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Abstract

Im August 2017 wurde die Feldphase der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS) beendet. KiGGS wird im Rahmen des bundesweiten Gesundheitsmonitorings am
Robert Koch-Institut durchgefiihrt. Die Studie beinhaltet wiederholt durchgefiihrte, fur Deutschland reprasentative
Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen von o bis 17 Jahren (KiGGS-Querschnitt) und die Weiter-
beobachtung der Teilnehmenden der KiGGS-Basiserhebung bis ins Erwachsenenalter (KiGGS-Kohorte). Es werden
Daten zum Gesundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten, zu psychosozialen Schutz- und Risikofaktoren, zur
Gesundheitsversorgung und zu den Lebensbedingungen der Kinder und Jugendlichen in Deutschland erhoben.
Der erste Untersuchungs- und Befragungssurvey (KiGGS-Basiserhebung, 2003—2006; n=17.641; Altersbereich
0—17 Jahre) wurde in insgesamt 167 Stadten und Gemeinden in Deutschland durchgefiihrt. Neben kérperlichen
Untersuchungen, Laboranalysen und verschiedenen Tests wurden die Eltern und zusatzlich ab 11 Jahren die Teil-
nehmenden selbst befragt. Die erste Wiederbefragung der Studienpopulation fand im Rahmen der KiGGS Welle 1
(2009—-2012; n=11.992; Altersbereich 6—24 Jahre) als telefonbasiertes Interview statt; zusitzlich wurde eine neue
Stichprobe einbezogen (n=4.455; Altersbereich o—6 Jahre). Die als Untersuchungs- und Befragungssurvey durch-
gefiihrte KiGGS Welle 2 (2014—2017) setzt sich zusammen aus einer neuen bundesweit reprasentativen Quer-
schnittstudie fur o- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche in Deutschland und dem zweiten Follow-up der KiGGS-
Kohorte.

Mit Abschluss der Querschnittstudie von KiGGS Welle 2 ist es méglich, auf der Basis von reprasentativen Daten
von drei Messzeitpunkten, Aussagen zur gesundheitlichen Lage der Kinder und Jugendlichen in Deutschland zu
treffen. Es kénnen Trends tiber einen Zeitraum von etwas mehr als zehn Jahren berichtet werden. Die individuell
verknupfbaren Erhebungen der KiGGS-Kohorte bieten zusatzlich die Méglichkeit fiir vertiefende Analysen von
Entwicklungsverldufen der kérperlichen und psychischen Gesundheit und deren Schutz- und Risikofaktoren von
der Kindheit bis ins junge Erwachsenenalter. Mit der KiGGS Welle 2 erweitern sich die Datenressourcen zur
Einschatzung der gesundheitlichen Situation in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen in Deutschland fur die
Gesundheitsberichterstattung, Politikplanung und Forschung.

¥ KINDER UND JUGENDLICHE - DEUTSCHLAND - GESUNDHEITSMONITORING - KIGGS - KOHORTE
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KiGGS Welle 2

Zweite Folgeerhebung der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlissiger Informatio-
nen tiber Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und
Risikofaktoren und gesundheitliche Versor-
gung der in Deutschland lebenden Kinder,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit
der Moglichkeit von Trend- und Langsschnitt-
analysen.

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt-
und Kohortenstudie als Untersuchungs- und
Befragungsstudie

KiGGS-Querschnitt

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche
mit standigem Wohnsitz in Deutschland
Alter: 0 bis 17 Jahre

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-
Stichproben — Einladung zufillig ausgewihlter
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Stidten
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: ca. 15.000 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte

Stichprobenziehung: Erneute Einladung aller
wiederbefragungsbereiten Teilnehmenden der
KiGGS-Basiserhebung (2003—2006; damals
im Alter von 0 bis 17 Jahren)

Alter: 10 bis 29 Jahre

Stichprobenumfang: ca. 10.000 Wiederteil-
nehmende

Erhebungszeitraum: Sept. 2014— August 2017
Module: BELLA, EsKiMo, GerES, KiESEL, MoMo

Mehr Informationen unter
www.kiggs-studie.de
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1. Hintergrund und Zielsetzung

Das seit 2008 am Robert Koch-Institut (RKI) etablierte
Gesundheitsmonitoring [1, 2] gewéhrleistet die kontinu-
ierliche Beobachtung der gesundheitlichen Lage der in
Deutschland lebenden Bevélkerung im Alter von o bis
tuber 8o Jahre. Fiir verschiedene Altersgruppen werden
regelmaflig Daten zur kérperlichen und psychischen
Gesundheit, zu psychosozialen Schutz- und Risikofak-
toren, zum Gesundheitsverhalten und zur Gesundheits-
versorgung sowie zu gesundheitsrelevanten Lebensbe-
dingungen erhoben. Die Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) stellt
die zentrale Informationsquelle fiir die Einschatzung der
Gesundheit der heranwachsenden Generation dar [3, 4].

Unter dem Oberbegriff KiGGS werden in regelmafi-
gen Zeitabstdnden fiir die zu dem jeweiligen Erhe-
bungszeitpunkt in Deutschland lebenden Kinder und
Jugendlichen reprisentative Querschnitterhebungen
durchgefiihrt. Dartiber hinaus werden im Rahmen der
KiGGS-Kohorte die Teilnehmenden der ersten Quer-
schnitterhebung bis ins Erwachsenenalter weiter beob-
achtet. Die wiederholt reprisentativ erhobenen Quer-
schnittdaten erlauben die Schitzung jeweils aktueller
Haufigkeitsangaben (Pravalenzen) fur Indikatoren der
gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen
im Alter von o bis 17 Jahren in Deutschland und die Iden-
tifizierung von Entwicklungstrends tiber die Zeit. Zudem
kénnen Zusammenhinge zwischen verschiedenen Merk-
malen, wie beispielsweise Risiken und Krankheiten,
untersucht werden. Dartiber hinaus kénnen mit den indi-
viduell verkniipfbaren Daten der KiGGS-Kohorte

gesundheitliche Entwicklungen im Lebensverlauf darge-
stellt und deren Einflussfaktoren analysiert werden. Von
besonderem Interesse sind die Lebensphasentiberginge
vom Kindes- ins Jugendalter und vom Jugend- ins junge
Erwachsenenalter sowie mégliche Ursachen und Bedin-
gungen gesundheitlicher Veranderung.

Die KiGGS-Daten reflektieren Public-Health-relevante
Unterschiede in Gesundheitszustand und -verhalten
unterschiedlicher Gruppen von Kindern und Jugend-
lichen. Besonderes Augenmerk wird dabei auf vulnerable
Gruppen gelegt, um anhand der Ergebnisse auch
Schlussfolgerungen ziehen zu kénnen, wie die gesund-
heitliche Chancengleichheit verbessert werden kann [s].
Die Ergebnisse sind Bestandteil von Politikberatung, wer-
den fur die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
und fuir wissenschaftliche Publikationen genutzt und
stehen Forschenden als Dateien zur 6ffentlichen Nut-
zung (Public Use Files) zur Verfligung.

Vor dem Hintergrund der vormals sehr ltickenhaften
Datenlage zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland wurde die erste Erhebung von KiGGS
zwischen 2003 und 2006 als kombinierter Untersu-
chungs- und Befragungssurvey (KiGGS-Basiserhebung)
realisiert. An 167 Untersuchungsorten (Sample Points)
in Deutschland wurden Daten von 17.641 Kindern und
Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren erhoben (Teil-
nahmequote 66,6 %) [6]. Neu war zudem, dass Kinder
und Jugendliche mit Migrationshintergrund mit einem
gezielten Mafinahmenkatalog entsprechend ihrem Anteil
an der deutschen Bevélkerung in die Studie einbezogen
werden konnten [7, 8]. Durch die bislang fur Deutsch-
land einzigartige Breite und Tiefe der zunichst nur als
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Querschnitt angelegten Studie konnten viele Fragen zur
gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen
erstmalig beantwortet und neue Hypothesen entwickelt
werden.

Die erste telefonische Folgeerhebung KiGGS Welle 1
wurde von 2009 bis 2012 mit einem reduzierten und
zum Teil modifizierten Spektrum an Indikatoren zur
gesundheitlichen Lage und zum Gesundheitsverhalten
realisiert [9, 10]. Innerhalb einer Erhebung wurde ein
quer- und ein langsschnittliches Design kombiniert [9].
Alle wiederbefragungsbereiten Madchen und Jungen der
Basiserhebung — inzwischen 6 bis 24 Jahre alt —wurden
erneut zur Teilnahme eingeladen (Erstes Follow-up der
KiGGS-Kohorte: n =11.992; Teilnahmequote 68,5%). Die
Wiederteilnehmenden im Alter von 7 bis 17 Jahren
(n=7.913; Teilnahmequote 72,9 %) wurden zudem in die
Querschnittstichprobe einbezogen. Sie wurden ergénzt
um eine neue Stichprobe fiir den Altersbereich von o bis
6 Jahren, die aus den Melderegistern der KiGGS-Unter-
suchungsorte gezogen wurde (n=4.455; Teilnahmequote
38,8%). Um mit dieser kombinierten Querschnittstich-
probe bundesweit reprisentative Aussagen treffen zu
kénnen, wurden Gewichtungsfaktoren berechnet, die
die unterschiedliche Teilnahmebereitschaft beriicksich-
tigen und die Daten an die aktuelle Bevélkerungsstruk-
tur anpassen [9].

Die Datenerhebung fuir die zweite Folgeerhebung,
KiGGS Welle 2, wurde von September 2014 bis August
2017 durchgefiihrt. Im Folgenden werden Studiendesign,
Stichprobe, Erhebungsmethoden sowie Inhalte und Ana-
lysepotenziale der KiGGS Welle 2 beschrieben.

2. Methodik
2.1 Studiendesign und Stichprobe der KiGGS Welle 2

Im Rahmen der KiGGS Welle 2 wurden zwei Studien mit-
einander kombiniert: (1) Die Erhebung eines bundesweit
reprasentativen Querschnitts fiir die Gruppe der aktuell
o- bis 17-jahrigen in Deutschland lebenden Kinder und
Jugendlichen und (2) die Durchfiihrung des zweiten
Follow-up der KiGGS-Kohorte. KiGGS Welle 2 wurde —
analog zur KiGGS-Basiserhebung — als kombinierter
Untersuchungs- und Befragungssurvey durchgefihrt.
Wahrend die Befragung bei allen Teilnehmenden durch-
gefuhrt wurde, fand das Untersuchungsprogramm nur
bei einem Teil der Kinder und Jugendlichen statt (Abbil-
dung 1).

Um aktuelle Aussagen zu Pravalenzen fiir die im Erhe-
bungszeitraum mit Hauptwohnsitz in Deutschland
gemeldeten Kinder und Jugendlichen im Alter von o bis
17 Jahren treffen zu kénnen, wurde eine neue, nach
Altersjahrgangen stratifizierte (d.h. unterteilte) Stich-
probe von Adressen aus den Registern der Einwohner-
meldedmter der 167 Sample Points der Basiserhebung
gezogen [11]. Eine nach dem Zufallsprinzip ausgewahlte
Teilstichprobe im Alter von 3 bis 17 Jahren wurde zur
Untersuchung und Befragung eingeladen, eine weitere
Teilstichprobe von o bis 17 Jahren ausschlielich zur
Befragung.

Zur Weiterverfolgung der KiGGS-Kohorte wurden alle
Teilnehmenden der Basiserhebung — unabhiangig von
ihrer Teilnahme an der KiGGS Welle 1 — erneut zur Unter-
suchung und Befragung eingeladen. Voraussetzung
dafiir war, dass sie grundsétzlich wiederbefragungsbe-
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gebeten, zumindest an der Befragung teilzunehmen.
Diejenigen Volljahrigen, die bis Mitte Mai 2017 nicht fur
eine Teilnahme gewonnen werden konnten, wurden
erneut kontaktiert, um sie zu einer webbasierten Befra-

reit und auffindbar waren und noch im urspriinglichen
Sample Point wohnten. Waren sie aus dem urspriingli-
chen Sample Point verzogen, wurden sie ausschliellich
zur Befragung eingeladen. Personen, die an der Unter-
suchung nicht teilnehmen wollten oder konnten, wurden  gung einzuladen.

N U + B = Untersuchung + Befragung
2 B = ausschlieflliche Befragung
< 10-29 Jahre
Schematische Darstellung;
entspricht nicht den realen
Stichprobengrsfien
2. Follow=Up
der KiGGS=Kohorte
1. Follow-Up
der KiGGS-Kohorte
National
reprasentative
Querschnittstudie
2003 -2006 2009-2012 2014-2017
KiGGS-Basiserhebung KiGGS WelleT KiGGS Welle 2
. Untersuchungs- und Befragungssurvey Untersuchungs- und
Abbildung 1 Befragungssurvey (Telefon) Befragungssurvey

Studiendesign der KiGGS-Studie
Eigene Darstellung

[#|«]s[+]
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Abbildung 2
Untersuchungsorte von KiGGS Welle 2
Quelle: RKI

Journal of Health Monitoring 2017 2(S3)

Neue Daten fiir Taten. Die Datenerhebung zur KiGGS Welle 2 ist beendet

2.2 Feldarbeit und Erhebungsmethoden

In der Untersuchungskomponente der Studie wurden
die 167 Untersuchungsorte (Abbildung 2) nacheinander
von drei parallel arbeitenden Studienteams besucht. Die
Teams bauten in angemieteten Rdumen mit eigenem
Equipment ein temporares Untersuchungszentrum auf.
Jedes Team bestand aus einer Arztin oder einem Arzt,
zwei Untersucherinnen beziehungsweise Untersuchern

® Untersuchungsorte

sowie einer Studienassistenz am Empfang. Zu Beginn
erfolgte die Aufklarung der Eltern und der Teilnehmen-
den tber Hintergriinde und Inhalte der Studie und den
Datenschutz sowie das individuell vorgesehene Unter-
suchungsprogramm. Dieses wurde durch das geschulte
Studienpersonal durchgefiihrt, sofern eine schriftliche
Einwilligung zur Studienteilnahme vorlag und keine Aus-
schlusskriterien oder Kontraindikationen vorlagen.

Das Untersuchungsprogramm variierte in Abhangig-
keit vom Alter und der Zugehéorigkeit zur Kohorte oder
zum Querschnitt (Tabelle 1). Es erfolgten diverse Unter-
suchungen und Tests, die im Zusammenhang mit den
jeweiligen Erhebungsinhalten gesondert beschrieben
sind. In einem computergestutzten arztlichen Interview
wurden diagnostizierte Krankheiten erfragt. Ein Arznei-
mittelinterview erfasste in den letzten sieben Tagen ein-
genommene Arzneimittel (mit Indikationen und Ver-
schreibungsweg) und Nahrungserganzungsmittel. Die
mitgebrachten Packungen konnten durch Scannen der
Pharmazentralnummer tber die Arzneimittel-Erfas-
sungs-Datenbank (AmEDa) erfasst werden [12]. Die
ebenfalls mitgebrachten Impfausweise wurden kopiert,
um die dokumentierten Impfungen spater in eine Daten-
bank eingeben zu kénnen. Es wurden Blut- und Urinpro-
ben gesammelt und nach gesonderter Einwilligung
Serum- und Urin-Riickstellproben fiir spatere Fragestel-
lungen angelegt. Eine Ubersicht tiber die analysierten
Laborparameter findet sich in Tabelle 2.

Die schriftliche Befragung in KiGGS Welle 2 erfolgte
mit altersangepassten Gesundheits- und Erndhrungs-
fragebogen fur Eltern, Kinder und Jugendliche sowie
junge Erwachsene in einer Papierversion (Tabelle 1).
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Tabelle 1
Erhebungsmethoden der KiGGS Welle 2
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Querschnitt Kohorte
0-2 3-10 11-17 10-17 18-29
Jahre Jahre ]ahre Jahre  Jahre
Untersuchungskomponente
Messung von Gréfe, Gewicht, Taillenumfang X X X X
Bioimpedanzmessung 14-17 14-17 X
Ultraschalluntersuchung der Arteria carotis (CIMT) 14-17 X
Messung von Ruheblutdruck und Puls oo X X X X
Abnahme von Blut- und Urinproben E X X X X
Sprachscreening § 3-5
Motoriktests g 4-10
Fahrradergometrie (Laktatmessung erst ab 14 Jahren) 5 X X X
Impfbuchkopie S X X X X
Akzelerometrie £ X X
Arzneimittelinterview (AmEDa, standardisierte Erfassung von Arznei- und Nahrungs- X X X X
erganzungsmitteln [12])
Standardisiertes computergestitztes drztliches Interview X X X X
Befragungskomponente
Gesundheitsfragebogen (Elternversion) X X X X
Gesundheitsfragebogen fiir Teilnehmende X X X
Erndhrungsfragebogen (Elternversion) X
Erndhrungsfragebogen fiir Teilnehmende X X X
Krankheitsfragebogen (Elternversion) X X X
Krankheitsfragebogen fiir Teilnehmende X

“ Nur Nicht-Teilnehmende der Untersuchungskomponente (anstelle des arztlichen computergestiitzten Interviews)
CIMT=Carotid Intima-Media Thickness; AmEDa=Arzneimittel-Erfassungs-Datenbank

Eltern aller Teilnehmenden von o bis 17 Jahren fullten
altersangepasste Gesundheitsfragebégen und bei Teil-
nehmenden von 3 bis 10 Jahren einen Erndhrungsfrage-
bogen aus. Ab dem Alter von 11 Jahren fiillten die Kinder,
Jugendlichen oder jungen Erwachsenen selbst altersspe-
zifische Varianten beider Fragebdgen aus. Vereinzelte
Kohortenmitglieder hatten zum Einladungszeitpunkt
erst das zehnte Lebensjahr vollendet. Sie erhielten den-

noch das gleiche Programm wie die 11-jdhrigen Teilneh-
menden. Fir diejenigen, die nicht am Untersuchungs-
programm teilnahmen, wurde der Inhalt des arztlichen
Interviews in den auszufiillenden Gesundheitsfrage-
bogen integriert. Den jungen Erwachsenen der KiGGS-
Kohorte wurde zu einem spéateren Zeitpunkt zusatzlich
eine Onlinevariante des Gesundheitsfragebogens ange-
boten (siehe 2.1).

