor 

von KiGGS?

Mir ist wichtig, mich noch mal bei 

allen Kindern, Jugendlichen und 

deren Eltern zu bedanken. Ein Kind 

hat mal zu mir gesagt: „Erst wollte 

ich ja gar nicht kommen und jetzt 

will ich gar nicht wieder weg.“ Die 

Eltern haben sich oft lobend ge-

äußert. Das motivierte zusätzlich. 

Wir wollten, dass alle die zweistün-

dige Untersuchungszeit so ange-

nehm wie möglich empfi nden.

Aber auch andere Leute waren 

freundlich zu unseren Teams. Wir 

haben unsere Untersuchungsräu-

me in Gemeindesälen, alten Müh-

len, Pfarrhäusern und Gesund-

heitsämtern, aber auch in einem 

kleinen Einfamilienhaus oder bei 

der Freiwilligen Feuerwehr aufge-

baut. Ein Hausmeisterehepaar hat 

für uns Kuchen gebacken, andere 

haben Gartenmöbel und den Grill 

aufgestellt. 

Es wurden Veranstaltungen ver-

schoben, um uns die entsprechen-

den Räume zur Verfügung zu stel-

len. 

Deshalb sehe ich den Erfolg vor 

allem darin, dass sich viele Men-

schen auf jeweils ihre ganz eigene 

Art engagiert haben. KiGGS ist eine 

große Gemeinschaftsproduktion 

zum Nutzen aller geworden. 

Mein größter Wunsch ist, dass sich 

diese Arbeit gelohnt hat, indem 

Menschen auf die Ergebnisse von 

KiGGS zurückgreifen und kompe-

tente Entscheidungen treffen für 

die Gesundheit, das Wohl und die 

medizinische Versorgung aller Kin-

der und Jugendlichen in Deutsch-

land. 

Frau Dr. med. 
Karen Atzpodien 
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Was ist ein Feldvorbegeher?

Der Feld-vor-begeher ist im Rah-

men der KiGGS-Studie jemand 

gewesen, der vor Beginn der Un-

tersuchungen in den 167 Städten 

und Gemeinden organisatorische 

Aufgaben wie etwa die Auswahl der 

Untersuchungsräume oder die Ge-

winnung von Studienteilnehmern 

übernahm. Diese zeitaufwändigen 

Vorbereitungsarbeiten erleichterten 

den mobilen Untersuchungsteams 

vor Ort die Arbeit und sicherten der 

Studie eine hohe Teilnehmerrate. 

Warum wurde für diese Aufgaben 

ein Feldvorbegeher gebraucht?

Für KiGGS war sehr wichtig, von 

den per Zufallsprinzip ausgewähl-

ten Kindern und Jugendlichen so 

viele wie möglich als Studienteil-

nehmer zu gewinnen. 

Lag im Vorfeld weder auf das Einla-

dungs- noch auf das Erinnerungs-

schreiben des Robert Koch-Instituts 

eine Rückmeldung vor, versuchte 

der Feldvorbegeher Kontakt zu der 

Familie aufzunehmen. Nach drei 

erfolglosen Versuchen am Telefon, 

besuchte der Feldvorbegeher die 

Familie persönlich. Gaben Eltern 

und Kind zuhause eine Einwilli-

gung, vereinbarte der Feldvorbege-

her den Untersuchungstermin. 

Wurde die Teilnahme des Kindes 

abgelehnt, erfragte der Feldvorbe-

geher die Gründe und allgemeine 

Angaben zum Gesundheitszustand 

des Kindes. Die so genannte Nicht-

teilnehmer-Befragung mit etwa 15 

Fragen wurde durchgeführt. Dieser 

Fragebogen lag in türkischer, russi-

scher, arabischer, serbokroatischer, 

vietnamesischer und englischer 

Übersetzung vor. 

Die Angaben aus der Nichtteil-

nehmer-Befragung waren deshalb 

von großer Bedeutung, um zu er-

fahren, ob sich unsere Studienteil-

nehmer von den Nichtteilnehmern 

in ihrem Gesundheitszustand we-

sentlich unterschieden. Nur wenn 

dies nicht der Fall ist, können wir 

den Anspruch erheben, dass die 

Informationen von unseren Studi-

enteilnehmern typisch, also reprä-

sentativ für die entsprechenden 

Altersgruppen sind. 