(]| 7 []
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Tabelle 2

Analysierte Laborparameter in KiGGS Welle 2
(aus Blut beziehungsweise Serum oder Plasma,
sofern nicht anders angegeben)
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Querschnitt Kohorte
0-2 3-10 11-17 10-17 18-29
Jahre Jahre ]ahre Jahre Jahre
Natrium, Kalium, Kalzium, Phosphat, alkalische Phosphatase, Gesamt-Protein, X X X X
Kreatinin, Leberenzyme, Ferritin, hs-CRP, 25(OH)D, TSH, fT3, fT4, Cholesterin, LDL- und
HDL-Cholesterin, Triglyzeride, Hepatitis-B-Antikérper einschlieRlich Anti-HBs und
Anti-HBc, HBs-Antigen, Hepatitis-A-Antikdrper, Antikorper gegen Herpes simplex Typ 1
Antikorper gegen Herpes simplex Typ 2 16-17 16-17 X
Antikorper gegen Helicobacter pylori %D 8-10 X X X
Antikorper gegen hMPV und Para-Influenza S X X
Allergische Sensibilisierung gegen verschiedene Allergene, Gesamt-IgE :’ij X X X X
HbA,. 1S 14-17 X
Antikdrper gegen Masern, Mumps, Windpocken 3 X X X X
Antikdrper gegen Rételn E X X
Antikdrper gegen Respiratory Syncytial Virus und verschiedene Atemwegsviren X
Antikorper gegen Influenza X X
Antikérper gegen Borreliose X X X X
Antikérper gegen Toxoplasma gondii Q Q Q Q
Glucose, Jod, Natrium, Kalium und Kreatinin im Urin X X X X

@ nur bei Teilnehmerinnen ™ an einer Unterstichprobe

hs-CRP = hochsensitives C-reaktives Protein, 25(OH)D= 25-Hydroxy-Vitamin-D, TSH = Thyreoidea-stimulierendes Hormon, fT3 = Freies Trijodthyronin, fT4 = freies Thyroxin, LDL-Choles-
terin = Low-density-Lipoprotein-Cholesterin, HDL-Cholesterin = High-density-Lipoprotein-Cholesterin, Anti-HBs = Antikérper gegen das Hepatitis-B-Surface-Antigen, Anti-HBc = Antikérper
gegen das Hepatitis-B-Core-Antigen, HBs-Antigen = Hepatitis-B-Surface-Antigen, hMPV = humanes Metapneumovirus, Gesamt-IgE = Immunglobulin E, HbA, = glykiertes Hamoglobin

2.3 Gewinnung von Teilnehmenden

Die Einladung zur Teilnahme an KiGGS Welle 2 folgte
einem zu Studienbeginn festgelegten Routenplan. Durch
eine systematische Reihenfolge der 167 Sample Points
sollte die Vermengung von saisonalen und regionalen
Effekten soweit moglich vermieden werden [13]. Drei
Sample Points wurden jeweils parallel bearbeitet. Die
postalische Einladung erfolgte fir die vier Untergruppen
»Querschnitt Untersuchung und Befragung®, , Quer-
schnitt Befragung”, ,,Kohorte Untersuchung und Befra-
gung“ und ,Kohorte Befragung in der Regel sechs

Wochen vor dem Beginn der Untersuchungen in den
Sample Points (Abbildung 2). Bei Minderjahrigen wurde
das Anschreiben an die Eltern beziehungsweise Sorge-
berechtigten gesendet, bei Volljahrigen an diese selbst.
Personen, die auf das Einladungsschreiben nicht reagier-
ten, erhielten ungefihr zwei Wochen spéter ein Erinne-
rungsschreiben. Reagierten die Eingeladenen auch dar-
auf nicht, wurde telefonisch oder bei einem persénlichen
Hausbesuch fir die Teilnahme geworben.

Eltern und volljdhrige Studienpersonen, die nur zur
Befragung eingeladen wurden, erhielten die auszuful-
lenden Papierfrageb6gen zusammen mit dem Einla-
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dungsschreiben, einer Informationsbroschiire und der
Einwilligungserklarung. Sie wurden gebeten, die Frage-
bégen innerhalb von zwei Wochen ausgefiillt an das RKI
zurtickzusenden. Die Fragebdgen fiir Kinder und Jugend-
liche ab 11 Jahren wurden erst versendet, wenn die
schriftliche Einwilligung der Eltern zur Befragung der
Minderjahrigen vorlag. Zur Untersuchung eingeladene
Personen erhielten die Fragebogen gemeinsam mit einer
Terminbestatigung, sobald ein persénlicher Untersu-
chungstermin telefonisch vereinbart worden war. Die
Teilnehmenden wurden gebeten, die ausgefullten Fra-
gebogen mit ins Untersuchungszentrum zu bringen.
Eltern und junge Erwachsene, welche die Teilnahme an
der Studie abgelehnt hatten, erhielten einen kurzen Fra-
gebogen (Nonresponder-Fragebogen), um grundle-
gende Informationen uber soziodemografische und
gesundheitsbezogene Merkmale zu erhalten. Die Anga-
ben werden verwendet, um Teilnehmende und Nicht-
teilnehmende im Hinblick auf systematische Gruppen-
unterschiede zu vergleichen.

Alle Studienteilnehmenden wurden nach ausfuhrli-
cher Information uber die Studie um ihre schriftliche
Einwilligung gebeten, die sie entweder direkt im Unter-
suchungszentrum oder im Falle der ausschlieRlichen
Befragung postalisch abgaben. Unterzeichnet wurde die
Einwilligung bei Minderjahrigen von einer sorgeberech-
tigten Person, ab 14 Jahren zuséitzlich von den Jugend-
lichen und bei Volljahrigen nur von diesen selbst. Als
Dankeschon fiir die Teilnahme wurden altersgruppen-
und aufwandsspezifische Aufwandsentschiadigungen
eingesetzt. Alle Teilnehmenden des Untersuchungspro-
gramms erhielten auflerdem sechs bis acht Wochen

nach ihrer Teilnahme einen schriftlichen medizinischen
Bericht tber ihre Testergebnisse und Laborwerte.

Analog zur KiGGS-Basiserhebung wurden Mafinahmen
ergriffen, um bei der neuen Querschnittstichprobe Kinder
und Jugendliche mit Migrationshintergrund maéglichst ent-
sprechend ihres Anteils an der deutschen Bevélkerung ein-
zubinden und bei der KiGGS-Kohorte diejenigen mit Migra-
tionshintergrund erneut zur Teilnahme zu motivieren [8].
Dazu gehdrten die migrantenspezifische Offentlichkeits-
arbeit in den Untersuchungsorten, die Schulung in inter-
kultureller Kompetenz bei Mitarbeitenden der Studie mit
Kontakt zu den Teilnehmenden, sowie — nur bei neu Ein-
geladenen — das Angebot von Einladungsmaterialien und
bei Bedarf der Elternfragebdgen in den Sprachen Englisch,
Turkisch, Russisch und Serbokroatisch. Da bei Kindern und
Jugendlichen mit nichtdeutscher Staatsangehérigkeit ein
hoherer Anteil qualitdtsneutraler Ausfille (wie Adressat
verzogen oder Adresse unbekannt) zu erwarten ist [14],
wurde zum Ausgleich zudem eine tiberproportionale Zie-
hung von Studienpersonen mit nichtdeutscher Staats-
angehorigkeit um den Faktor 1,5 (Oversampling) in der
neuen Querschnittstichprobe vorgenommen.

2.4 Qualititssicherung

Zur umfassenden Qualitdtssicherung der Datenerhe-
bungsphase von KiGGS Welle 2 gab es ein mehrstufiges
Qualitatssicherungssystem fiir die Bereiche Feldarbeit,
Laboranalytik, Dateneingabe und -speicherung sowie
Datenaufbereitung. Fiir jeden dieser Bereiche wurden in
detaillierten Handbtichern und Standard Operating
Procedures (SOP) die Verfahrensvorgaben der Prozess-
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schritte festgelegt sowie die qualitatssichernden Maf3-
nahmen definiert.

Nach diesen Vorgaben wurden alle am Erhebungspro-
zess beteiligten Akteure vor Beginn der Feldarbeit in einem
mehrwochigen Trainingsprogramm geschult. Nachschu-
lungen fanden bedarfsorientiert regelmafig wahrend der
Datenerhebungsphase statt. Das Untersuchungs- und
Befragungsprogramm, zugeschnitten auf definierte
Altersbereiche und Querschnitt- oder Kohortenteilnahme,
wurde SOP-konform und standardisiert durchgefiihrt.
Durch die Teilnahme an Ringversuchen und weiteren vor-
gegebenen Kontrollmessungen, die den eigentlichen Ana-
lysen vorgeschaltet sind, wurden die Laborparameter im
hauseigenen akkreditierten epidemiologischen Zentralla-
bor auf einem hohen Qualitatsniveau analysiert. Zur Feh-
lervermeidung bei der Dateneingabe wurde sowohl bei
der Eingabe von Mess- und Testergebnissen im Studien-
zentrum als auch bei der Eingabe der schriftlichen Frage-
bégen am RKI auf eine méglichst hohe Standardisierung
geachtet. Dazu wurden unter anderem automatisierte
Prifungen zum Aufzeigen falscher beziehungsweise sich
widersprechender sowie nicht vollstandig eingegebener
Daten installiert. Die Fragebdgen wurden als maschinen-
lesbare Datenformulare programmiert, die am RKI einge-
scannt, verifiziert und in eine Datenbank exportiert wer-
den konnten. Es erfolgte eine kontinuierliche Priifung der
Datenqualitit durch das Epidemiologische Datenzentrum
des RKI. Dazu wurde unter anderem ein Teil der Fragebo-
gen doppelt eingelesen. Auflerdem erfolgt eine Vielzahl
weiterfiihrender qualitatssichernder Mafdnahmen im Rah-
men der Datenaufbereitung, bevor die Daten fuir wissen-
schaftliche Auswertungen zur Verfugung gestellt werden.

Die Durchftihrung der Studie wurde regelmafig durch
eine interne sowie externe Qualitdtssicherung begleitet.
Die Auswertungen und Handlungsempfehlungen trugen
dazu bei, dass Vorgange optimiert und Nachschulungen
fur die Mitarbeitenden veranlasst wurden.

2.5 Gewichtung

Um sicherzustellen, dass Pravalenzschatzungen aus
dem Querschnitt von KiGGS Welle 2 bundesweit repra-
sentativ beztiglich der Alters- und Geschlechtsverteilung
innerhalb der Bundeslidnder, dem elterlichen Bildungs-
niveau und der Staatsangehorigkeit (deutsch ja/nein)
sind, wurde eine Gewichtungsvariable erstellt. Dieses
Stichprobengewicht berticksichtigt die unterschiedlichen
Teilnahmewahrscheinlichkeiten im Rahmen des Stich-
probendesigns und korrigiert Abweichungen der
design-gewichteten Nettostichprobe von der deutschen
Bevélkerung unter Verwendung von Bevélkerungsstatis-
tiken aus dem Jahr 2014/2015 und der Bildungsvertei-
lung nach der CASMIN-Klassifikation (Comparative Ana-
lysis of Social Mobility in Industrial Nations) [15] aus
dem Mikrozensus 2013.

Fiir den Langsschnitt von KiGGS Welle 2 (KiGGS-
Kohorte) enthilt das Gewichtungsverfahren Anpassun-
gen fur Unterschiede in der Wiederteilnahmewahrschein-
lichkeit innerhalb der Studienpopulation. Die Wieder-
teilnahmewahrscheinlichkeit wird wie in KiGGS Welle 1
[9] durch ein gewichtetes logistisches Regressionsmo-
dell mit der Wiederteilnahme als Zielvariable und
verschiedenen Variablen der Basiserhebung (sozio-
demografische Merkmale, Gesundheitszustand und -ver-
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Abbildung 3
Modulare Struktur der KiGGS Welle 2
Eigene Darstellung
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halten) geschatzt. Durch die Verwendung dieses Gewich-
tungsfaktors wird die Verzerrung der Studienpopulation
durch selektive Nichtteilnahme reduziert, solange diese
Nichtteilnahme durch die bei der KiGGS-Basiserhebung
erhobenen soziodemografischen und gesundheitlichen
Indikatoren vorhergesagt werden kann.

2.6 Modularer Charakter von KiGGS Welle 2

Der hier beschriebene Kernsurvey von KiGGS Welle 2
wird durch fiinf unabhangige Module erginzt, die in
Unterstichproben aus dem Kernsurvey durchgefiihrt wer-
den (Abbildung 3). Jede dieser Modulstudien stellt eine
thematische Vertiefungsstudie dar, deren Daten mit den
Daten des KiGGS-Querschnitts beziehungsweise der
KiGGS-Kohorte verbunden werden kénnen (siehe Modul-
beschreibungen BELLA, EsKiMo, GerES, KiESEL und
MoMo in dieser Ausgabe).

Umweltmodul (GerES)
Querschnittstudie, Unterstichprobe
des KiGGS-Welle-2-Querschnitts,
3-17 Jahre

Erndhrungsmodul (EsKiMo)
Querschnittstudie, Unterstichprobe
des KiGGS-Welle-2-Querschnitts,
6-17 Jahre

Kinder-Erndahrungsmodul (KiESEL)
Querschnittstudie, Unterstichprobe
des KiGGS-Welle-2-Querschnitts,

6 Monate -5 Jahre

t t

T

KiGGS Welle 2
KiGGS-Querschnitt: Kinder und Jugendliche, 0-17 Jahre

KiGGS-Kohorte: ehemalige Teilnehmende der
KiGGS-Basiserhebung, 10-29 Jahre

v

v

Motorik-Modul (MoMo)
Querschnittstudie: Unterstichprobe des
KiGGS-Welle-2-Querschnitts, 4-17 Jahre

Langsschnittstudie: friihere MoMo-Teilnehmende der
KiGGS-Basiserhebung und der KiGGS Welle 1,
10-29 Jahre

Modul Psychische Gesundheit (BELLA)
Querschnittstudie: Unterstichprobe des
KiGGS-Welle-2-Querschnitts, 7-17 Jahre

Langsschnittstudie: frihere BELLA-Teilnehmende der
KiGGS-Basiserhebung und der KiGGS Welle 1,
10-29 Jahre
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2.7 Datenschutz und Ethik nahme an der Studie war freiwillig. Die Teilnehmenden
beziehungsweise ihre Sorgeberechtigten wurden tber

Alle Befragungen des RKI unterliegen der strikten Ein-  die Ziele und Inhalte der Studie sowie tiber den Daten-

haltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen des  schutz informiert und gaben ihr informiertes Einver-

Bundesdatenschutzgesetzes. Die Ethikkommission der  stindnis (informed consent).

Medizinischen Hochschule Hannover hat die Studie

unter ethischen Gesichtspunkten geprift und ihr zuge- 3. Erhebungsinhalte und Instrumente

stimmt (Nr. 2275-2014). Die Bundesbeauftragte fir den

Datenschutz und die Informationsfreiheit hatte keine  In KiGGS Welle 2 wurde ein weites Spektrum lebenspha-

Bedenken gegen die Durchfiihrung der Studie. Die Teil-  senspezifischer Gesundheitsthemen von der Geburt tiber
Querschnitt Kohorte

0-2 3-10 11-17 10-17 18-29

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Kérperliche Gesundheit

Selbstangabe Gréf3e und Gewicht”; Kérperselbstbild & Gewicht und Gréfle der ElternS; AC ABC ABC ABCE ABDE
Gewicht und Gréfe Partner/-in °; Behandlungshistorie bei diagnostizierter Adipositas

Geburtsgrofe, -gewicht u. Schwangerschaftsdauer?; Kaiserschnittentbindung®; AB AB ABC BC B
pubertire Reifeparameter C@b7)
Subjektive Gesundheit (Minimal European Health Module, MEHM [45]) 4, Selbstanga- ~ ABCPF ABCDF ABCDF ABCD  ABCDE

be chronischer Krankheit (MEHM [45]) 8; Einschrankungen aufgrund gesundheitlicher
Probleme (Item aus: Children with Special Health Care Needs—Screener, CSHCN-
Screener [46]) <; Behinderung®; Arbeitsunfihigkeit; Seh- und HérproblemeF

Fragen zu ausgewdhlten arztlich diagnostizierten Krankheiten/Risikofaktoren und Ac Ac Ac AB AB
deren Behandlung (abgefragt im &rztlichen Interview oder im Gesundheitsfragebogen):

Heuschnupfen, Neurodermitis, Asthma bronchiale, Allergisches Kontaktekzem, Herz-

erkrankung, Diabetes, Epilepsie, Obstruktive Bronchitis, Migrane?; Fettstoffwechselst-

rung, Bluthochdruck, Krebserkrankung®, Angeborene Fehlbildung©

Asthma-Kontrolle (Asthma-Kontrolltest [47]) 4, Selbstmanagement bei Asthma (Self Effi- ABC ABC
cacy Scale [48)) &, Vertiefende Aspekte der Behandlung von Asthma©
Familidre Disposition (leibliche Eltern): Allergien®; Diabetes #; Bluthochdruck,
Angina Pectoris, Herzinfarkt, Schlaganfall <; Krebserkrankung®

Unfille mit Bedarf an medizinischer Behandlung?; Impfpriventable Kinderkrankheiten&; ABCF ABCD1  ABCDI ABDIFG ABDIEFG
Infektionskrankheiten ¢, Kopf- und Riickenschmerzen °'; Schmerzen andere P D2F b2k

A A A ABCD ABCD

Tabelle 3 Reproduktive Gesundheit¥; Schlafdauer und Schlafstérungen (ab 18 Jahren adaptiert
Befragungsinhalte und Instrumente der nach [49]) ; Major Health Events ¢
KiGGS Welle 2 zur kérpel’lichen Gesundheit Wenn nicht anders angegeben, wurden die Fragen im RKI entwickelt
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das Kindes- und Jugendalter bis ins junge Erwachsenen-
alter erhoben. Instrumente und Methoden wurden,
soweit moglich, tiber die KiGGS-Wellen hinweg konstant
gehalten — sowohl fiir die Identifizierung von bevélke-
rungsbezogenen Trends der gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland als auch fur
die Analysen gesundheitlicher Entwicklungen im Lebens-
verlaufim Rahmen der KiGGS-Kohorte. In KiGGS Welle 2
wurden die Inhalte der Studie erweitert, um neuere Pub-
lic-Health-relevante Entwicklungen addquat abbilden zu
kénnen oder differenziertere Analysen zu erméglichen.
Hierzu gehort ein Vertiefungsmodul in der KiGGS-
Kohorte zur Identifikation von ,,Familidren und versor-
gungsspezifischen Einflussfaktoren auf die Entstehung,
den Verlauf und die Auswirkungen von psychischen Sté-
rungen (insbesondere ADHS), Adipositas und allergi-
schen Erkrankungen (insbesondere Asthma)*.

3.1 Koérperliche Gesundheit

Das Erhebungskonzept im Bereich der kérperlichen
Gesundheit basiert auf dem Ziel, die Entwicklung von
einzelnen Erkrankungen mit hoher Public-Health-Rele-
vanz, von chronischem Kranksein allgemein und von
korperlichen Risikofaktoren bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland im Trend und im Lebensverlauf
zu beobachten (Erhebungsinhalte und -methoden siehe
Tabelle 1, Tabelle 2, Tabelle 3).

Ein wichtiger Parameter fur die Kinder- und Jugendge-
sundheit ist die Beschreibung der Pravalenz, der Entwick-
lung und der Bedeutung von Ubergewicht und Adipositas.
Bei allen Untersuchungsteilnehmenden wurden Kérper-

grofle, Kérpergewicht und Taillenumfang gemessen. Um
eine differenziertere Betrachtung der Adipositas zu ermég-
lichen, wurden die Messungen bei allen Jugendlichen und
jungen Erwachsenen in KiGGS Welle 2 um eine Bioimpe-
danzmessung zur Bestimmung der Kérperzusammen-
setzung (z. B. Korperfettanteil) ergédnzt. Im Rahmen des
Vertiefungsmoduls der KiGGS-Kohorte zur Entwicklung
von unter anderem Adipositas tiber den Lebensverlauf
wurde retrospektiv die Inanspruchnahme von Behand-
lungen bei diagnostizierter Adipositas erhoben.

Die beschriebenen Messungen wurden um entwick-
lungsbezogene Informationen von der Geburt bis zum
Jugendalter ergdnzt. Von allen Teilnehmenden wurden
(sofern nicht im Falle der Kohorte aus friiheren Erhe-
bungen bekannt) Schwangerschaftsdauer, Geburts-
gewicht und Geburtsgrofle sowie das Erreichen puber-
tiarer Reifeparameter erfragt. Neu eingesetzt in KiGGS
Welle 2 wurde ein Sprachscreening, auf dessen Basis
erstmalig bevolkerungsbasierte deutschlandweite
Aussagen zur sprachlichen Entwicklung fir die zum
Untersuchungszeitraum 3- bis 5-jahrigen Kinder ermég-
licht werden.

Als potenziell beeinflussbare kardiovaskuldre Risiko-
faktoren im Kindes- und Jugendalter wurden Ruheblut-
druck und Puls analog zur Basiserhebung standardisiert
gemessen. Zur |dentifizierung subklinischer Verdnde-
rungen der Arterienwdnde (Vorstufen von Arterio-
sklerose) wurde die Messung der Intima-Media-Dicke
der Halsschlagader (Arteria carotis) mittels Ultraschall
bei Kohortenteilnehmenden ab 14 Jahren neu in die Stu-
die aufgenommen (Carotid Intima-Media Thickness,
CIMT). Weiter wurden die in der Studie abgenommenen
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Urin- und Blutproben auf bekannte Risikofaktoren fur
kardiovaskulare Erkrankungen (Stérung des Fett- und
Kohlenhydratstoffwechsels) untersucht.

Im Rahmen des standardisierten computergestiitz-
ten drztlichen Interviews, beziehungsweise mit Hilfe des
Fragebogens bei den reinen Befragungsteilnehmenden,
wurden ausgewahlte drztlich diagnostizierte Erkrankun-
gen, Diagnosezeitpunkt und Behandlung erfragt. Wei-
tere erkrankungsspezifische Fragen waren Teil der
Gesundheitsfragebdgen; die jeweilige medikamentose
Behandlung kann dem Arzneimittelinterview entnom-
men werden.

Einen weiteren Schwerpunkt bei der Erfassung von
relevanten Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter in
KiGGS stellen Allergien und Asthma bronchiale und
deren lebensgeschichtlicher Verlauf dar. Die tiber Alters-
gruppen und Erhebungszeitpunkte hinweg unveranderte
Erhebung mittels Befragung und laboranalytisch festge-
stellter Sensibilisierung gegen ausgesuchte relevante
Allergene erlaubt auch hier die Fortschreibung von
Trends fiir Deutschland. Der lebensgeschichtliche Ver-
lauf von Allergien und Asthma bronchiale ist ebenfalls
Teil des Vertiefungsmoduls zur KiGGS-Kohorte. Daher
wurden in KiGGS Welle 2 erstmalig neben diversen Ein-
flussfaktoren das krankheitsspezifische Selbstmanage-
ment, die Asthma-Kontrolle sowie Aspekte der Behand-
lung von Asthma erfragt.

Dariiber hinaus wurden die Schilddriisenhormone,
Vitamin D und weitere klinische Laborparameter in den
Urin- und Blutproben analysiert. Im schriftlichen Frage-
bogen wurden ferner die subjektiven Einschitzungen
chronischen Krankseins und die damit einhergehende

Beeintrachtigung erfragt sowie die familidre Veranlagung
(Disposition) zu allergischen oder Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Weitere Befragungsinhalte waren chronische
Schmerzen, behandlungsbediirftige Unfille und bei voll-
jahrigen Kohortenteilnehmenden Aspekte der sexuellen
Gesundheit. Zudem wurden volljéhrige Kohortenteilneh-
mende zu schwerwiegenden Erkrankungen oder Unfal-
len bei sich selbst oder ihren Eltern befragt.

3.2 Psychische Gesundheit

Da sich das Krankheitsspektrum bei Kindern und Jugend-
lichen in den letzten Jahrzehnten in Richtung chronischer
Krankheiten sowie funktioneller und psychischer Stérun-
gen verandert hat [16], kommt dem Monitoring der psy-
chischen Gesundheit in bevolkerungsbezogenen epide-
miologischen Studien in dieser Altersgruppe grofie
Bedeutung zu. Das Erhebungskonzept zur Erfassung der
psychischen Gesundheit in Kindheit und Jugend und
deren Entwicklungsverlauf bis ins Erwachsenenalter
hinein beinhaltet subjektive Einschatzungen von Gesund-
heit und Lebensqualitat, psychische Auffilligkeiten und
préiklinische Symptome psychischer Stérungen. Zudem
werden selbst- oder elternberichtete arztliche bezie-
hungsweise psychotherapeutische Diagnosen und damit
assoziierte Risiko- und Schutzfaktoren sowie Aspekte
der medizinischen Versorgung erhoben. Eingesetzt wer-
den schriftliche Fragebdgen mit erprobten standardisier-
ten Instrumenten (Tabelle 4).

Zur Schatzung aktueller Pravalenzen und zur Fort-
schreibung von Trends psychischer Auffilligkeiten und
Storungen (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
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Tabelle 4 Querschnitt Kohorte

Befragungsinhalte und Instrumente der 0-2 3-10 11-17 10-17 18-29

KiGGS Welle 2 zur psychischen Gesundheit Jahre  Jahre  Jahre Jahre  Jahre
Psychische Gesundheit

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Kidscreen-10 [50]4; Kidscreen-27 [50] & A7) B 8 b

General Health Survey (short form)-8, SF-8 [51, 52]€); Lebenszufriedenheit
(Personal Wellbeing Index Adults, PWI-A [53]) ®

Psychische Auffilligkeiten im Kindes- und Jugendalter (Strengths and Difficulties AB ABD ABCD 8D
Questionnaire, SDQ [54, 55]) #; Diagnostizierte ADHS und Behandlung?®;

Diagnostizierte psychische Stérung in Kindheit und Jugend<; Screening auf

Essstorungen (SCOFF Questionnaire [56]) P

Praklinische Symptome (Mental Health Inventory-5, MHI-5 + Vitality Subscale ABC
o s . (SF-36) [51, 57]) 4 Screening auf depressive Stérung und Panikstérung (Patient
Die LangSSChmttkomponentey Health Questionnaire, PHQ-9 [58] und PHQ-D short version [59]) &, Diagnostizierte
die KiGGS-Kohorte Depression, Angststorung oder andere psychische Stérung im Erwachsenenalter ©
)
T . . Behandlungshistorie diagnostizierter psychischer Stérungen®; Familidre Disposition AB AB
ermogllcht die Beschrelbung (leibliche Eltern): Psychische Erkrankung®
voh gesundheitlichen Selbstwirksamkeit (Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, SWE A AB AB
. . [60]), Personale Ressourcen [61], Soziale Unterstiitzung, Social Support Scale [62]) *;
EnthCk'”"gsvel"anen Personlichkeit (ab 14 Jahre; Big Five Inventory 10, BFI-10 [63]) ®
unter Berijcksichtigung Ungiinstige Erfahrungen in Kindheit und Jugend: Traumatisierung (Childhood BC  ABCD

. T Trauma Questionnaire, CTQ [64]) #; Scheidung/Trennung/Tod der Eltern inklusive

sozialer und individueller Zeitpunkte ®; schwere Krankheiten/Unfille in der Familie ; psychische Stérung/

Einflussfaktoren. Sucht/Gefingnisaufenthalt von im Haushalt lebendenden Personen, Erfahrung
von Krieg/Terrorismus/politischen Konflikten (adaptiert nach [65]) °

Wenn nicht anders angegeben, wurden die Fragen im RKI entwickelt

storung (ADHS), Essstérungen) und der subjektiv ein-  Welle 1 zu KiGGS Welle 2 méglich, da zwischen Basiser-
geschatzten Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen  hebung und KiGGS Welle 1 ein Wechsel des Erhebungs-
in Deutschland wurden ber alle Erhebungswellen hin-  instruments stattgefunden hat.

weg identische Instrumente eingesetzt. Auch die Erhe- Bei Volljahrigen der KiGGS-Kohorte wurden bereits
bung psychosozialer Schutzfaktoren wie Selbstwirksam-  ab KiGGS Welle 1 Symptome von Depression und Angst-
keit, personale Ressourcen, Familienklima oder soziale  stérungen tber Screeninginstrumente sowie als &rztli-
Unterstutzung als Ressourcen, die Gesundheit und  che oder psychotherapeutische Diagnosen erfragt.
Wohlbefinden positiv beeinflussen, erfolgte weitgehend ~ Zusétzlich wurde im Rahmen des Vertiefungsmoduls in
unverdandert. Trendanalysen fiir die gesundheitsbezo-  KiGGS Welle 2 die bisherige Versorgung der Teilnehmen-
gene Lebensqualitat hingegen sind erst von KiGGS  den bei den drei ausgewdhlten psychischen Stérungen
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Tabelle 5
Befragungsinhalte und Instrumente der
KiGGS Welle 2 zum Gesundheitsverhalten
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Querschnitt Kohorte
0-2 3-10 11-17 10-17 18-29
Jahre Jahre ]ahre Jahre  Jahre
Gesundheitsverhalten
Erndhrungsgewohnheiten (Food Frequency Questionnaire, FFQ [17]) 4 Stillen8; BC AB AB A A
Detailfragen zur frihkindlichen Erndhrung©
Kérperliche und sportliche Aktivitat (im RKI entwickelte Fragen®; European Health A Ac A B
Interview Survey - Physical Activity Questionnaire, EHIS-PAQ [66-68] ®); Alltags-
bewegung©
Rauchen: Tabakkonsum/Shisha; Passivrauchbelastung®; Konsum von E-Zigaretten <, ABD ABCD ABCD
Rauchen von Freundinnen/Freunden®
Alkohol: Risikokonsum und Rauschtrinken (Alcohol Use Disorder Identification Test, A A AB
AUDIT-C [69, 70]) #; Alkoholmissbrauch (Brief Alcohol Screening Instrument for
Medical Care, BASIC [71]) ®
Mediennutzung A A A A
Elterliches Gesundheitsverhalten: Sportliche Aktivitit#; Rauchen aktuell 8; Rauchen in BCD  ABCD  ABCD ABC
Gegenwart des Kindes < Rauchen der Mutter in Schwangerschaft und Stillzeit®

Wenn nicht anders angegeben, wurden die Fragen im RKI entwickelt

ADHS, Depression und Angststérungen riickblickend
erfasst. In Erweiterung des Konzepts zur Erfassung psy-
chischer Gesundheit in der KiGGS-Kohorte wurden
Fragebdgen zur Lebenszufriedenheit sowie zur Persén-
lichkeit der Teilnehmenden einbezogen. Auflerdem
wurden Fragen zu psychischen Stérungen der leiblichen
Eltern, Diskriminierungserfahrungen sowie ungtinstige
und traumatisierende Kindheitserfahrungen erhoben.

3.3 Gesundheitsverhalten

Der Grundstein fiir die , Einlibung® (Habitualisierung)
gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen wird bereits in
sehr jungen Jahren gelegt. Vor diesem Hintergrund
werden in der KiGGS-Studie verschiedene Bereiche
des Gesundheitsverhaltens tiber Testverfahren und

detaillierte Befragungselemente erfasst (siehe Tabelle 1,
Tabelle 5). Erhoben werden Informationen zur Erndhrung,
zur korperlichen und sportlichen Aktivitat und zum Sub-
stanzkonsum (beispielsweise Tabak oder Alkohol).

Das Erndhrungsverhalten der Kinder, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen wurde im Kernsurvey der
KiGGS Welle 2 analog zur Basiserhebung mit einem
Haufigkeitsfragebogen — dem Food Frequency Ques-
tionnaire (FFQ) [17] — erfasst. Damit lassen sich wesent-
liche Kernindikatoren zum Erndhrungsverhalten abbil-
den, wie beispielsweise der Obst- und Gemtiseverzehr
oder der Konsum zuckerhaltiger Getranke. AuRerdem
ist die Bildung von Erndhrungsindizes wie zum Beispiel
zur gesunden Erndhrung bei Kindern und Jugendlichen
moglich [18]. Die vertiefende Erhebung des Erndhrungs-
verhaltens erfolgt im Rahmen der beiden Erndhrungs-
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Tabelle 6

Befragungsinhalte und Instrumente der
KiGGS Welle 2 zu Gesundheitsversorgung
und Prévention
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module KiESEL fur Kinder von 6 Monaten bis 5 Jahren
und EsKiMo fir Kinder und Jugendliche von 6 bis 17 Jah-
ren, die mit eigenen Beitrdgen in dieser Ausgabe des
Journal of Health Monitoring vorgestellt werden. Zudem
wurden das Stillverhalten und die frithkindliche Ernéh-
rung im Gesundheitsfragebogen erhoben. Auf dieser
Basis kénnen Trendanalysen zum Anteil gestillter Kinder
und zur Stilldauer durchgefiihrt werden. Aufderdem kann
im langsschnittlichen Design der KiGGS-Kohorte Stillen
als Einflussfaktor fiir die spatere Gesundheit untersucht
werden.

Das Bewegungsverhalten wurde zum einen uber
Selbstangaben zu den Bereichen sportliche Aktivitét in
der Freizeit und Vereinssportaktivitat, Alltagsaktivitat
(Erreichen der Bewegungsempfehlung der Weltgesund-
heitsorganisation, WHO) und aktive Fortbewegung erho-
ben. Zum anderen fand bei den Langsschnittteilnehmen-
den die Messung objektiver Werte zur kérperlichen
Aktivitat mittels eines Bewegungsmessers (Akzelerome-

ter) statt. Zur Einschatzung der motorischen Leistungs-
fahigkeit wurden mit vier- bis zehnjahrigen Kindern
motorische Tests (z. B. Einbeinstand) durchgefiihrt und
bei Kindern und Jugendlichen ab elf Jahren die Ausdauer-
leistungsfahigkeit mittels Fahrradergometrie gemessen.
Zeitliche Entwicklung und Trends tiber zwei oder drei
Erhebungszeitpunkte von KiGGS kénnen fiir die sport-
liche Aktivitat, das Erreichen der WHO-Bewegungsemp-
fehlung und die motorische Leistungs- beziehungsweise
Ausdauerfahigkeit analysiert werden.

Mit Blick auf den Substanzkonsum sind zeitliche
Trend- und individuelle Verlaufsanalysen beim Rauchen
von Jugendlichen und jungen Erwachsenen dank ver-
gleichbarer Instrumente lber die drei Erhebungszeit-
punkte hinweg méoglich. Die Fragen zur Haufigkeit und
Menge gerauchter Zigaretten wurden ab KiGGS Welle 1
um Fragen zum Konsum von Wasserpfeife (Shisha-Rau-
chen) und ab KiGGS Welle 2 zum Konsum von E-Ziga-
retten (nur Kohorte) erginzt. Ferner wurde in allen drei

Querschnitt Kohorte
0-2 3-10 11-17 10-17 18-29
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Gesundheitsversorgung und Prévention
Inanspruchnahme von Arztinnen/Arzten, Therapeutinnen/Therapeuten, Kranken- ABC ABC ABC ABC ABC
haus, Ambulanzen?; U- und J-Untersuchungen®; Krankenversicherung®©
Operationen” A A A
Zahnputzhiufigkeit (adaptiert nach [72]) %, Zahnirztliche Vorsorge?; AB ABC ABC ABC B
Kieferorthopidische Behandlung*®
Gesundheitskompetenz (ab 15 Jahre; Gesundheitskompetenz-Subindex [73]) 4; B A A
Frithe Hilfen (analog [74]) ®
Humane Papillom Viren (HPV) Impfung ; Griinde fir Nicht-Impfung? A or ? ?

Q nur bei Teilnehmerinnen
Wenn nicht anders angegeben, wurden die Fragen im RKI entwickelt
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KiGGS-Erhebungen die Passivrauchbelastung erfragt.
Beim Alkoholkonsum kénnen zeitliche Entwicklungen
und Trends zur Lebenszeitpravalenz tiber die drei Erhe-
bungszeitpunkte von KiGGS untersucht werden. Mit
Blick auf den riskanten Alkoholkonsum und Rauschtrin-
ken sind zwischen KiGGS Welle 1 und Welle 2 Trend- und
Verlaufsanalysen méglich. Um die elterliche Vorbildfunk-
tion beim Gesundheitsverhalten einbeziehen zu kénnen,
wurden auch die Eltern der Teilnehmenden zum Rauchen
und zu ihrer sportlichen Aktivitat befragt.

3.4 Gesundheitsversorgung und Privention

Die identische Abfrage diverser Aspekte der Gesund-
heitsversorgung wie die Inanspruchnahme ambulant
arztlicher und therapeutischer Leistungen sowie die Nut-
zung stationdrer Einrichtungen des Gesundheitssystems
der letzten zwolf Monate, der Kinder- und Jugendfriih-
erkennungs- sowie der zahnarztlichen Kontrolluntersu-
chungen erlaubt die Abbildung zeitlicher Trends.

Der Impfstatus als wichtige praventive MafRnahme
gegen Infektionserkrankungen wurde analog zur KiGGS-
Basiserhebung erhoben. Dazu wurde nach Erfassung der
in den Impfausweisen dokumentierten Impfungen in einer
Datenbank der individuelle Impfstatus fuir die von der Stan-
digen Impfkommission (STIKO) empfohlenen Impfungen
bestimmt. Im Elternfragebogen wurden Griinde fiir még-
licherweise nicht erfolgte Impfungen erfragt. Aus den
Serumproben der Teilnehmenden erfolgte die Bestimmung
von Antikérpern gegen impfpréaventable, also durch Impf-
ung vermeidbarer Erkrankungen wie Masern, Mumps,
Roteln, Windpocken, Hepatitis A und B.

Befragungsinhalte und Instrumente zu Gesundheits-
versorgung und Pravention kénnen der Tabelle 6 ent-
nommen werden.

3.5 Soziale, familidre und umweltbezogene Determinanten

Vor dem Hintergrund der hohen Bedeutung des sozio-
6konomischen Status fuir die Gesundheitschancen von
Kindern und Jugendlichen wird der umfassenden Erhe-
bung der sozialen Lage der Familie ein hoher Stellenwert
beigemessen [19]. Dazu wurden standardisierte Fragen
zu Einkommen, Bildung und Beruf der Eltern gestellt,
auf deren Grundlage der soziokonomische Status
ermittelt wird. Fur diesen wird ein mehrdimensionaler
Index dhnlich der KiGGS Welle 1 herangezogen [20]. Bei
den Heranwachsenden wurden zusatzlich eigene sozi-
ale Merkmale wie die besuchte Schulform, der erreichte
oder angestrebte Schulabschluss und einzelne Schul-
leistungen erhoben; bei Kindern bis 10 Jahren wurden
zudem die Dauer und die subjektive Beurteilung der
Qualitat der auflerfamilidren Betreuung erfasst. Jugend-
liche ab 11 Jahren wurden aulerdem um eine subjektive
Einschitzung des familidren Sozialstatus gebeten. Die
jungen Erwachsenen der KiGGS-Kohorte wurden einer-
seits analog zu den Eltern zu Einkommen, Bildung und
Beruf befragt, andererseits gaben sie eine subjektive
Einschitzung des eigenen Sozialstatus ab. Zusatzlich
wurde in dieser Gruppe riickblickend seit dem Alter von
15 Jahren fir jedes Lebensjahr die Ausbildungs- oder
Erwerbssituation erfasst.