Welche Erfahrungen haben Sie bei 

den Besuchen gemacht?

Die Feldvorbegeher haben insge-

samt weit über 10.000 Familien kon-

taktiert. Im Vergleich zu den vielen 

positiven sind die unangenehmen 

Erfahrungen verschwindend gering. 

Beeindruckend war die Gastfreund-

schaft, die uns in vielen Familien 

entgegengebracht wurde.

Herr Robert Schlack
FELDVORBEGEHER

geb. 1967 in Münster/Westf., Stu-

dium der Soziologie in Freiburg im 

Breisgau und Berlin; Wissenschaftli-

cher Mitarbeiter in der Abteilung 2, 

„Epidemiologie und Gesundheits-

berichterstattung“ des Robert Koch-

Instituts, Berlin; 2003-2006 Tätigkeit 

als Feldvorbegeher sowie Mitarbeit 

in der Feldleitung von KiGGS 

Interview
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Vor allem Bedenken zum Daten-

schutz galt es auszuräumen, in-

dem wir noch mal versicherten, 

dass der Bundesbeauftragte und 

die Landesbeauftragten für den Da-

tenschutz das Projekt eingehend 

geprüft und gebilligt hatten. 

Einige Eltern fürchteten, ihre Kinder 

würden zu Medikamentenversu-

chen benutzt werden, und sagten: 

„Mein Kind ist kein Versuchska-

ninchen.“ Dieses Missverständnis 

konnten wir wohl in jedem Falle 

ausräumen: Mit unseren Untersu-

chungen haben wir keinerlei Ein-

griff in den Gesundheitszustand 

der Kinder vorgenommen. 

Das Robert Koch-Institut ist eine 

vertrauenswürdige, seriöse For-

schungseinrichtung des Bundesmi-

nisteriums für Gesundheit. Unsere 

Untersuchung wurde durch eine 

Ethikkommission begutachtet und 

gut geheißen. Die beiden Prinzipi-

en Einwilligung nach umfassender 

Aufklärung und Freiwilligkeit hat-

ten für uns immer übergeordnete 

Bedeutung.

Mit welchen Argumenten konnten 

Sie überzeugen?

Unser wichtigstes Überzeugungs-

argument war die Blutuntersu-

chung und der daraus resultie-

rende umfassende und vor allem 

kostenlose Gesundheitscheck für 

die Kinder. Die Ergebnisse der Blut-

untersuchung wurden den Eltern 

nach der Untersuchung als ärztli-

cher Befundbrief zugestellt. 

Ich glaube, der individuelle Nutzen 

spielte für die Teilnahmebereit-

schaft eine wichtige Rolle, aber auch 

der Hinweis auf den gesamtgesell-

schaftlichen Nutzen für alle Kinder 

und Jugendlichen in Deutschland 

blieb nicht wirkungslos. 

Bei manchen mag auch die Ankün-

digung einer Prämie nach der Un-

tersuchung, wie altersspezifi sches 

Spielzeug für die Jüngeren oder ein 

kleines Geldgeschenk für die Ju-

gendlichen, die letzten Zweifel aus 

dem Weg geräumt haben. 

Welche Gründe wurden für eine 

Nichtteilnahme genannt?

Es gab viele verschiedene Ant-

worten: weil die Kinder nicht woll-

ten oder Angst hatten, die Eltern 

oder die Kinder keine Zeit fanden, 

eine hohe Belastung für das Kind 

befürchtet wurde, das Untersu-

chungszentrum nicht in direkter 

Nähe am Wohnort lag, aber auch 

einfach Desinteresse und völlige 

Ablehnung. 

Ist es Ihnen durch die Hausbesuche 

und die Überzeugungsarbeit gelun-

gen, Teilnehmer zu gewinnen?

Ja, sehr oft sogar. Vor meiner ers-

ten Feldvorbegehung dachte ich, 

das schaffe ich nie. Aber es ist er-

staunlicherweise fast immer mög-

lich gewesen, die Teilnehmerliste 

und manchmal sogar noch eine 

Warteliste komplett zu füllen. 

Die hohe Teilnehmerrate von über 

66% ist ein erfreuliches Ergebnis. 