Fir eine moglichst differenzierte Erfassung des fami-
lizren Hintergrunds wurden Informationen zur aktuel-
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Tabelle 7

Querschnitt Kohorte
Befragungsinhalte und Instrumente der 0-2 3-10 11-17 10-17 18-29
KiGGS Welle 2 zu sozialen, familidren und Jahre Jahre  Jahre Jahre  Jahre
umweltbezogenen Determinanten Soziale, familire und umweltbezogene Determinanten
Basisinformationen Teilnehmende/r (teilweise adaptiert nach [75—77]): Alter, ABD ABD ABDE ABDE  ACDEF
Geschlecht?; Lebensmittelpunkt aktuell 8 Lebensmittelpunkt mit 15 Jahren, geboren in GHIJ
ehemaliger DDRS; Haushaltszusammensetzung®; Bildung®; Ausbildungs- und Erwerbs-
biografie retrospektiv"; berufliche Stellung, Haushaltsnettoeinkommen, Erwerbssituation ¢;
Familienstand, Partnerschaft"; Arbeitslosigkeit'; Transitionszeitpunkte
(Auszug Elternhaus, Partnerschaften und Familienstandveranderung, eigene Kinder)’
Basisinformation Eltern (adaptiert nach [76, 77]): Familienstand, Partnerschaft, A A A A
Bildung, Berufliche Stellung, Haushaltsnettoeinkommen, Erwerbssituation”
Subjektiver Sozialstatus [78-80]* A A A
Familienklima (Familienklimaskala [81]) #; Erziehungsstil der Eltern (Zircher Kurzfrage- AE AE ACE ABCDF F
bogen zum Erziehungsverhalten, D-ZKE [82, 83]) &, elterliche Belastung (adaptiert
nach [84]) <, Wohlbefinden und Persénlichkeit der Eltern (Personal Wellbeing Index
Adults, PWI-A [53] und Big Five Inventory, BFI-10 [63]) °; AuRerfamilidre Betreuung
(adaptiert nach [85]) f; Patchworkfamilienkonstellation retrospektiv
Wohnumfeld (Gréfee und Typ der Wohnung; Feuchtigkeit und Schimmelbelastung; AB AB AB AB AB
Nachbarschaft/Umgebung) #, Larmbelastung®
Migrationshintergrund (adaptiert nach [8, 21])*; Diskriminierungserfahrungen A A AB AB AB
(adaptiert nach [86])
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Wenn nicht anders angegeben, wurden die Fragen im RKI entwickelt

len Familienform, zur Haushaltzusammensetzung,
zum elterlichen Familienstand, zur Anzahl und Reihen-
folge leiblicher Geschwister und eine Einschatzung des
Familienklimas sowohl seitens der Eltern als auch der
Teilnehmenden ab 11 Jahren erhoben. Das Erhebungs-
konzept familidrer Einflussfaktoren wurde im Rahmen
der Vertiefungsstudie der KiGGS-Kohorte erweitert um
das Leben in Patchworkfamilien, den elterlichen Erzie-
hungsstil sowie um Belastungen, Wohlbefinden und
Personlichkeit der Eltern als zuséatzliche psychosoziale
Komponenten des familiaren Umfeldes. Zudem wur-
den retrospektive Fragen zu kritischen Lebensereignis-
sen wie Trennung oder Tod der Eltern gestellt und die

genauen Zeitpunkte dieser Ereignisse erfasst. Weitere
Fragen bezogen sich auf den eigenen Auszug aus dem
Elternhaus und eigene Partnerschaftsbeziehungen.
Der Migrationshintergrund wurde wie bereits in
den vorherigen Erhebungen auf Basis von Angaben
zum Geburtsland des Kindes sowie dem Geburtsland
und der Staatsangehoérigkeit der Eltern eingeschatzt
[8, 21]. Aufderdem wird das Jahr der Einwanderung, der
Aufenthaltsstatus, die zu Hause gesprochene Sprache
und die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Zuwande-
rungsgruppe erfragt. Dadurch ist eine differenzierte
Betrachtung nach einseitigem und beidseitigem
Migrationshintergrund [8], nach Aufenthaltsdauer, nach
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Einwanderergeneration und dem rechtlichen Status
moglich.

Mit Blick auf umweltbezogene Determinanten der
Gesundheit wurde in KiGGS Welle 2 erstmalig die Ein-
willigung der Teilnehmenden eingeholt, ihre aktuelle wie
auch vergangene Wohnadressen inklusive der Wohn-
dauer mit Daten zur regionalen Beschaffenheit des
Wohnumfeldes wie zum Beispiel Feinstaubkonzentration,
Verkehrslarm oder Entfernungen zu Einrichtungen des
Gesundheitssystems oder Griinflachen zu verknuipfen.
Weiterhin wurden Fragen zur hduslichen Umgebung und
Nachbarschaft wie Bewegungs- und Spielméglichkeiten
oder Umweltbelastungen wie beispielsweise Lirm
gestellt.

Einen Uberblick tiber Befragungsinhalte und Instru-
mente zur Erfassung sozialer, familidrer und umwelt-
bezogener Determinanten bietet Tabelle 7.

4. Diskussion und Ausblick

Zu den Aufgaben des RKI als nationales Public-Health-
Institut gehort es, die Gesundheit der Bevélkerung zu
beobachten, zu schiitzen und zu verbessern. Auf einer
validen Datenbasis sollen in dem Dreiklang ,,Erkennen —
Bewerten — Handeln“ gesundheitsrelevante Probleme
der Bevolkerung frithzeitig identifiziert, Entwicklungen
und Problemlagen bewertet und Ansatze zur Gesund-
heitsférderung und Krankheitspravention herausgestellt
werden [4]. Hierfur wird ein breites Spektrum der ver-
fligbaren Informationsquellen genutzt. Dazu gehéren
unter anderem Daten von Kostentragern und Leistungs-
erbringern, aus Krankheitsregistern, Meldedaten nach

Infektionsschutzgesetz, Daten der amtlichen Statistik
(beispielsweise die Todesursachenstatistik), die Kran-
kenhausdiagnosestatistik und Daten regionaler epide-
miologischer Studien. Dennoch bleiben Informations-
lticken, beispielsweise zu sozialen Einflussfaktoren und
deren Verkniipfung mit der Gesundheit, beim Gesund-
heitsverhalten oder bei Umwelteinfliissen. Insbesonde-
re fir gesunde Menschen, die in keinem der genannten
Versorgungssysteme erfasst werden, gibt es ,,weifle Fle-
cken“ auf der Karte der Gesundheitsindikatoren. Um die
Liicken zu fiillen, wurde am RKI das Gesundheitsmoni-
toring etabliert, das durch das RKI und das Bundes-
ministerium fur Gesundheit (BMG) finanziert wird
[1, 2, 22]. Mit der regelmafligen Durchfiihrung bevélke-
rungsreprasentativer Gesundheitssurveys im gesamten
Bundesgebiet und tiber das gesamte Altersspektrum
hinweg kann die gesundheitliche Lage der Bevélkerung
aktuell und in ihrer Entwicklung umfassend eingeschatzt
werden. Fir die Altersgruppe der Kinder und Jugend-
lichen bilden regelmifig wiederholte reprisenta-
tive KiGGS-Querschnittuntersuchungen sowie die langs-
schnittliche Komponente der KiGGS-Kohorte eine
unverzichtbare Datengrundlage.

In der KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) wurde
erstmalig ein breites Spektrum von Gesundheitsindika-
toren mit objektiven Mess- und Testverfahren sowie
Laboranalysen und ergdnzenden Befragungen reprisen-
tativ fir die damals in Deutschland lebenden Kinder und
Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren erhoben. Die
Daten waren die Grundlage zur Erstellung zahlreicher
Referenzwerttabellen, zum Beispiel fir Laborparameter
oder anthropometrische Mafde und Blutdruck [23, 24].
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Die gewonnenen Ergebnisse waren von hoher Public-
Health-Relevanz: So wurde die Verbreitung von Kinder-
unfillen, von Allergien und Asthma bronchiale oder von
psychischen Auffilligkeiten und der Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) erstmalig repra-
sentativ erfasst [25—28]. Besonders alarmierende
Befunde waren die starke Zunahme von Adipositas bei
Heranwachsenden seit den 1980er-Jahren, die Haufung
psychischer Auffalligkeiten, die zu geringe korperliche
Aktivitat und die ungesunde Erndhrung in bestimmten
Risikogruppen der Kinder und Jugendlichen [s5, 29].
Dariiber hinaus wiesen die Ergebnisse auf den bedeu-
tenden Einfluss der sozialen Lage der Familie auf die
Gesundheit der heranwachsenden Kinder und Jugendli-
chen hin 19, 30-32].

Ergebnisse der KiGGS Welle 1 (2009-2012) zeigen
uberwiegend konstante Pravalenzen der bereits in der
Basiserhebung identifizierten haufigen chronischen
Gesundheitsstérungen bei Kindern und Jugendlichen
[33—37]. Zudem hat ein hoherer Anteil an Kindern im
vorherigen Jahr mindestens einmal einen Kinderarzt auf-
gesucht, was u.a. durch eine Ausweitung kinder- und
jugendarztlicher Leistungen sowie die hohere Teilnah-
mequote an den Vorsorgeuntersuchungen erklart wer-
den kann [38]. Als besonders erfreulich kann auch gelten,
dass reduzierte Raucherquoten bei Jugendlichen und
Miittern in der Schwangerschaft sowie die gesunkene
Passivrauchbelastung von Kindern und Jugendlichen in
dieser Zeitspanne auf den Erfolg der verstarkten politi-
schen Bemuhungen um die Einddmmung des Rauchens
und die Férderung des Nichtraucherschutzes hinweisen

[39-41].

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie sind wichtige Aus-
gangspunkte fur die Politik, um gezielt Aktivitdten zur
Férderung der Kindergesundheit und zur Verbesserung
der medizinischen Versorgung planen zu kénnen. Aus-
gehend von den durch die KiGGS-Ergebnisse identifi-
zierten Handlungsdefiziten wurden beispielsweise
gemeinsam vom RKI und der Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) Handlungsempfehlungen
fur gesundheitsférdernde Maflnahmen und Préaventions-
ansatze abgeleitet. Die altersspezifischen Empfehlungen
waren Anlass fur verschiedene gesundheitspolitische,
aber auch gesamtgesellschaftliche Mainahmen und
Programme [5, 42].

Ein aktuelles Beispiel fiir die praktische Umsetzung
der auch mit Hilfe von KiGGS gewonnenen Erkenntnisse
ist die Ausgestaltung der gesetzlichen Regelungen zum
Kinderuntersuchungsprogramm, die im Gesetz zur Star-
kung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Pra-
ventionsgesetz — PravG) vom 25. Juli 2015 verankert sind.
Insgesamt wurde mit dem Praventionsgesetz der Hand-
lungsrahmen fiir Gesundheitsférderung und Pravention
bei Kindern und Jugendlichen mit Blick auf die auch in
KiGGS aufgezeigten Herausforderungen deutlich erwei-
tert. Auch bei der Evaluation von Priventionsmaf3-
nahmen werden die KiGGS-Daten eine wichtige Daten-
grundlage darstellen. Uber die im Préventionsgesetz
festgelegten Strukturen und neuen Gremien wie die
Nationale Praventionskonferenz und das Priventions-
forum hinaus ist es von Bedeutung, dass der Austausch
und die Vernetzung der Vielzahl von Akteuren mit zahl-
reichen bereits existierenden Aktivitaten vorangetrieben
werden. Hierzu hat das BMG gemeinsam mit der BZgA
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am 22. Februar 2017 in Berlin das ,Forum Gesundheits-
forderung und Pravention bei Kindern und Jugendlichen*
veranstaltet und einen Diskurs gestartet, der die Fach-
expertinnen und -experten in die Lage versetzen soll, in
ihren jeweiligen Verantwortungsbereichen Pravention
und Gesundheitsférderung bei Kindern und Jugend-
lichen noch besser zu verankern und praktisch wirksam
werden zu lassen. Langfristig sollen die Aktivitaten in
den Aufbau einer Plattform zur Kinder- und Jugend-
gesundheit am BMG mit dem speziellen Fokus auf
Pravention und Gesundheitsférderung fuihren.

Auch fiir die grundlegende Uberarbeitung und Erwei-
terung des Gesundheitsziels ,,Gesund aufwachsen* waren
die KiGGS-Ergebnisse von zentraler Bedeutung, indem
neue Aspekte wie Impfen, Unfallpravention und psychi-
sche Gesundheit integriert sowie gesundheitliche Chan-
cengleichheit starker berticksichtigt wurden [43]. Das 2017
verabschiedete Gesundheitsziel ,,Gesundheit rund um
die Geburt" soll dazu beitragen, bereits in der Schwan-
gerschaft und im ersten Jahr nach der Geburt den Grund-
stein fur eine gesunde Entwicklung im weiteren Lebens-
verlauf zu legen [44]. Auch beim Fortschreiben von
Gesundheitszielen, die das Kindes- und Jugendalter betref-
fen, werden KiGGS-Daten eine grofde Bedeutung haben.

Das Interesse an den neuen KiGGS-Ergebnissen ist
grof3: Geht die Entwicklung in die richtige Richtung?
Kénnen die vielfiltigen gesamtgesellschaftlichen Bemu-
hungen zur Verbesserung der Kindergesundheit Erfolge
aufweisen? Was ist aus den Teilnehmenden der
KiGGS-Kohorte im Verlauf von elf Jahren geworden?

Der in KiGGS Welle 2 erhobene neue reprasentative
Querschnitt fur die derzeit in Deutschland lebenden

Kinder und Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren
erlaubt die Fortschreibung von Trends im Gesundheits-
zustand, dem Gesundheitsverhalten und der Inanspruch-
nahme von Leistungen des Gesundheitssystems. Die
Weiterverfolgung der Teilnehmenden der KiGGS-Basi-
serhebung im Rahmen der KiGGS-Kohorte eréffnet als
erste bevélkerungsweite, in Kindheit und Jugend begin-
nende Kohortenstudie Deutschlands die Méglichkeit
einer echten Lebensverlaufsforschung. Ausgehend
davon, dass der Grundstein fir eine gute Gesundheit
im hoheren Lebensalter bereits in der Kindheit gelegt
wird, sind die zu erwartenden Ergebnisse auch ein Bau-
stein fiir ein gesundes Alterwerden (,,Healthy Ageing").

Die Publikation erster ausgewahlter Ergebnisse aus
KiGGS Welle 2 ist fur Marz 2018 geplant. Im Rahmen
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes am RKI
werden die Auswertungen der KiGGS-Daten sukzes-
sive im Journal of Health Monitoring veroffentlicht.
Neben Querschnitt- und Trendanalysen werden erst-
mals auch Langsschnittauswertungen vorgestellt. Im
Juni 2018 soll eine Ausgabe mit dem Schwerpunkt
Gesundheitsverhalten erscheinen, in der Septem-
ber-Ausgabe wird die kérperliche und psychische
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen im Mittel-
punkt stehen. Beide Ausgaben werden auch Artikel mit
Analysen zur sozialen Ungleichheit im jeweiligen The-
menbereich beinhalten. Ergdnzende und vertiefende
Publikationen sind in weiteren wissenschaftlichen Fach-
zeitschriften geplant. Dem groflen Interesse an den
neuen Daten wird durch die Bereitstellung eines Public
Use Files tber das Forschungsdatenzentrum des RKI
Rechnung getragen. Damit wird eine breite Basis dafiir
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geschaffen, dass auch die Ergebnisse der zweiten Erhe-
bungswelle der KiGGS-Studie einen wichtigen Beitrag zur
Verbesserung der Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland leisten kénnen.
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Abstract

Das Bundesinstitut fiir Risikobewertung (BfR) hat sich mit der ,,Kinder-Erndghrungsstudie zur Erfassung des Lebens-
mittelverzehrs* (KiESEL) zum Ziel gesetzt, fehlende beziehungsweise nicht mehr aktuelle Verzehrsdaten fur Kinder
von sechs Monaten bis einschlief3lich fiinf Jahren reprasentativ zu erheben. Auf Grundlage dieser aktuellen Daten
kann das BfR Expositionsschatzungen vornehmen und Risiken aufgrund von Erndhrungsgewohnheiten besser
bewerten. Im Rahmen des KiESEL-Moduls der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS) werden bundesweit von 2014 bis 2017 circa 1.000 Kinder untersucht. Wahrend eines Hausbesuchs
bei den Familien wird ein Fragebogen gestiitztes Interview durchgefiihrt. Daneben werden Messungen von Kérper-
grof3e und Korpergewicht vorgenommen und Erndhrungsprotokolle fiir Familie und Betreuungseinrichtung erklart.
Die Daten werden nationalen und internationalen Partnern wie der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur
Verfugung gestellt. In diesem Artikel werden die Hintergriinde und Ziele der Studie sowie die Methodik und die
Erhebungsinstrumente beschrieben.

Bundesinstitut fiir Risikobewertung

¥ KINDERERNAHRUNG - EXPOSITIONSSCHATZUNG - VERZEHRSDATEN - GESUNDHEITSMONITORING - KIGGS

nierte Gruppe in der Bevélkerung [3, 4]. In der Alters-
gruppe sechs Monate bis einschlief3lich vier Jahre wurde

1. Hintergrund und Zielsetzung

KIESEL
Q0

Kinder-Ermahrungsstudie zur Erfassung
des Lebensmittelverzehrs
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Das Bundesinstitut fur Risikobewertung (BfR) futhrt wis-
senschaftliche Risikobewertungen von Stoffen in Lebens-
mitteln im Rahmen des gesundheitlichen Verbraucher-
schutzes durch. Fiir die Expositionsschatzung als Teil
der Risikobewertung werden neben Gehaltsdaten von
Stoffen auch Verzehrsdaten der Bevélkerung ausgewer-
tet [1, 2]. Die Expositionsschitzung bezieht sich auf das
Korpergewicht und ergibt bei Schitzungen fur Kinder im
Vergleich zu Erwachsenen oftmals hohere Werte. Somit
sind Sduglinge und Kleinkinder eine besonders expo-

mit Fokus auf die Risikobewertung die letzte Verzehrser-
hebung 2001/2002 im Rahmen der VELS-Studie (Ver-
zehrsstudie zur Ermittlung der Lebensmittelaufnahme
von Sauglingen und Kleinkindern fur die Abschitzung
eines akuten Toxizitatsrisikos durch Riickstinde von
Pflanzenschutzmitteln) durchgefiihrt [5]. Weiterhin gibt
es reprasentative Verzehrsdaten fir Kinder im Alter von
10 bis 36 Monaten aus der GRETA-Studie (German Repre-
sentative Study of Toddler Alimentation) des Forschungs-
instituts fur Kindererndhrung (FKE) [6]. Aufgrund sich
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Kinder-Erndhrungsstudie zur Erfassung des
Lebensmittelverzehrs, 2014—2017

Akronym: KiESEL — Kinder-Erndhrungsstudie
zur Erfassung des Lebensmittelverzehrs

Studiendurchfiihrung: Bundesinstitut fur
Risikobewertung (BfR)

Ziele: Erhebung aktueller und représentativer
Daten zum Lebensmittelverzehr von Kindern
im Alter von sechs Monaten bis einschlief3-
lich funf Jahren. Auf dieser Grundlage kann
das BfR Expositionsschitzungen vorneh-
men und Risiken aufgrund von Erndhrungs-
gewohnheiten besser bewerten.

Studiendesign: Querschnittstudie mit Befra-
gung, anthropometrischen Messungen und
Protokollen

Grundgesamtheit: Siuglinge und Kinder im
gesamten Bundesgebiet

Stichprobenziehung: Die KiESEL-Teilnehmen-

den werden nach einem Zufallsverfahren aus
der Querschnittstichprobe der KiGGS

Welle 2 (Einwohnermeldeamt-Stichprobe)
ausgewahlt. Eine Einladung zu KiESEL setzt
die vorherige Teilnahme an KiGGS Welle 2
voraus.

Alter: 6 Monate bis 5 Jahre
Stichprobenumfang: ca. 1.000 Teilnehmende

Erhebungszeitraum: Dezember 2014 —
Dezember 2017

Mehr Informationen unter
www.bfr.bund.de/de/kiesel-studie.html

KiESEL — die Kinder-Erndhrungsstudie zur Erfassung des Lebensmittelverzehrs als Modul in KiGGS Welle 2

verandernder Erndahrungsempfehlungen [7] und stetiger
Produktneuheiten auf dem Lebensmittelmarkt sowie
Veranderungen im Erndhrungsverhalten ist eine Aktua-
lisierung von Verzehrsdaten bei Kindern notwendig.
Die Verzehrsdaten der VELS-Studie werden durch die
KiESEL-Studie (Kinder-Erndhrungsstudie zur Erfassung
des Lebensmittelverzehrs) aktualisiert, deren Daten 2014
bis 2017 erhoben werden. Gleichzeitig wird eine liicken-
lose Ankntipfung an die EsKiMo-Studie (Erndhrungsstu-
die als Modul der Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland, KiGGS) des Robert
Koch-Instituts (RKI) [8] erreicht, bei der Verzehrsdaten
von 6- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen erho-
ben wurden. Zudem stehen mit KiESEL erstmalig repra-
sentative Daten zum Lebensmittelverzehr von funfjah-
rigen Kindern zur Verfligung [9].

Die Kooperation zwischen dem BfR und dem RKI
ermoglicht es, die in KiIESEL ermittelten Verzehrsdaten
mit den Informationen der KiGGS Welle 2 zu verkniip-
fen. Der generierte Datensatz verbindet die Erndhrungs-
und Gesundheitsdaten einer bundesweit reprasentativen
Stichprobe von Kindern und steht auch fir weiterge-
hende Fragestellungen zur Verfligung. Wichtige Aspekte
der Studie werden durch einen externen wissenschaftli-
chen Studienbeirat [10] abgestimmt, der die Studienlei-
tung in fachlichen Fragen berit.

2. Methoden
2.1 Studiendesign und Stichprobenziehung

Die Stichprobe der KiESEL-Studie umfasst eine Teilstich-
probe der Befragungsteilnehmenden der Querschnitt-

stichprobe von KiGGS Welle 2 im Alter von sechs
Monaten bis einschliefilich finf Jahren und eine Teil-
stichprobe der Untersuchungsteilnehmenden der Quer-
schnittstichprobe von KiGGS Welle 2 im Alter von drei
bis funf Jahren. Ausgehend von der Studienpopulation
von KiGGS Welle 2 werden im ersten Schritt 167 fiir die
Bundesrepublik reprasentative Stidte und Gemeinden
(Sample Points) ausgewdhlt. In diesen Sample Points
wird aus den jeweiligen Einwohnermelderegistern eine
randomisierte sowie nach Alter und Sample Point stra-
tifizierte Unterstichprobe gezogen. Die Zielpopulation
und Stichprobenziehung fiir KiGGS sind ausfiihrlich im
Artikel Neue Daten fur Taten. Die Datenerhebung zur
KiGGS Welle 2 ist beendet in dieser Ausgabe des Jour-
nal of Health Monitoring beschrieben. Die zufillige
Zuordnung von Kindern und Jugendlichen zur
KiESEL-Studie erfolgte zum Ziehungszeitpunkt von
KiGGS Welle 2 auf der Ebene der Bruttostichprobe unab-
hangig von der KiGGS-Teilnahme. Eine Einladung zur
KiESEL-Studie setzt die vorherige Teilnahme an KiGGS
Welle 2 voraus. Fiir KiESEL sollen insgesamt 1.002 Kin-
der untersucht werden, so dass je Altersgruppe und
Geschlecht jeweils ca. 83 Teilnehmerinnen und -teilneh-
mer angestrebt sind, welches einer Fallzahl von 167 Kin-
dern pro Jahrgang entspricht.

Die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer der
KiGGS Welle 2 erhalten nach ihrer Teilnahme eine Ein-
ladung zur Teilnahme an KiESEL. Diesem Schreiben lie-
gen der KiESEL-Informationsflyer und die Einwilligung
zur Datenweitergabe an das BfR bei. Ab KiGGS-Route 15
wurden alle potenziellen Teilnehmenden, die sich inner-
halb eines bestimmten Zeitraums nach Briefversand
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nicht zuriickmeldeten, durch Mitarbeiterinnen und Mit-  Wir melden uns Was muss ich
arbeiter des RKI telefonisch kontaktiert. Das RKI tiber- ~ bei lhnen! wann beitragen?
mittelt etwa alle zwei Wochen die Adressen der poten-
ziellen Teilnehmenden, die der Weitergabe ihrer Daten
zustimmen. Von KiESEL erhalten die Teilnehmenden als Termin.
Aufwandsentschidigung einen Wertgutschein und ein ;;‘:;Pfache“
altersentsprechendes Spielzeug fiir das Kind sowie Be X
abschliefRend eine Broschiire zum Thema Kinderernah-

Einladungs-
schreiben

Besuch der interviewenden Person
rung.

. Erklarungen und Einwilligung zur Studie

Die Studie unterliegt der strikten Einhaltung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen des Bundes- - Erkdarungen zu den Erahrungstage-
biichern, dem Fotobuch und der
datenschutzgesetzes und wurde von der Bundesbeauf- Kiichenwaage

N

KiESEL liefert eine aktuelle

. . 3. Intervi Lebensmittelverzeh
Bestandsaufnahme der tragten fiir Datenschutz und Informationsfreiheit in desKindes
. . . . . . . . n der Kérpergréfe und d
Erndhrung von Kindern im Deutschland genehmigt. Die Teilnahme an der Studie e
Alter von sechs Monaten war freiwillig. Die Sorgeberechtigten der teilnehmenden 5. Zeit fur Riickfragen
bis funf Jahren Kinder wurden tber die Ziele und Inhalte der Studie
| sowie lber den Datenschutz informiert und gaben ihre Start am vereinbarten 1. Ernahrungs-
. . . o Tag kurz nach dem tagebuch
schriftliche Einwilligung (informed consent). Fur die Stu- Besuch 3 Tage
.. . e . .. ausfiillen
die liegt ein positives Votum der Ethikkommission der
Arztekammer Berlin (Eth-28/13) vor. Zudem wurde gafs. telefonische <
. . . . Riickf ;
KiESEL von der Firma aproxima Gesellschaft fir Markt- uc%gen auriickcans BiR
und Sozialforschung Weimar mbh im Rahmen eines X
. Erna -
externen Qualitdtsmanagements auditiert. : t;g:bl:léﬁgs 1-4 Monate nach
1Tag + Ausfiillen des
1. Dankeschén ersten Erndhrungs- 2. ErnéErur;]gs-
2.2 Erhebungsmethoden und -instrumente X tagebuchs taf;‘:
ausfiillen
Methodisch orientierte sich KiESEL an den Studien-  |JEFP—, 54
protokollen der EsKiMo- und VELS-Studie [5, &, 11]. Das Rickfragen zuriick ans BfR
KiESEL-Studienteam ladt die Familien mittels Telefon, A
Abbildung 1 E-Mail oder Brief zur Studie ein und vereinbart einen
Studienablauf KiESEL Termin im jeweiligen Sample Point zum persénlichen
Quelle: Modifiziert nach [9] Besuch (Abbildung 1).
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Der Besuch findet nach Absprache mit den Familien ~ kénnen, sind Lebensmittel und Getranke detailliert zu
zu Hause oder im Studienfahrzeug statt und nimmtetwa  notieren (Abbildung 2).

: eine Stunde Zeit in Anspruch. Gewogen werden die verzehrsfertige Menge und
Erstmalig v~{erden gegebenenfalls die nicht verzehrten Reste, um die tat-
reprasentative Daten zum Wiegeprotokoll fiir die Familie sichlich verzehrte Menge zu erfassen. Neben der Angabe
Lebensmittelverzehr von Die Lebensmittelaufnahme der Kinder wird durch die  der verzehrten Lebensmittel sollen ebenfalls Rezepte
5-j:'=ihrigen Kindern erhoben. Familien in einem Wiegeprotokoll fiir drei aufeinander-  von selbstzubereiteten Gerichten angegeben werden.

folgende Tage und in einem 1-Tages-Wiegeprotokoll an ~ Um die Lebensmittel zu wiegen, wird den Teilnehmen-
einem unabhangigen Tag dokumentiert. Dies erméglicht ~ den eine Kiichenwaage zur Verfigung gestellt. Der
Kurz- und Langzeitexpositionsschatzungen [12, 13]. Zur ~ Aufler-Haus-Verzehr (zum Beispiel Eis, Imbiss) wird
Sicherstellung voneinander unabhangigen Verzehrstagen  ebenfalls im Wiegeprotokoll notiert und die verzehrte
wird zwischen dem 3-Tage-Ernahrungsprotokoll und dem ~ Menge wird mit Hilfe von Mengenangaben auf Ver-
1-Tages-Erndhrungsprotokoll mindestens ein zweiwdchi-  packungen oder des KiESEL-Fotobuchs geschitzt.

ger Abstand eingehalten. Der maximale Abstand soll bei

Sauglingen vier bis acht Wochen sowie bei dlteren Kin-  Schitzprotokoll fiir die Betreuungseinrichtung

Auf Grundlage der dern drei bis vier Monate betragen. Um die verzehrten =~ Um ein vollstandiges Bild der Erndhrungssituation
KiESEL-Daten kann das BfR Mengen mit Blick auf die Risikobewertung auswertenzu  von Kindern zu gewinnen, muss auch der Lebensmittel-

Risiken aufgrund von
Erndahrungsgewohnheiten

Beispiel Erndhrungstagebuch

b b " 1. Tag Wochentag: (bitte ankreuzen) Mo Di Mi Do )i Sa So
r W n.
esser bewerte Beim Verzehr Marken- Produktbeschreibung Verpackung | Zustand Zubereitung Mengenangabe
- name (Fettgehalt, zugesetzte bei Verkauf bei A h Rest
Uhrzeit | Ort (Firma) des | Vitamine u. Mineralstoffe) Einkauf "t Ort fer‘t’i?g::illzge e::f:::ge/
Produkts Ma;ﬁi{,'):om- (Waage)
Uber U Nutballs Sorte Peanut K - - U | 2xBild -
den Tag 64
12:15 z.H. | BioMarkt Bio-Fischstdbchen P+K Tk X | gebra-| z.H. 52¢g 149
ten
17:00 F Frutto Obstminis, K - - 1 Becher, -
Frischkdsezubereitung 509
mit
Abbildung 2 Friichten,  Fettstufe,
Beispielseite Wiegeprotokoll fiir die Familie Sorfe Aprukoge,
Ei Calcium + Vitamin D
igene Darstellung
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Infobox: Themenbereiche
KiESEL-Fragebogen

Allgemeine Angaben
Geschlecht
Geburtsmonat und -jahr
Geburtsjahr der Eltern

Aktuelle Erndhrung

Besondere Ernahrungsweisen
Verwendung von Salz und Speiseslen
Nahrungserganzungsmittel

Verzehr roher Lebensmittel

Erndhrung im 1. Lebensjahr
Stillverhalten

Kindermilch

Beikost

Aufler-Haus-Verzehr
Mahlzeiten und Essensangebot in Betreu-
ungseinrichtungen

Selten verzehrte Lebensmittel und weitere
Lebensmittel

Sauglingsnahrung

Getreidebrei und Kinderlebensmittel
Milchprodukte und Milchersatzprodukte
Fleisch und Wurstwaren

Innereien

Fisch und Meeresfriichte

Tee

Einstellung zum Thema Ernéhrung
Zusatzstoffe

Gentechnik

Bio-Lebensmittel
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verzehr in Betreuungseinrichtungen erfasst werden.
Ein grof3er Anteil der Kinder in Deutschland wird aufRer
Haus betreut, beispielsweise im Kindergarten oder bei
einer Tagesmutter. Nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes trifft dies auf 32,7 % der Kinder zwischen
o bis 2 Jahren und auf 93,6 % zwischen 3 und g Jahren
zu [14]. In den Einrichtungen wird von der Betreuungs-
person analog zum Wiegeprotokoll ein Schatzprotokoll
fur drei Tage und fur einen unabhingigen Tag gefuhrt.
Das Erndhrungsprotokoll fur Betreuungseinrichtungen
wurde nach dem Pretest der KiESEL-Studie angepasst
und ist weniger detailliert in der Lebensmittelbeschrei-
bung.

Als Hilfsmittel zur Bestimmung der Lebensmittel-
mengen, die nicht zu Hause oder in einer Betreuungs-
einrichtung verzehrt werden, erhalten die Familien wie
auch die betreuende Person das KiESEL-Fotobuch. Die-
ses bildet kindgerechte Portionsgréfien verschiedener
Lebensmittel in unterschiedlichen Portionsgréfien ab.
Zudem kénnen géangige Haushaltsmafle genutzt oder
die Mengen der Verpackung entnommen werden. Das
Fotobuch wurde speziell fur KiESEL und die entspre-
chende Altersgruppe entwickelt. Es enthalt 65 Foto-
serien und Einzelbilder, die vom Forschungsinstitut fur
Kinderernahrung (FKE), von der International Agency
for Research on Cancer (IARC), vom Max Rubner-
Institut (MRI) und von der Pilot study for the Assess-
ment of Nutrient intake and food Consumption Among
Kids in Europe (PANCAKE) zur Verfligung gestellt wur-
den, sowie Umrisse von Lebensmitteln, die vom BfR
selbst entwickelt wurden. Das Fotobuch soll nur zum
Einsatz kommen, wenn die Méglichkeit des Ablesens

auf der Verpackung oder vorherigen Abwiegens flir den
Aufder-Haus-Verzehr nicht gegeben ist [13].

Die Daten der Erndhrungsprotokolle werden in die
fur KIESEL angepasste Software EATv3 eingegeben, wel-
che bereits 2001 im Zuge der VELS-Studie [5] an der Uni-
versitdt Paderborn entwickelt wurde.

Interview zum Lebensmittelverzehr

Das Interview zur Erndhrung des Kindes wird mittels
Fragebogen geflihrt, welcher Informationen zum Kind,
zum Erndhrungsverhalten und zu selten verzehrten
Lebensmitteln standardisiert erhebt (Infobox). Er liefert
zusatzliche Informationen zu den Erndhrungsprotokol-
len und ergédnzt den bereits in KIGGS Welle 2 beantwor-
teten Fragebogen. Die Daten aus dem Fragebogen wer-
den tiber LimeSurvey als webbasierte Anwendung digital
nach dem Besuch erfasst.

Messung von Kérpergewicht und KérpergrofRe

Um zuverlassige Werte fiir Korpergewicht und Kérpergré-
e des Kindes zu erhalten, werden standardisierte Mes-
sungen durchgefiihrt [15]. In der zu untersuchenden Alters-
gruppe werden die Kérpergrofie im Liegen mittels eines
tragbaren Messbretts (seca 417, Hamburg, Messgenauig-
keit: £0,5cm) und das Kérpergewicht durch eine tragbare
und geeichte Sduglingswaage (seca 336, Hamburg, Mess-
genauigkeit: bis 5 kg: +£0,005 kg; 5 bis 15kg: +0,01kg)
erfasst. Bei Kindern, die sicher stehen kénnen, wird die
Korpergrofde im Stehen mit einem tragbaren Stadiometer
(seca 217, Hamburg, Messgenauigkeit: +0,5cm) und das
Korpergewicht mit einer tragbaren und geeichten Waage
(seca 877, Hamburg, Messgenauigkeit: + 0,1kg) gemessen.
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3. Ausblick

Die zentrale Aufgabe des BfR ist die wissenschaftliche
Risikobewertung von Lebens- und Futtermitteln sowie
von Stoffen und Produkten als Grundlage fiir den gesund-
heitlichen Verbraucherschutz der Bundesregierung.
Durch die erhobenen Erndhrungsdaten der Kinder ist
eine Schatzung der taglichen, mittleren und hohen
lebensmittelbedingten Aufnahme von Kontaminanten
[16—-19], Pestizidriickstdnden [20] und Zusatzstoffen [21]
moglich. Diese Schatzungen werden im Rahmen von
gesundheitlichen Bewertungen benétigt sowie unter
anderem bei der Festlegung von Héchstmengen von
Stoffen in Lebensmitteln verwendet [9]. Neben diesen
Zielen der KiESEL-Studie werden aktuelle Daten lber die
Nahrstoffaufnahme der Kinder in Deutschland gesam-
melt. Diese Daten dienen zur Beschreibung der Erndh-
rungssituation von Sauglingen, Kleinkindern und Kindern
[22] und kénnen als wissenschaftliche Grundlage fur poli-
tische Entscheidungen herangezogen werden. Zur Durch-
fuhrung von Risikobewertungen in der Européaischen Uni-
on beziehungsweise auf weltweiter Ebene werden die
Daten der Européischen Behorde fiir Lebensmittelsicher-
heit (EFSA) fur die Europdische Datenbank tiber den
Lebensmittelverzehr beziehungsweise der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) zur Verfligung gestellt [23, 24].

Die KiESEL-Studie erhebt erstmalig eine Basis an Ver-
zehrsdaten von Betreuungseinrichtungen und Familien zur
Expositionsschitzung in der jeweiligen Altersgruppe [25].
Durch einen groflen Anteil an aufler Haus betreuten Kin-
dern sind Verzehrsdaten aus den Betreuungseinrichtungen
fur eine vollstandige Erhebung des Verzehrs unerlésslich.

Die Teilnahmebereitschaft der Betreuungseinrichtungen
erwies sich als gut. Die Feldphase wird Ende 2017 abge-
schlossen. Nach der Feldphase folgen die Datenaufberei-
tung und die Kodierung der erfassten Lebensmittel mit
dem Bundeslebensmittelschliissel und FoodEx2, einem
von der EFSA entwickelten, standardisierten System zur
Klassifizierung und Beschreibung von Lebensmitteln zum
Zweck der Expositionsschitzung. Die ersten Ergebnisse
werden 2018 erwartet. Zudem ist eine Ausschreibung zur
weiterflihrenden Recherche zur Riickrechnung auf die
Lebensmittelkategorien, fir welche Pflanzenschutzmittel
Ruckstandshochstgehalte festgelegt werden, geplant.
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EsKiMo Il — die Erndhrungsstudie als Modul in KiGGS Welle 2

Abstract

Die Erndhrung spielt eine bedeutende Rolle fir die Gesundheit, insbesondere fur Kinder und Jugendliche. In der
Ernahrungsstudie EsKiMo (Erndhrungsstudie als KiGGS-Modul) wurde im Jahr 2006, in Ergédnzung zu der Basis-
erhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS, 2003-2006), das
Ernahrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 17 Jahren detailliert erhoben. Das gleiche
Ziel verfolgt EsKiMo Il innerhalb von KiGGS Welle 2 (2014—2017). Hierzu fuhren geschulte Erndhrungswissen-
schaftlerinnen von Juni 2015 bis September 2017 Hausbesuche durch. Den Eltern von 6- bis 11-)dhrigen wird erklart,
wie Erndhrungsprotokolle an vier zufillig ausgewahlten Tagen — drei aufeinanderfolgenden Tagen und einem wei-
teren Tag — durchgeftihrt werden. Die 12- bis 17-Jdhrigen werden mit dem Erndhrungsinterviewprogramm DISHES
personlich zu ihrer Erndhrung der letzten vier Wochen befragt. Darliber hinaus werden weitere Informationen, bei-
spielsweise zum Konsum von Nahrungsergidnzungsmitteln, erhoben. EsKiMo Il liefert eine aktuelle und reprasen-
tative Bestandsaufnahme der Erndhrungssituation von 6- bis 17-Jdhrigen in Deutschland und erméglicht zudem
die Analyse zeitlicher Veranderungen im Ernahrungsverhalten. EsKiMo Il kann Defizite in der Erndhrung von
Kindern und Jugendlichen aufzeigen und liefert damit wichtige Informationen zum Handlungsbedarf fir die Ernah-

rungs- und Gesundheitspolitik.