Die persönlichen Besuche der Feld-

vorbegeher haben bestimmt die 

Teilnehmerrate noch mal um 10 bis 

15% erhöht.

 

Welche Zweifel gegenüber KiGGS 

konnten Sie im Gespräch mit den 

Eltern ausräumen?

Die Eltern haben frühzeitig ein An-

schreiben erhalten, in dem die Stu-

die, deren Anliegen und der Unter-

suchungsverlauf erläutert wurden. 

Trotzdem gab es im persönlichen 

Gespräch noch genügend Erklä-

rungsbedarf: Manche Erziehungs-

berechtigte hatten nicht alles ge-

nau verstanden oder sie kannten 

das Robert Koch-Institut nicht und 

zweifelten daher an einem seriösen 

Hintergrund des Projekts. 

Herr Robert Schlack

INTERVIEWS
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Wie lädt man eigentlich so viele 

Kinder und Jugendliche ein?

Wir haben etwa alle 3 Wochen für 

4 Orte gleichzeitig die Einladungen 

rausgeschickt. Das waren circa 170 

Briefe pro Ort. Die Anschreiben 

gab es in verschiedenen Versionen, 

die vom Alter des Kindes/Jugendli-

chen abhingen.

Und wie ging es weiter?

Die Familien, die an der Studie teil-

nehmen wollten, haben uns eine 

Antwortkarte zugeschickt, auf der 

sie ihre Telefonnummer hinterlas-

sen haben. Wir haben die Familien 

dann zurückgerufen und einen Un-

tersuchungstermin vereinbart.

Dann haben Sie ziemlich viel 

telefoniert?

Ja, es kamen fast jeden Tag Ant-

wortkarten bei uns an. Aber nicht 

nur wir riefen die Familien an. Sie 

meldeten sich auch oft bei uns in 

der KiGGS-Geschäftsstelle, z.B. 

wenn sie Fragen zu der Studie hat-

ten.

War es schwierig, die Fragen zu 

beantworten?

Nö, das war für uns kein Problem. 

Die meisten wollten wissen, wel-

che Untersuchungen durchgeführt 

werden. Oder sie wollten gleich 

einen Termin für die Untersuchung 

vereinbaren. 

Wir mussten nur immer aufpassen, 

dass wir die richtige Terminliste zur 

Hand hatten, denn die Anrufer ka-

men aus vielen unterschiedlichen 

Städten und Gemeinden.

Haben auch Kinder auf dem 

Servicetelefon angerufen?

Das kam natürlich auch vor. Vor 

allem die Jugendlichen haben bei 

uns angerufen und sich über die 

Studie informiert. Meistens haben 

wir dann auch gleich einen Termin 

für die Untersuchung zusammen 

ausgemacht!

Was hat denn besonders viel 

Spaß gemacht?

Für uns war es eine tolle Erfahrung, 

mit so vielen verschiedenen Fami-

lien aus ganz Deutschland zu tele-

fonieren. 

Interview

Frau Annika Schmidt
GESCHÄFTSSTELLE

geb. 1981 in Berlin, Ausbildung zur 

Fachangestellten für Bürokommu-

nikation (Bezirksamt Tempelhof/ 

Schöneberg von Berlin, 1998-2001), 

Unterhaltsvorschusskasse Berlin 

Tempelhof - Schöneberg 2001-2002, 

seit April 2003 Geschäftsstelle des 

Kinder- und Jugendgesundheits-

surveys KiGGS am Robert Koch-

Institut, Berlin 
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KiGGS, die bundesweite Studie 

zur Gesundheit von Kindern und 

Jugendlichen des Robert Koch-

Instituts, kann als ein einzigartiges 

Projekt bezeichnet werden. Be-

denkt man die Vielfalt der Themen, 

den Umfang der erhobenen Daten 

und die Neuartigkeit der Untersu-

chung, so gibt es in Europa keine 

andere Studie dieser Art. Doch das 

allein rechtfertigt das Projekt noch 

nicht. 