¥ ERNAHRUNG - LEBENSMITTELKONSUM - NAHRSTOFFVERSORGUNG - GESUNDHEITSMONITORING - KIGGS

1. Hintergrund und Zielsetzung

Essen und Trinken ist fiir unser Leben essenziell und das
individuelle Erndhrungsverhalten hat einen grofden Ein-
fluss auf die kérperliche und geistige Gesundheit. Eine
addquate Erndhrung ist fir das Wachstum und die
gesundheitliche Entwicklung von Kindern und Jugendli-
chen besonders wichtig. Kinder haben im Verhiltnis zu
ihrem Koérpergewicht einen héheren Bedarf an Nahrstof-
fen als Erwachsene. Aufgrund ihres geringeren Kérper-
gewichtes und eines Immunsystems, das sich in den

ersten Lebensjahren noch entwickelt, sind sie eine
besonders sensible Gruppe fiir die gesundheitlichen Fol-
gen von mit Krankheitserregern oder Schadstoffen belas-
teten Lebensmitteln. Aufderdem wird das Erndhrungs-
verhalten in der Regel in der Kindheit gepragt, was
Konsequenzen fur das Erndhrungsverhalten im Erwach-
senenalter hat [1]. Die Uberwachung von potenziellen
Gesundheitsrisiken im Zusammenhang mit dem Lebens-
mittelkonsum und die Verbesserung des Ernahrungs-
verhaltens sind wichtige Aufgaben der Erndhrungs- und
Gesundheitspolitik. Vor diesem Hintergrund ist eine
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Akronym: EsKiMo — Ernahrungsstudie als
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Studiendurchfiihrung: Robert Koch-Institut

Ziele: Eine aktuelle repréasentative Bestands-
aufnahme des Lebensmittelverzehrs und der
Erndhrungssituation von 6- bis 17-)ahrigen in
Deutschland zu erhalten.

Studiendesign: Querschnittstudie mit einem
modifizierten Diet-History-Interview und
Erndhrungsprotokollen

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche
mit stindigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Die EsKiMo-Il-Teilneh-
menden werden nach einem Zufallsverfahren
aus der Querschnittstichprobe der

KiGGS Welle 2 (Einwohnermeldeamt-
Stichprobe) ausgewihlt. Eine Einladung zu
EsKiMo Il setzt die vorherige Teilnahme an
KiGGS Welle 2 voraus.

Alter: 6 bis 17 Jahre
Stichprobenumfang: mind. 2.400 Teilnehmende
Erhebungszeitraum: Juni 2015—Sept. 2017

Mehr Informationen unter
www.rki.de/eskimo

Journal of Health Monitoring 2017 2(S3)

EsKiMo Il — die Erndhrungsstudie als Modul in KiGGS Welle 2

regelméafiige Erfassung des Verzehrverhaltens der Bevél-
kerung notwendig.

Im Rahmen der Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Robert
Koch-Instituts (RKI) wird fur alle Teilnehmenden ab
3 Jahren ein Erndhrungsfragebogen eingesetzt, der die
Verzehrhaufigkeiten und tblichen Portionsmengen von
bestimmten Lebensmittelgruppen in den letzten vier
Wochen erfasst [2, 3]. Diese Informationen geben einen
Uberblick tiber die Erndhrung im Alltag, sind jedoch fiir
bestimmte tiefergehende Fragestellungen, zum Beispiel
zur ldentifizierung von Defizitbereichen in der Nahrstoff-
versorgung, nicht ausreichend.

Deshalb wurde im Jahr 2006 EsKiMo (Erndhrungs-
studie als KiGGS-Modul, im Folgenden als EsKiMo |
bezeichnet) als erste fiir Deutschland repréisentative
Verzehrerhebung bei 6- bis 17-jahrigen Kindern und
Jugendlichen als Modul im Rahmen der KiGGS-Basis-
erhebung (2003 -2006) durch das RKI durchgefihrt
[4, 5]. Die Finanzierung erfolgte durch das damalige
Bundesministerium fur Erndahrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz, jetzt Bundesministerium fur Ernéh-
rung und Landwirtschaft (BMEL). Da der Erhebungs-
zeitraum von EsKiMo | mittlerweile zehn Jahre zuriick-
liegt, wird in KiGGS Welle 2 (2014—2017) das durch
das BMEL finanzierte Erndhrungsmodul EsKiMo Il
durchgefiihrt. Ein weiteres Ernahrungsmodul (KiESEL,
Kinder-Ernahrungsstudie zur Erfassung des Lebens-
mittelverzehrs), durchgefiihrt vom Bundesinstitut fuir
Risikobewertung (BfR), ergidnzt EsKiMo II, indem es
das Erndhrungsverhalten von Kindern unter 6 Jahren
erfasst [6].

CONCEPTS & METHODS

Die Anbindung von EsKiMo Il an die KiGGS-Studie
ermoglicht differenzierte Auswertungen, beispielsweise
zu Zusammenhingen des Lebensmittelkonsums mit
soziodemografischen Merkmalen (wie Wohnortgrofe,
Sozialstatus und Schulbildung), mit anderen Verhaltens-
weisen (wie Bewegungsverhalten, Mediennutzung oder
Rauchen) sowie mit verschiedenen Gesundheitspara-
metern (biochemischen und physiologischen Messwer-
ten) und Erkrankungen. Einige der geplanten Analysen
sind nur bei einer zeitnahen Erhebung der Verzehrdaten
zu KiGGS Welle 2 sinnvoll, da bestimmte Parameter
(zum Beispiel Blutwerte) sich in der Zeit zwischen den
Erhebungen verdndern kénnen. Der Erhebungszeitraum
von EsKiMo Il erstreckt sich von Juni 2015 bis Septem-
ber 2017.

Das Ziel von EsKiMo Il ist, einen aktuellen Uberblick
des Verzehrverhaltens von Kindern und Jugendlichen im
Alter von 6 bis 17 Jahren in Deutschland zu erhalten.

2. Methodik
2.1 Studiendesign und Stichprobenziehung

Fir EsKiMo Il werden die 6- bis 17-jahrigen Untersu-
chungsteilnehmenden des Querschnittsteils von KiGGS
Welle 2 sowie eine Unterstichprobe der Befragungsteil-
nehmenden eingeladen. Die Zielpopulation und Stich-
probenziehung fir KiGGS Welle 2 sind ausfihrlich im
Artikel Neue Daten fur Taten. Die Datenerhebung zur
KiGGS Welle 2 ist beendet in dieser Ausgabe des Jour-
nal of Health Monitoring beschrieben. Die Einladung zu
EsKiMo Il erfolgt schriftlich drei bis sechs Monate nach
Teilnahme an KiGGS Welle 2, etwa sechs Wochen vor
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Abbildung 1 Vorbereitungsphase Feldphase Nachbereitungsphase
Organisatorischer Ablauf der einzelnen (4—6 Wochen) (1-2 Wochen) (1-5 Monate)
Feldphasen in EsKiMo Il
Eigene Darstellung Bl s Einweisung Durchftihrung Datenverarbeitung/
) Wiegeprotokoll 3-TP und 1-TP Qualititssicherung o
Versand Termin- Persénliche
i A

Einladungen  absprachen Durchftihrung Datenverarbeitung/ uswertung

LS R AEES DISHES-Interview Qualititssicherung

1-TP: Ein-Tages-Wiegeprotokoll, 3-TP: Drei-Tage-Wiegeprotokoll

den entsprechenden Ernahrungserhebungen vor Ort
Eine adﬁquate Eméhrung (Routen). Die Teilnahme und Termine fiir EsKiMo Il wer-
den telefonisch vereinbart (Abbildung 1). Wahrend einer
Route werden die Teilnehmenden parallel in mehreren
; KiGGS-Welle-2-Untersuchungsorten (Abbildung 2) von
und Jugendlichen besonders geschulten Erndhrungswissenschaftlerinnen fir die
wichtig. Durchfiihrung der Erndhrungserhebung zu Hause
besucht. Ahnlich wie bei KiGGS Welle 2 findet beim Rou-
tenablauf eine breite Streuung der Regionen tber die
Jahreszeiten statt, um saisonale Unterschiede zu bertick-
sichtigen. Es wird eine Nettostichprobe von mindestens
2.400 Kindern und Jugendlichen angestrebt.

Fur EsKiMo Il liegt ein positives Votum der Ethikkom-
mission der Medizinischen Hochschule Hannover
(Nummer 2275-2015) vor. Die Bundesbeauftragte fir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit wurde tiber
die Studie unterrichtet und hat sie fiir datenschutzrecht-
lich unbedenklich erkléart. Die Sorgeberechtigten aller
Teilnehmenden sowie Jugendliche ab 14 Jahre gaben ihr
informiertes Einverstandnis zur Studienteilnahme (infor-

Abbildung 2 med consent).
Untersuchungsorte von EsKiMo Il
Que“e: RKI ® Untersuchungsorte

ist fiir die gesundheitliche
Entwicklung von Kindern
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EsKiMo Il liefert eine
aktuelle Bestandsaufnahme
der Erndhrungssituation
von 6- bis 17-)ahrigen in

Deutschland.
Abbildung 3
Beispielseite aus dem Erndhrungstagebuch
Quelle: RKI
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2.2 Erhebungsmethoden und Testinstrumente

Wie auch bei EsKiMo | werden fir die verschiedenen
Altersgruppen unterschiedliche Erhebungsinstrumente
eingesetzt. Fur die Altersgruppe der 6- bis 11-)ahrigen
werden die Eltern (beziehungsweise Sorgeberechtigten)
gebeten, die Lebensmittelaufnahme der Kinder tiber drei
aufeinanderfolgende Tage in Wiegeprotokollen zu doku-
mentieren. Zu einem spateren Zeitpunkt soll ein weiteres
Wiegeprotokoll tiber einen Tag geftihrt werden. Die Pro-
tokolltage werden vorher im Zufallsverfahren festgelegt.
Zwischen dem Drei-Tage-Wiegeprotokoll und dem Ein-
Tages-Wiegeprotokoll liegt ein Abstand von mindestens
zwei Wochen bis maximal drei Monaten. Den Eltern

Beispiel Erndhrungstagebuch

CONCEPTS & METHODS

(Sorgeberechtigten) wird erklart, wie die von ihren Kin-
dern verzehrten Lebensmittel erfasst werden sollen. Dies
umfasst neben einer genauen Beschreibung der verzehr-
ten Lebensmittel mit Informationen zu Marke, Produkt-
name, Fettstufe (z. B. bei Kise), die verzehrfertige Menge
sowie die Menge nicht verzehrter Speisereste, auch Anga-
ben zum Essenszeitpunkt, Ort der Zubereitung bezie-
hungsweise des Verzehrs, Zustand beim Einkauf (z.B.
roh) sowie zur Zubereitungs- und Verpackungsart (z.B.
Plastik) (Abbildung 3). Zudem sollen Rezepte von selbst-
zubereiteten Gerichten notiert werden. Die Handhabung
der zur Verfligung gestellten digitalen Kiichenwaage wird
den Teilnehmenden erklart sowie ein Fotobuch mit
Lebensmittelportionen ausgegeben. Fiir Situationen, in

1. Tag

Wochentag: (bitte ankreuzen) Mo

Di )( Do Fr Sa So

Beim Verzehr | Markenname Produktbeschreibung | Verpackung | Zustand Zubereitung Mengenangabe
Uhrzeit | ort | (Firma) des (Fe.ttgel.lalt, zugesetzte bei Verkauf _bei Art Ort | verzehrs | Restmenge/
Produkts Vitamine u. Mineral- Einkauf fertige Menge Abfall
stoffe) (Waage/
Fotobuch) (Waage)
7:00 z.H. Dr. Oetker Vitalis Knusper Schoko K getr - z.H. 63g -
+ Arla Friche BioWeidemilch % gek X - z.H. 1279 -
15% Fett
Becker's Bester | Orangensaft G kons - z.H. 2119 129
10:00 K Demeter Apfel, Sorte Elstar - fr X gew, z.H. 679 -
geschd,
geschn
12:30 z.H. Barilla Spaghetti aus P getr geko z.H. 1129 -
Hartweizengrief
+ TomatensoBe mit Gemiise™ - - geko z.H. 68¢g -
(s. Rezept)
Leibniz Keks, Choco Vollmilch K - - - 15¢g -
([ e]a|s]
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Die EsKiMo-Daten
ermoéglichen umfangreiche
Analysen von zeitlichen
Trends im Erndhrungs-
verhalten von

6- bis 17-Jahrigen.

Abbildung 4
Beispielmaske aus dem DISHES-Interview
Quelle: RKI
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welchen die verzehrten Mengen nicht gewogen werden
kénnen (z.B. in Schulkantinen, Restaurants), wird zusatz-
lich eine verkirzte Variante des Wiegeprotokolls bereit-
gestellt. Dies ist so gestaltet, dass die Kinder es selber
ausfullen kénnen. Im verkiirzten Protokoll sollen die ver-

CONCEPTS & METHODS

zehrten Lebensmittel so genau wie méglich beschrieben
werden. Die Eltern werden gebeten, die Angaben zu Hau-
se mit den Kindern gemeinsam zu besprechen. Die
verzehrte Menge wird anhand eines Fotobuchs oder
anhand von Haushaltsmafden geschatzt. Das Fotobuch
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KiGGS Welle 2

Zweite Folgeerhebung der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlassiger Informatio-
nen tiber Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und
Risikofaktoren und gesundheitliche Versor-
gung der in Deutschland lebenden Kinder,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit
der Méglichkeit von Trend- und Langsschnitt-
analysen.

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt-
und Kohortenstudie als Untersuchungs- und
Befragungsstudie

KiGGS-Querschnitt

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche
mit stindigem Wohnsitz in Deutschland
Alter: 0 bis 17 Jahre

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-
Stichproben — Einladung zufillig ausgewahlter
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Stidten
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: ca. 15.000 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte

Stichprobenziehung: Erneute Einladung aller
wiederbefragungsbereiten Teilnehmenden der
KiGGS-Basiserhebung (2003—2006; damals
im Alter von 0 bis 17 Jahren)

Alter: 10 bis 29 Jahre

Stichprobenumfang: ca. 10.000 Wiederteil-
nehmende

Erhebungszeitraum: Sept. 2014—August 2017
Module: BELLA, EsKiMo, GerES, KiESEL, MoMo

Mehr Informationen unter
www.kiggs-studie.de
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soll helfen, die verzehrten Mengen anhand von Bildern
abzuschitzen. Es wurde fiir EsKiMo Il adaptiert und ent-
halt Bildmaterial, das von der International Agency for
Research on Cancer (IARC) und der Pilot study for the
Assessment of Nutrient intake and food Consumption
Among Kids in Europe (PANCAKE) zur Verfligung gestellt
wurde [7, 8]. Speisen und Getranke, die in die Schule mit-
gegeben werden, sollen vorher gewogen und im Wiege-
protokoll dokumentiert werden. Eventuelle Reste sollen
auch gewogen und dokumentiert werden. Erfolgt das
Mittagessen in der Schule, soll méglichst der Speiseplan
der Schulkiiche/Caterer beigelegt werden.

Zur Unterstiutzung und fur eventuell auftretende wei-
tere Fragen steht den Teilnehmenden eine telefonische
Betreuung zur Verfligung. Die Studienteilnehmerinnen
und -teilnehmer schicken das ausgefiillte Wiegeproto-
koll in einem vorfrankierten Umschlag an das RKI zurtick.
Sie erhalten zu dem vorgegebenen Termin das Ein-
Tages-Wiegeprotokoll, welches anschlieRend ebenfalls
ausgefullt zurtickgesandt wird. Nach Abschluss erhalten
die Teilnehmenden eine persénliche Ernahrungsauswer-
tung und einen Geschenkgutschein. Die Informationen
der eingehenden Wiegeprotokolle werden mit Hilfe der
Software EAT Version 5.3 (Universitat Paderborn) nach
dem Bundeslebensmittelschliissel Version 3.02 kodiert
[9]- Bei Unstimmigkeiten oder unvollstindigen Proto-
kollen wird gegebenenfalls telefonisch nachgefragt.

Fur die Altersgruppe der 12- bis 17-)ahrigen wird wah-
rend den Hausbesuchen ein personliches Erndhrungs-
interview mit Hilfe der Software DISHES (Dietary Inter-
view Software for Health Examination Studies) gefiihrt.
DISHES ist ein am RKI entwickeltes Instrument zur

CONCEPTS & METHODS

Erfassung der tiblichen Erndhrung nach einer modifizier-
ten Diet-History-Methode. Hierbei werden mahlzeiten-
bezogen die Verzehrhiaufigkeiten und die Portionsmen-
gen der in den vergangenen vier Wochen verzehrten
Lebensmittel erfragt (Abbildung 4) und intern nach dem
Bundeslebensmittelschliissel Version 3.02 kodiert [g].
Die Portionsgréfien werden mit Hilfe eines Musterge-
schirrs und des obengenannten Fotobuchs geschitzt.
Das Instrument wurde fir Erwachsene validiert [10]. Die
DISHES-Interviews werden, mit Zustimmung der Teil-
nehmenden, mit digitalen Diktiergeraten aufgenommen.
Bei nicht plausiblen Angaben werden im Rahmen der
Qualitatssicherung die entsprechenden Stellen abgehért,
um die Angaben zu uberpriifen. Als Aufwandsentschi-
digung erhalten die Jugendlichen Bargeld und zusatzlich
eine personliche Ernahrungsauswertung.

Fur beide Altersgruppen werden weitere Informatio-
nen wie Schulverpflegung, Diaterfahrung, die Einnahme
von Nahrungserganzungsmitteln sowie Kérpergréfie
und -gewicht erfragt. Letzteres ist notwendig, da sich
Korpergrofle und -gewicht im Zeitraum zwischen den
Erhebungen fiir KiGGS Welle 2 und EsKiMo Il verandert
haben kénnen. Auferdem werden auch Befragungsteil-
nehmende aus KiGGS Welle 2 ohne kérperliche Unter-
suchung in EsKiMo Il eingeschlossen. Die Angabe zum
aktuellen Korpergewicht wird fiir die Beurteilung der per-
sénlichen Ernahrung benétigt.

3. Diskussion und Ausblick

Mit EsKiMo Il werden erneut aktuelle und fiir Deutsch-
land représentative Daten zum Lebensmittelverzehr und
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EsKiMo Il ist eine wichtige
Informationsquelle fiir die
Erndhrungs- und Gesund-
heitspolitik.
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zur Nahrstoffzufuhr von Kindern und Jugendlichen im
Alter von 6 bis 17 Jahren vorliegen. Diese Bestandsauf-
nahme wird fiir die Gruppe der noch jlingeren Kinder
durch die KiESEL-Studie erginzt. Somit liegen umfas-
sende Erndhrungsdaten fiir die gesamte Altersspann-
breite der Kindheit und Jugend vor. Dies sind wichtige
Informationsquellen fur die Erndhrungsforschung,
Erndhrungs- und Gesundheitspolitik sowie fir die
Umsetzung und Evaluierung von Praventionsmaf3-
nahmen. Neben dem BMEL und dem RKI haben auch
andere Ministerien wie das Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG), das Bundesministerium fiir Umwelt,
Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit (BMUB) und
ihre nachgeordneten Institute wie das BfR und das
Umweltbundesamt (UBA) sowie die Europadische Behor-
de fur Lebensmittelsicherheit (EFSA) grofies Interesse
an aktuellen Daten zum Lebensmittelverzehr der Kinder
und Jugendlichen in Deutschland. Denn mit den gewon-
nen Information kénnen ebenfalls Defizitbereiche
erkannt und MaRnahmen fiir den Verbraucherschutz
abgeleitet werden.

Weil sich das Lebensmittelangebot und somit auch
das Erndhrungsverhalten stetig andern, sollten derartige
Verzehrerhebungen in regelméafigen Absténden stattfin-
den. In den letzten Jahren hat das Angebot von beispiels-
weise glutenfreien, vegetarischen und veganen Produk-
ten stark zugenommen. Zudem &ndert sich bei bereits
existierenden Produkten (z. B. Friihstiickscerealien) regel-
maRig die Zusammensetzung. Auch fuhrt die Globali-
sierung des Handels dazu, dass immer mehr exotische
Produkte in Deutschland konsumiert werden. Dieses
standig wachsende und sich verandernde Angebot
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erschwert die Erfassung des Lebensmittelverzehrs. Aus
diesem Grund werden fiir EsKiMo I, ergdnzend zum
Bundeslebensmittelschliissel, fortlaufend Lebensmit-
teldaten zu berichteten neuen Produkten recherchiert
und aufbereitet.