Im Zentrum der KiGGS-Studie 

stehen die Gesundheit und das 

Gesundheitsverhalten von Kindern 

und Jugendlichen. Eltern und die 

Akteure des Gesundheitswesens 

tragen in besonderer Weise für die 

Heranwachsenden der Gesellschaft 

Verantwortung. Kinder haben im 

Vergleich zu Erwachsenen nur ein-

geschränkte Möglichkeiten, über 

ihre Gesundheit zu entscheiden. 

Bei KiGGS hatten sie die Chance, 

sich über ihr körperliches Wohlbe-

fi nden und auch über ihr seelisches 

Befi nden zu äußern, häufi g sport-

lich-spielerisch, zum Teil aber auch 

ganz ernsthaft mit Stift und Frage-

bogen.

Die Kinder und Jugendlichen von 

heute sind jene Generation, die 

morgen die Verantwortung für 

die heutigen Erwachsenen und 

die künftigen Kinder übernehmen 

muss. Insofern kann KiGGS auch 

als eine Investition in die Gestaltung 

des Generationsvertrags begriffen 

werden. Der große Forschungsauf-

wand ist letztlich eine Investition in 

die Zukunft aller. 

Das Ziel war es, eine ganze Reihe 

von Informationslücken zu schlie-

ßen. Jeder Mangel an vergleich-

baren und verknüpfbaren Daten 

bedeutet letztlich eine blinde Stelle 

im Gesamtbild der Gesundheit der 

Kinder und Jugendlichen. KiGGS 

hat jetzt einen Überblick über die 

gesundheitliche Situation, die Be-

fi ndlichkeiten, die Versorgungslage 

und deren sozialen Hintergründe 

gewonnen. 

Zum gegenwärtigen Zeitpunkt liegt 

dieser Überblick noch in Form vie-

ler kleiner Mosaiksteine vor. Die 

Broschüre ist der Versuch, einer 

breiten Öffentlichkeit einen Ein-

blick zu geben. Dabei darf nicht 

vergessen werden, dass KiGGS 

eine Momentaufnahme ist. Auf 

diesen Ergebnissen und jenen, die 

folgen, lässt sich nun sicher und 

zuverlässig aufbauen. 

SCHLUSSWORT

Ausblick
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Dies gilt hinsichtlich der Krank-

heitsverhütung und der Gesund-

heitsvorsorge, zum anderen aber 

auch für die weitere wissenschaftli-

che Auswertung des Materials.

Prävention und Gesundheitsvor-

sorge für Kinder und Jugendliche 

haben mit KiGGS neue Anhalts-

punkte. So wird es möglich – aber 

auch nötig –, bei einigen wichtigen 

Themen wie Bewegung, Ernährung, 

Essstörungen oder Rauchen kon-

kreter bei bestimmten Risikogrup-

pen anzusetzen. Programme zur 

Prävention müssen noch gezielter 

nach Geschlechterfragen und so-

zialen Hintergründen ausgerichtet 

und gestaltet werden. 

Die KiGGS-Studie bietet eine Fülle 

von Detailinformationen zu den 

einzelnen gesundheitlichen Pro-

blemen, die Gesamtheit ist aber 

größer als die Summe der einzel-

nen Teilbereiche. Es wird vor allem 

darauf ankommen, die einzelnen 

Themenbereiche wie etwa Bewe-

gungsmangel und Verhaltensauf-

fälligkeiten, Essstörungen und 

Tabakkonsum miteinander zu ver-

knüpfen.

Eine Herausforderung ist, ein Ge-

samtbild der Gesundheit von Kin-

dern und Jugendlichen zu entwer-

fen, in dem die einzelnen Aspekte 

in Beziehung zueinander gesetzt 

werden können. 

Die weitere – vielleicht die größte 

–  Herausforderung besteht jedoch 

darin, dieses Gesamtbild durch 

wiederholte Befragungen in einen 

zeitlichen Verlauf zu bringen. Erst 

wo man ein Bild des Wandels hat, 

wird man Trends und Tendenzen, 

Ursachen und Wirkungen von Ri-

siken sowie Nutzen und Nachteile 

von Maßnahmen im Bereich der 

Kinder- und Jugendgesundheit be-

schreiben können. Daten für Taten 

– die Herausforderung besteht. 

Der Wunsch, dass die KiGGS-

Studie weiterhin gesamtgesell-

schaftlich von Interesse sein 

wird, ebenfalls. 
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