Erstmalig fiir Deutschland ist eine umfangreiche Ana-
lyse von Veranderungen in den Essgewohnheiten von
Kindern und Jugendlichen in den letzten zehn Jahren
moglich, da das Design und die Erhebungsmethoden
von EsKiMo | (2006) und EsKiMo Il (2015—2017) weitest-
gehend identisch sind. Die wichtigsten Unterschiede zwi-
schen den beiden Studien sind die um ein Jahr ldngere
Erhebungsphase von EsKiMo Il sowie die Umstellung
von Schiatzprotokollen auf Wiegeprotokolle. Beide
Aspekte sollten bei der Interpretation der Ergebnisse
berticksichtigt werden. Fiir eine bessere Risikobewertung
des Lebensmittelkonsums werden in EsKiMo Il Drei-
Tage-Wiegeprotokolle und zusétzlich ein weiteres unab-
hangiges Tagesprotokoll eingesetzt. Damit wird die
Erhebung an den Standard anderer Institutionen, wie
z.B. EFSA[11], angepasst. Alle in EsKiMo Il eingesetzten
Instrumente wurden detailliert mit dem Team der
KiESEL-Studie abgestimmt, sodass eine hohe Vergleich-
barkeit in der Erndhrungserhebung gegeben ist.

Die Protokollmethode erzielt eine detaillierte und voll-
standige Ermittlung der verzehrten Lebensmittel. Jedoch
wird das Erndhrungsverhalten durch die Umstéande der
Protokollfithrung oft verandert. Speziell fiir junge Kinder
wird diese Methode eingesetzt, da sie noch nicht selbst
zu ihrer Erndhrung befragt werden kénnen [12]. Bei
Jugendlichen ist die Bereitschaft, drei Tage hintereinan-
der ein derartiges Protokoll auszufiillen, wahrscheinlich
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deutlich geringer als bei den Eltern jiingerer Kinder. Da
gerade Jugendliche viel Zeit auRer Haus verbringen,
kénnten Probleme beim Ausfullen von Erndhrungspro-
tokollen bei ihnen verstarkt auftreten. Fur diese Gruppe
wird deshalb das DISHES-Interview eingesetzt.

Die Besuche vor Ort werden im September 2017 abge-
schlossen sein. Eine detailliertere Beschreibung zum
Studiendesign und der Methodik findet sich an anderer
Stelle [13]. Erste Ergebnisse zu EsKiMo Il werden 2018
vorliegen. Die Ergebnisse von EsKiMo Il sollen der Politik,
Wissenschaft und auch der interessierten Offentlichkeit
zuganglich gemacht werden. Dazu sind verschiedene Pub-
likationsformate angedacht, wie Projektberichte, Presse-
mitteilungen und deutsch- und englischsprachige Publi-
kationen in Fachzeitschriften.

Danksagung
Wir danken allen Teilnehmenden von EsKiMo Il und deren
Eltern sowie dem gesamten Team der KiGGS-Studie.
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Autorinnen und Autor: we"e 2

Christine Schulz, Marike Kolossa-Gehring und

Andreas Gies fiir die GerES-Studiengruppe
Abstract

Umweltbundesamt Gesundbheitlich problematische Belastungen mit Umweltchemikalien, Pilzen, Bakterien, Lirm und Luftverschmut-
zungen mussen rechtzeitig identifiziert werden. Gleichzeitig miissen Beeintrachtigungen der Gesundheit und ihre
moglicherweise umweltbedingten Ursachen erkannt und dokumentiert werden. Die Deutsche Umweltstudie
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist das Umweltmodul der Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen (KiGGS) des Robert Koch-Instituts und erhebt unter anderem vertiefende Angaben zu den KiGGS-
Themenfeldern , Lebensbedingungen* und ,,Gesundheitszustand“. Abgeleitet von der englischen Bezeichnung
German Environmental Survey tragt die aktuelle Studie den Titel GerES V oder GerES 2014-2017. Mit GerES V
werden bundesweit aktuelle Informationen zur Chemikalienexposition der 3- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen
ermittelt sowie chemische und physikalische Umweltbelastungen in ihrem Wohnumfeld untersucht. Die Studie tragt
dazu bei, gesundheitsgefahrdende Umweltbelastungen zu identifizieren und wirksame Mafénahmen zu ihrer Verrin-
gerung und Vermeidung zu ergreifen, damit die Gesundheit der jungen Generation geschiitzt und geférdert wird.

¥ GERES - HUMAN-BIOMONITORING - WOHNRAUMMONITORING - GESUNDHEITSMONITORING - KIGGS

1. Hintergrund und Zielsetzung meinschaft und der Bevolkerung bereitgestellt. Sie
sind zentrale Bestandteile der gesundheitsbezogenen
Die Deutschen Umweltstudien zur Gesundheit sind breit ~ Umweltbeobachtung des Bundes (GUB) und der
angelegte Querschnittstudien. Sie haben das Ziel, repra-  Umweltberichterstattung auf nationaler Ebene. Sie lie-
sentative Daten tiber die umweltbedingten kérperlichen  fern somit Grundlagen fuir die Bewertung der Belastung
und hduslichen Belastungen der in Deutschland leben-  der Bevélkerung mit gesundheitlich relevanten Umwelt-
den Allgemeinbevélkerung zu erfassen. Die Daten wer-  einfliissen sowie fir die Ableitung von Basisdaten fur
den stetig aktualisiert und fir die wissensbasierte  Expositionsanalysen und Risikoschatzungen [1].
Beratung von Politik und Offentlichkeit ausgewertet. Ein Beispiel fir die Nutzung der Messergebnisse ist
Daten und Auswertungen werden der Wissenschaftsge-  die Berechnung von Referenzwerten fiir Schadstoffe in
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GerES V

Fiinfte Erhebung der Deutschen Umwelt-
studie zur Gesundheit (frither bekannt als
Umwelt-Survey) 20142017

Akronym: GerES — German Environmental
Survey

Studiendurchfiihrung: Umweltbundesamt

Ziele: Bereitstellung zuverldssiger Informatio-

nen Uber die kérperliche Belastung der

in Deutschland lebenden 3- bis 17-jahrigen
Kinder und Jugendlichen mit Chemikalien
sowie liber chemische und physikalische
Umweltbelastungen dieser jungen Menschen
in ihrem Wohnumfeld.

Studiendesign: Querschnittstudie mit Unter-
suchungen und Befragungen

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche
mit stindigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer von GerES V werden nach
einem Zufallsverfahren aus der Querschnitt-
stichprobe der KiGGS Welle 2 (Einwohner-
meldeamt-Stichprobe) ausgewahlt.

Eine Einladung zu GerES V setzt die vorherige
Teilnahme an KiGGS Welle 2 voraus.

Alter: 3 bis 17 Jahre
Stichprobenumfang: ca. 2.500 Teilnehmende
Erhebungszeitraum: Januar 2015 — Juni 2017

Mehr Informationen unter
www.uba.de/geres

Tabelle 1

Uberblick iiber die Erhebungswellen
von GerES

Eigene Darstellung

Die Deutsche Umweltstudie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 2014-2017 (GerES V)

Blut und Urin durch die Kommission Human-Biomoni-
toring des Umweltbundesamtes (UBA). Diese Referenz-
werte zeigen bei umweltbezogenen Untersuchungen an,
ob eine Person Belastungen ausgesetzt ist, die tiber das
normale Mafd hinausgehen.

Mit den GerES-Daten kénnen zeitliche Trends und
regionale Unterschiede der Belastung dargestellt wer-
den. Hierdurch kénnen Regionen und Bevolkerungs-
gruppen mit besonderer Belastung erkannt werden (Hot
Spots und Risikogruppen). Durch die Identifizierung von
Belastungsquellen und Belastungspfaden und lber die
Analyse des Zusammenhangs zwischen Umwelteinfliis-
sen und Erkrankungen kénnen Strategien zur Belas-
tungsminderung erstellt und umweltpolitische Mafinah-
men zielgenau entwickelt werden.

Durch die in GerES gewonnenen Daten kénnen deut-
sche Positionen zur wissenschaftlichen Weiterentwick-
lung des Europdischen Chemikalienrechts REACH

(Registrierung, Bewertung, Zulassung und Beschran-
kung chemischer Stoffe) entwickelt werden.

Das Umweltbundesamt fihrt seit 1985 die Umwelt-
studien zur Gesundheit (friher Umwelt-Survey genannt)
in enger Kooperation mit den Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts (RKI) durch [2]. So war die Deut-
sche Umweltstudie zur Gesundheit zuletzt auch Bestand-
teil der KiGGS-Basiserhebung [3].

In Tabelle 1 sind die Stichproben und Responseraten
von GerES sowie die Kooperationen der jeweiligen Erhe-
bungswellen dargestellt.

Mit den in KiGGS Welle 2 erhobenen Informationen
zu Soziodemografie, Gesundheitszustand und -verhalten,
Lebensbedingungen, Schutz- und Risikofaktoren und
gesundheitlicher Versorgung sowie den in GerES V erho-
benen Daten tiber die Belastungen der in Deutschland
lebenden Kinder und Jugendlichen mit schiadigenden
Einflissen (Umweltnoxen) lassen sich neue Zusammen-

CONCEPTS & METHODS

GerES | GerES Il a+b GerES Il GerES IV GerES V

Regionaler Bezug West-Deutschland a) West-Deutschland Deutschland Deutschland Deutschland
b) Ost-Deutschland

Erhebungszeitraum 1985-1986 a) 1990-1991 1997-1999 2003 -2006 2014-2017
b) 1991-1992

Altersspektrum 25-69 a) 25-69 u. 6—14 18-69 3-14 3-17
in Jahren b) 18-79 u. 6-17

Netto-Stichprobe (N) 2.731 a) 2.524 u. 453 4.822 1.790 angestrebt 2.500
b) 1.763 u. 359

Responserate (%) 73,0 a) 63,1 54,5 77,3 wird nach Studien-

b) 69,0 ende berechnet

Kooperation Nationaler Unter- Nationaler Unter- Bundes-Gesund- KiGGS-Basis- KiGGS Welle 2

suchungssurvey t;  suchungssurveyst, heitssurvey 1998 [5] erhebung [6]

19841986 [4] 1990— 1992 [4]
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In GerES V werden
Trinkwasser-, Urin-, Blut-,
Staub- und Luftproben auf
Umweltkontaminanten

untersucht.
Abbildung 1
Untersuchungsorte von GerES V
Quelle: RKI
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hangshypothesen fir umweltbezogene Gesundheits-
beeintrachtigungen formulieren. Dazu wird insbesondere
analysiert, zwischen welchen Umweltbelastungen und
welchen Gesundheitsindikatoren Korrelationen bestehen.
Es werden aktuelle Daten zu umweltbedingten Krank-
heitslasten fiir die deutsche Bevélkerung abgeleitet sowie
okonomische und soziale Zusammenhiange analysiert
und bewertet.

2. Methodik
2.1 Studiendesign und Stichprobenziehung

Die Stichprobe der Deutschen Umweltstudie zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen, GerES V, umfasst die
Untersuchungsteilnehmenden der Querschnittstichpro-
be von KiGGS Welle 2 im Alter von 3 bis 17 Jahren. Die
Zielpopulation und Stichprobenziehung fiir KiGGS sind
ausfihrlich im Artikel Neue Daten fir Taten. Die Datener-
hebung zur KiGGS Welle 2 ist beendet in dieser Ausgabe
des Journal of Health Monitoring beschrieben. Alle Kin-
der und Jugendlichen wurden GerES V bereits zum Zeit-
punkt der Stichprobenziehung von KiGGS Welle 2 auf
der Ebene der Bruttostichprobe unabhangig von der
KiGGS-Teilnahme zugeordnet. Eine Einladung zu GerES V
setzte die vorherige Teilnahme an KiGGS Welle 2 voraus.

Alle fir GerES V ausgewihlten Teilnehmenden aus
KiGGS Welle 2 wurden bei ihrem Besuch im Unter-
suchungszentrum durch Mitarbeitende des RKI tiber die
Ziele und Inhalte der Studie informiert und zur Teil-
nahme motiviert. Dazu wurden insbesondere die Studien-
information und das Einladungsschreiben von GerES V
eingesetzt. Bei Interesse wurden durch das RKI die Ein-

willigung zur Datenweitergabe und zur Kontaktauf-
nahme und méglichst auch eine Einwilligung zur Wei-
tergabe einer Blutprobe an das UBA mit entsprechenden
Formularen eingeholt. AnschlieRend erhielten die teil-
nahmebereiten Familien von der Kantar Health GmbH,
die im Auftrag des UBA die Feldarbeit zu GerES V durch-
fuhrt, schriftlich einen Terminvorschlag fur die Unter-
suchung und Befragung im Haushalt der Familie. Die
Terminabstimmung wurde schriftlich bestatigt und etwa

@ Untersuchungsorte
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KiGGS Welle 2

Zweite Folgeerhebung der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlassiger Informatio-
nen tiber Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und
Risikofaktoren und gesundheitliche Versor-
gung der in Deutschland lebenden Kinder,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit
der Méglichkeit von Trend- und Langsschnitt-
analysen.

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt-
und Kohortenstudie als Untersuchungs- und
Befragungsstudie

KiGGS-Querschnitt

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche
mit stindigem Wohnsitz in Deutschland
Alter: 0 bis 17 Jahre

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-
Stichproben — Einladung zufillig ausgewahlter
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Stidten
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: ca. 15.000 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte

Stichprobenziehung: Erneute Einladung aller
wiederbefragungsbereiten Teilnehmenden der
KiGGS-Basiserhebung (2003—2006; damals
im Alter von 0 bis 17 Jahren)

Alter: 10 bis 29 Jahre

Stichprobenumfang: ca. 10.000 Wiederteil-
nehmende

Erhebungszeitraum: Sept. 2014—August 2017
Module: BELLA, EsKiMo, GerES, KiESEL, MoMo

Mehr Informationen unter
www.kiggs-studie.de

Die Deutsche Umweltstudie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 2014-2017 (GerES V)

zehn Tage spater erfolgte der Hausbesuch. Abbildung 1
zeigt die Untersuchungsorte.

Die Studie unterliegt der strikten Einhaltung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen des Bundes-
datenschutzgesetzes und wurde von der Bundesbeauf-
tragten flr Datenschutz und Informationsfreiheit in
Deutschland genehmigt. Die Teilnahme an der Studie
war freiwillig. Die Teilnehmenden beziehungsweise ihre
Sorgeberechtigten wurden tber die Ziele und Inhalte der
Studie sowie tiber den Datenschutz informiert und gaben
ihre schriftliche Einwilligung (informed consent). Fuir die
Studie liegt ein positives Votum der Ethikkommission
der Arztekammer Berlin (Eth-14/14) vor.

2.2 Erhebungsmethoden und Testinstrumente

Bei der Auswahl der Erhebungsmethoden und Test-
instrumente war deren wissenschaftliche Aussagekraft
Grundvoraussetzung. Dartber hinaus wurden folgende
Punkte bei der Auswahl beachtet: die Praktikabilitat
im Feld, die zeitliche Beanspruchung der Zielpersonen,
die kontaminationsfreie Probenahme und Lagerung
sowie der kontaminationsfreie Transport. In der Pilot-
studie zu GerES V wurden die Erhebungsmethoden und
Testinstrumente erfolgreich vom UBA getestet [7].

Die Erhebungen in GerES V umfassten standardisierte
Befragungen, ein Human-Biomonitoring (Blut- und Mor-
genurinproben), ein Innenraum-Monitoring (Hausstaub-,
Innenraumluft-, Trinkwasserproben), eine Schallpegel-
messung sowie erstmalig in GerES V die Messung ultra-
feiner Partikel im Innenraum sowie die Erfassung von
Feinstaub (PM2,5) innerhalb und auf3erhalb der Wohnung.

Die Blutabnahme erfolgte bei Vorlage der Einwilligungs-
erklarung bei nur einer Punktion bereits in KiGGS Welle 2.

Mittels CAPI (Computer Assisted Personal Interview)
wurden Angaben zum Wohnumfeld, zur Wohnungsnut-
zung und -ausstattung, zu Produktanwendungen, zu
Aufenthaltszeiten und -orten, zu Haustierhaltung, zu
Passivrauchbelastung und aktivem Rauchen, zum Zahn-
status, zur Bekleidung, zu Erndhrungsgewohnheiten,
zum subjektiv empfundenem Umgebungslarm und zur
Dokumentation der Probenahmen und Messungen erho-
ben. Méglicherweise umweltbedingte gesundheitliche
Beeintrachtigungen der Kinder und Jugendlichen wur-
den mit einem Selbstausfiillfragebogen erfasst. In einem
weiteren Selbstausfullfragebogen konnten die Befragten
ihre Meinung zum Ablauf und den Inhalten der einzel-
nen Untersuchungsprogramme (Zufriedenheitsbefra-
gung) zum Ausdruck bringen.

In den gewonnenen Proben werden Stoffe aus der
Umwelt bestimmt, von denen bekannt ist oder vermutet
wird, dass sie zum einen zu gesundheitlichen Beein-
trachtigungen und zum anderen zu einer Exposition der
Allgemeinbevélkerung fiihren kénnen, und fir die qua-
litdtsgesicherte Analysemethoden zur Verfligung stehen.
Erfasst werden beispielsweise Phthalate und zu deren
Ersatz verwendete neue Weichmacher, Kosmetikinhalts-
stoffe wie UV-Filter und Konservierungsstoffe, Schwer-
metalle wie Blei und Quecksilber, fliichtige organische
Verbindungen wie Benzol, polyzyklische aromatische
Kohlenwasserstoffe (PAK), per- und polyfluorierte Che-
mikalien (PFAS) oder polychlorierte Biphenyle (PCB).

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden zum
vereinbarten Termin von einer geschulten Interviewerin

[ | [0 ]
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Belastungen durch Feinstaub
und Schall werden im
Wohnumfeld gemessen und
zusammen mit den Angaben
aus Fragebogen analysiert.

Die Ergebnisse dienen als
Entscheidungsgrundlage
fiir Regeln und Gesetze zum
Schutz von Mensch und
Umwelt.
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oder einem geschulten Interviewer zu Hause besucht.
Die Untersuchungen und Befragungen dauerten durch-
schnittlich neunzig Minuten und umfassten die aufge-
flihrten Komponenten:

>

Trinkwasserproben aus dem Zapfhahn, aus dem die
Familie gewohnlich ihr Trinkwasser entnimmt [8]
eine Morgenurinprobe der teilnehmenden Kinder und
Jugendlichen

eine Schallpegelmessung vor dem Fenster des Schlaf-
raumes der Kinder und Jugendlichen

die Messung ultrafeiner Partikel in der Raumluft des
Kinderzimmers

die personliche Befragung der Eltern beziehungswei-
se Sorgeberechtigten und der Kinder und Jugend-
lichen ab 11 Jahren

der Selbstausfiillfragebogen , Fragebogen zu Krank-
heiten und gesundheitlichen Beschwerden des Kin-
des”

der Selbstausfullfragebogen ,Zufriedenheitsbefra-
gung“.

Bei einigen zufillig ausgewahlten Haushalten wurden

zusitzlich:

>

weitere Trinkwasserproben aus dem Haushalt ent-
nommen

ein gefiillter Staubsaugerbeutel entgegengenommen
sieben Tage lang mit Passivsammlern fliichtige orga-
nische Umweltschadstoffe in der Raumluft erfasst
sieben Tage lang mit Schwebstaubsammelgeriten
der Feinstaub in der Innenraum- und in der Aufen-
luft aktiv gesammelt.

Die Feldarbeit zu GerES V hat am 15. Januar 2015

begonnen und wurde am 21. Juni 2017 beendet.

3. Diskussion und Ausblick

Auf Basis von GerES V werden zu politisch aktuellen und
wissenschaftlich relevanten Fragestellungen Auswertun-
gen durchgefiihrt. Beispiele hierfiir sind:

1.

Wie hoch ist die Belastung der Bevélkerung mit Che-
mikalien, fiir die es weltweit bisher keine Messme-
thoden gab? In einer Zusammenarbeit zwischen
dem Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz,
Bau und Reaktorsicherheit und dem Verband der
Chemischen Industrie werden seit 2010 jahrlich bis
zu funf neue Methoden zur Messung umweltrele-
vanter Stoffe in kérpereigenem Material erarbeitet,
die in GerES erstmals eingesetzt werden sollen. Ins-
gesamt sollen in den nichsten Jahren bis zu funfzig
neue Methoden entwickelt werden [9].

Wie verdndern sich die Innenraumbelastungen mit
krebserregenden polyzyklischen aromatischen Koh-
lenwasserstoffen in Abhingigkeit von der Raumaus-
stattung und -nutzung? Der zunehmende Einsatz von
Kamindfen und Holzfeuerung fiihrt méglicherweise
zu erhohten Risiken. Hierzu wird insbesondere der
Feinstaub untersucht, an dem die PAK anhaften kén-
nen.

Wie hoch sind die tatsachlichen Trinkwasserbelas-
tungen? Die Einhaltung der Blei-, Nickel- und Kup-
fergrenzwerte der Trinkwasserverordnung am haus-
lichen Zapfhahn wird tberpruft.

[ ]«]5]+]
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Die Ergebnisse tragen
zur Aufklarung uiber die
Umweltbelastungen der
jungen Generation in
Deutschland bei.
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4. Beeinflussen die soziale Lage oder das Geschlecht

die Schadstoffbelastung? Im Hinblick auf Umweltge-
rechtigkeit wird geprift, in welchem AusmafS soziale
Faktoren in Deutschland die kérperlichen Schadstoff-
belastungen, Innenraumbelastungen sowie Belastun-
gen aus dem Wohnumfeld, wie zum Beispiel Larm,
beeinflussen.

5. Wie grofd ist der Verlust an gesunder Lebenszeit und
Lebensqualitat durch schadliche Umwelteinflisse in
der Bevolkerung? Welche Umwelteinflisse verursa-
chen im Schnitt eine hohere Krankheitslast als andere?

6. Mit welchen Kosten im Gesundheitssystem gehen
umweltbedingte Erkrankungen einher?

Die ersten Studienergebnisse werden voraussichtlich
eineinhalb Jahre nach Ende der Feldarbeit vorliegen. Die
hohe Teilnahmebereitschaft sowie der hohe Anteil der
von den Familien korrekt genommenen Proben und
durchgefiihrten Messungen haben die Basis fur den
erfolgreichen Abschluss von GerES V geschaffen. Die
Ergebnisse werden dazu beitragen, die Umwelt in
Deutschland fiir Kinder und Jugendliche und ihre Fami-
lien noch lebenswerter und gesiinder zu gestalten. Mit
den Deutschen Umweltstudien zur Gesundheit leisten
RKI und UBA gemeinsam einen wichtigen Beitrag zum
Schutz der Umwelt und der Gesundheit.
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Abstract

Die , BEfragung zum seelLischen WohLbefinden und VerhAlten* (BELLA) ist die Modulstudie zur psychischen
Gesundheit und gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS). Die Basiserhebung wurde mit der KiGGS-Basiserhebung 2003 bis 2006 durchgefuhrt. In
diesem Beitrag wird die vierte Folgebefragung der BELLA-Studie (BELLA Welle 4) dargestellt, deren Daten 2014 bis
2017 erhoben wurden. Ziel der vierten BELLA Welle ist es, ldngsschnittliche Analysen zu gesundheitsbezogener
Lebensqualitit und psychischen Auffilligkeiten zu erméglichen. Psychische Gesundheit soll mittels dynamischer
Messinstrumente anwenderfreundlich und prézise tber Kindheit, Jugend und Erwachsenenalter messbar gemacht
werden. An der Befragung nahm eine KiGGS-Unterstichprobe von circa 3.500 jungen Menschen im Alter von 7 bis
29 Jahren teil. Die vierte Welle wurde erstmals als reine Onlinebefragung durchgeftihrt. Dabei wurden sowohl die
Eltern jingerer Kinder (7 bis 13 Jahre) befragt, als auch die Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen selbst
(ab11 Jahre). Neben Instrumenten zu psychischen Auffilligkeiten und Versorgung wurde erstmals ein dynamisches
Messinstrument — ein computer-adaptiver Test (CAT) — zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
eingesetzt.
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1. Hintergrund und Zielsetzung

Die Herausforderungen in der Kindergesundheit haben
sich in den letzten hundert Jahren deutlich verdndert.
Wahrend durch die Fortschritte in der Medizin Infekti-
onskrankheiten weitgehend eingeddmmt werden konn-
ten, gehoren psychische Stérungen, wie beispielsweise
Depressionen oder Angststérungen, heute zu den hau-
figsten Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter [1, 2].
Schatzungsweise 20 % der deutschen Kinder und Jugend-

lichen sind von psychischen Auffilligkeiten betroffen
[1-3], die mit erheblichen Beeintrachtigungen im famili-
aren, schulischen oder erweiterten sozialen Umfeld
einhergehen kénnen [4-6]. Zudem besteht ein hohes
Risiko der Chronifizierung psychischer Stérungen im
Kindes- und Jugendalter sowie der Entwicklung von
Komorbidititen (Begleiterkrankungen), das heifst dem
zusitzlichen Auftreten weiterer psychischer Stérungen
[7]. Dies verdeutlicht die hohe Public-Health-Relevanz,
da die psychische Gesundheit ein wichtiges Fundament
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fur gesundes Aufwachsen und soziale Teilhabe darstellt.
Dariiber hinaus sind das subjektive Wohlbefinden und
die damit verbundene Lebensqualitat ein wichtiger
Bestandteil moderner Gesundheitskonzepte, denen ins-
besondere im Hinblick auf Pravention und Intervention
eine hohe Bedeutung beigemessen wird [8].

Die ,,BEfragung zum seeLischen WohLbefinden und
VerhAlten* (BELLA) wird von der Forschungssektion
,Child Public Health“ am Universitiatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf unter der Leitung von Prof. Dr. Ulrike
Ravens-Sieberer und PD Dr. Fionna Klasen durchgefiihrt
und ist seit Beginn ein Zusatzmodul der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KIGGS). Sie vertieft die Themen psychische
Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Die vierte
Welle der BELLA-Studie ist als Kohorten- und Quer-
schnittbefragung angelegt, das heifdt es werden
Teilnehmerinnen und Teilnehmer friiherer BELLA-Befra-
gungen erneut befragt (BELLA-Kohorte) und neue Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer aufgenommen (Quer-
schnitt). Somit kénnen repréasentative Aussagen tber
psychische Gesundheit von deutschsprachigen Kindern
und Jugendlichen getroffen, aber auch Entwicklungsver-
laufe untersucht werden — inzwischen schon tber eine
elfjahrige Spanne seit der Basiserhebung.

Die Erhebung der KiGGS- und BELLA-Basisdaten fand
zwischen 2003 und 2006 statt. AnschlieRend wurden
zwei weitere BELLA-Befragungen durchgefuihrt (Welle 1:
2004—2007, Welle 2: 2005-2008). Parallel zu KiGGS
Welle 1 und KiGGS Welle 2 wurden ebenfalls BELLA-
Befragungen durchgefiihrt (BELLA Welle 3: 2009—2012,

BELLA Welle 4: 2014—2017) (Abbildung 1). In der BELLA
Welle 4 wurde erstmals ein dynamisches Messinstru-
ment (computer-adaptiver Test, CAT) zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei Kindern und
Jugendlichen eingesetzt (Kids-CAT) [9]. In der BELLA-
Studie konnten somit aktuelle Referenzdaten einer all-
gemeinen bevélkerungsbezogenen Stichprobe zur Nor-
mierung des Kids-CAT gewonnen werden.

2. Methodik
2.1 Studiendesign und Stichprobenziehung

Die vierte Folgeerhebung der BELLA-Studie umfasst eine
reprasentative Unterstichprobe aus der KiGGS-Studie
mit circa 3.500 Kindern und Jugendlichen im Alter von
7 bis 17 Jahren und deren Eltern sowie jungen Erwach-
senen von 18 bis 29 Jahren.

Die Querschnittstichprobe von BELLA Welle 4 stellt
eine Teilstichprobe der Querschnittstichprobe von
KiGGS Welle 2 dar und umfasst Kinder und Jugendliche
im Alter von 7 bis 17 Jahren. Die Zielpopulation und
Stichprobenziehung fur KiGGS sind ausfthrlich im Arti-
kel Neue Daten flr Taten. Die Datenerhebung zur KiGGS
Welle 2 ist beendet in dieser Ausgabe des Journal of
Health Monitoring beschrieben. Die zufillige Zuordnung
von Kindern und Jugendlichen zur BELLA-Studie erfolgte
zum Ziehungszeitpunkt von KiGGS Welle 2 auf der Ebene
der Bruttostichprobe. Eine Einladung zur BELLA Welle 4
setzte die vorherige Teilnahme an KiGGS Welle 2 voraus.

Die Langsschnittstichprobe der BELLA-Studie um-
fasst alle Teilnehmenden der BELLA-Basiserhebung
(2003 —2006) sowie alle Teilnehmenden der BELLA
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Abbildung 1
Erhebungen der BELLA-Studie
Eigene Darstellung

Die BELLA-Studie ist

das Zusatzmodul der
KiGGS-Studie zur
psychischen Gesundheit.
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Legende:

Welle 3 (2009—2012), die parallel auch an der KiGGS
Welle 1 teilgenommen haben. Der Teilnahmestatus bezo-
gen auf die BELLA Wellen 1 und 2 war hierbei nicht rele-
vant.

In BELLA Welle 4 wurde fiir 7- bis 10-)ahrige die Eltern-
einschatzung zur psychischen Gesundheit und gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat, fir 11- bis 13-)4hrige die
Eltern- sowie die Selbsteinschatzung und fiir Jugendliche
ab 14 Jahren ausschliellich die Selbsteinschatzung
erhoben.

Die Bundesbeauftrage fiir den Datenschutz wurde
uber die Studie unterrichtet und hat der Durchfuhrung
zugestimmt. Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die
diese Befragung durchfiihren und auswerten, sind an
die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes
gebunden und unterliegen der Schweigepflicht. Die

&j Untersuchung [z~ Fragebogen 7% Telefoninterview

Online-Befragung

Befragungsdaten werden absolut vertraulich behandelt
und in pseudonymisierter Form gespeichert und ausge-
wertet. Fur die Studie liegt ein positives Votum der Ethik-
kommission der Psychotherapeutenkammer Hamburg
vom 24.09.2014 vor. Alle Teilnehmenden der BELLA-
Studie beziehungsweise die Eltern minderjahriger Teil-
nehmenden werden in einem Informationsblatt Giber den
Umgang mit ihren Daten informiert und geben ihr infor-
miertes Einverstiandnis (informed consent). Die Teil-
nahme an der Studie ist freiwillig und kann jederzeit
ohne Angabe von Griinden beendet werden.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Auswertungen der
BELLA-Daten werden Haufigkeiten und Zusammenhinge
fur groflere Gruppen von Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern mit statistischen Methoden untersucht und darge-
stellt (Einzelfallanalysen werden nicht durchgefuihrt). Eine
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Weitergabe der Daten zur kommerziellen Nutzung oder
an Krankenkassen und Versicherungen erfolgt nicht.

2.2 Erhebungsmethoden und Testinstrumente

Die vierte Folgeerhebung der BELLA-Studie wurde erst-
mals als Onlinebefragung durchgefiihrt. Die Befragung
konnte auf verschiedenen Medien wie Smartphone, PC
oder Laptop ausgefillt werden. Nachdem die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer der KIGGS Welle 2 ihre
Zustimmung zur Kontaktaufnahme durch das BELLA-
Team gegeben hatten, erhielten sie auf dem Postweg die
Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme und die
Datenschutzerklarung. Kinder und Jugendliche unter
18 Jahren bendctigten die schriftliche Einwilligung eines
Sorgeberechtigten, ab dem Alter von 14 Jahren wurde
zusitzlich die eigene schriftliche Einwilligung der Kinder
und Jugendlichen zur Studienteilnahme eingeholt. Bei
tuber 18-jahrigen Teilnehmerinnen und Teilnehmern und
bei teilnehmenden Eltern konnte die Einwilligung sowohl
schriftlich als auch elektronisch erfolgen. Die Briefsen-
dungen mit den Zugangsdaten zur Onlinebefragung
wurden Kindern und Eltern getrennt voneinander zuge-
schickt. Alle Teilnehmenden erhielten einen individuel-
len Benutzernamen und ein Benutzerkennwort, mit dem
die BELLA-Befragung unter www.ichbingefragt.de gestar-
tet wurde. Die Befragung fur jlingere Kinder nahm circa
funf bis zehn Minuten in Anspruch. Die etwas umfang-
reichere Befragung von Jugendlichen und Erwachsenen
umfasste circa 15 bis 20 Minuten. Teilnehmerinnen und
Teilnehmern ohne Internetzugang wurde auf Nachfrage
ein Fragebogen in Papierform zugeschickt.

In der BELLA Welle 4 wurden erstmalig in der BELLA-
Studie und, nach bester Kenntnis erstmalig in einer all-
gemeinbevolkerungsbasierten Stichprobe in Deutsch-
land, dynamische Befragungsmethoden (computer-
adaptive Tests; CATs) eingesetzt. CATs erméglichen auf
Grundlage zuvor berechneter Item-Parameter sowie den
individuell bereits gegebenen Antworten eine mafige-
schneiderte Auswahl der Folgeitems zur prézisen Erfas-
sung eines Merkmals [10]. Im Vergleich zu herkémmli-
chen Fragebogen (statische Erhebungsformen) zeichnen
sich CATs durch eine héhere Messprazision bei einer
reduzierten Iltem-Anzahl aus. Die Implementierung und
Durchfuhrung der Befragungen in der BELLA Welle 4
baut auf Vorerfahrungen vorangegangener KiGGS- und
BELLA-Erhebungen, auf Kooperationsarbeiten mit dem
US-amerikanischen Patient-Reported Outcomes Mea-
surement Information System (PROMIS-Projekt) [11]
sowie auf eigenen CAT-Entwicklungen auf. Die in der
BELLA Welle 4 eingesetzten Messverfahren werden im
Folgenden dargestellt (Tabelle 1).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

In BELLA Welle 4 wurde zur Erfassung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt der Kids-CAT bei Kindern und
Jugendlichen eingesetzt. Der Kids-CAT wurde von den
Autorinnen entwickelt und misst die selbstberichtete
gesundheitsbezogene Lebensqualitit mittels funf Item-
banken (physisches, psychisches, elterlich/soziales,
schulisches und peer-bezogenes Wohlbefinden) [9] (Abbil-
dung 2). Dartber hinaus wurde der Kids-CAT erstmals in
der Proxy-Version (statisch) eingesetzt, um auch die
Elternperspektive zu erfassen. Ergdnzende Instrumente
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Tabelle 1
In BELLA Welle 4 eingesetzte Messverfahren
Eigene Darstellung

Die vierte Folgebefragung
(BELLA Welle 4) ermoglicht
langsschnittliche Analysen
zu gesundheitsbezogener
Lebensqualitat und
psychischen Auffilligkeiten.
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Instrument Alter in Jahren

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

18+

A. Kérperliche Gesundheit

Kids-CAT dynamisch [9]

Kids-CAT statisch [9]

KIDSCREEN-27[12]

SF-12[13]

SF-36 [14]

PROMIS-Subjektives Wohlbefinden [11]

PROMIS-Familidres Wohlbefinden [11]

PROMIS-Korperliche Aktivitat [11]

PROMIS-Beziehung zu Gleichaltrigen [11]

PROMIS-Allgemeiner Gesundheitszustand [15]

PROMIS-Profil 29 [11]

B. Psychische Auffilligkeiten

SDQ? [16]

SDQ-Beeintrachtigung? [17]

PHQ-Screening [18]

CID-S[19]

SCL-K-9 [20]

C. Depression

Altersangemessene Items

PROMIS-Depression (Kurzform) [21]

CES-DC [22]

D. Versorgung

Problembenennung & Inanspruchnahme

Versorgungsbedarf & Barrieren

E. Anwendung

Kontrollitems zur Online-Befragung

Elternbefragung (Proxybefragung)
[ Kinder und Jugendliche (Selbstbefragung)
[ Junge Erwachsene (Selbstbefragung); gemischt: Selbst- und Elternbefragung

2 in KiGGS Welle 2 eingesetztes Instrument
Kids-CAT = Kids-Computer-Adaptiver Test, SF-12=Short Form-12 Gesundheitsfragebogen, SF-36 =Short Form-36 Gesundheitsfragebogen,
PROMIS =Patient-Reported Outcomes Measurement Information System, SDQ="Strengths and Difficulties Questionnaire,

SDQ-Beeintrichtigungen=Strengths and Difficulties Questionnaire Impact, PHQ="Patient Health Questionnaire, CID-S=Composite International Diagnostic Screener,

SCL-K-g=Symptom-Checkliste-Kurzversion-g9, CES-DC=Center for Epidemiological Studies Depression Scale for Children
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Abbildung 2

Kids-CAT in der Onlinebefragung
(Beispielitems)

Quelle: nach [27]

Psychische Gesundheit

wird in der BELLA Welle 4
mittels dynamischer
Messinstrumente anwender-
freundlich und prizise iiber
Kindheit, Jugend und
Erwachsenenalter messbar
gemacht.
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Die BELLA Welle 4 wurde
erstmals ausschlie3lich
als Onlinebefragung
durchgefiihrt.
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sind der KIDSCREEN-27-Fragebogen [12], der SF-12-Frage-
bogen [13] und der SF-36-Fragebogen [14]. Der KIDSCREEN
ist ein anerkanntes Instrument zur Erfassung der Lebens-
qualitat bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 8 bis
18 Jahren. Der SF-36 (Kurzform: SF-12) ist das internati-
onal am haufigsten eingesetzte Instrument zur Erfas-
sung der Lebensqualitit bei Jugendlichen ab 14 Jahren
sowie Erwachsenen und kann den Ubergang der
BELLA-Kohorte ins Erwachsenenalter psychometrisch
abdecken. Die im US-amerikanischen Verbundprojekt
PROMIS [11, 23] entwickelten Itembanken zur Erfassung
des subjektiven Wohlbefindens, familiarer Beziehungen,
kérperlicher Aktivitat, Beziehung zu Gleichaltrigen und
dem allgemeinen Gesundheitszustand (Global Health)
wurden zudem als validierte Kurzfragebégen eingesetzt.
Der parallele Einsatz europdischer und US-amerikani-
scher Instrumente in der BELLA-Studie erlaubt eine psy-
chometrische Priifung und systematische Gegentiber-
stellung der eingesetzten Verfahren sowie der damit
erfassten Konstrukte. Perspektivisch kénnen diese einen
wertvollen Beitrag zu einer internationalen Standardisie-
rung bei den Messinstrumenten zu gesundheitsbezoge-
ner Lebensqualitat beziehungsweise zum Wohlbefinden
leisten.

Psychische Auffilligkeiten

Die Erhebung psychischer Auffalligkeiten von Kindern
und Jugendlichen erfolgte durch den in KiGGS einge-
setzten Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)
[16, 17]. Fur die Uber 18-Jahrigen wurde in der BELLA-
Studie der Composite International Diagnostic-Screener
(CID-S) [19], ein erprobtes Screeninginstrument fuir

psychische Auffalligkeiten im Erwachsenenalter sowie
die SCL-K-9 [20] eingesetzt, die eine Kurzform der
Symptomcheckliste SCL-go-R von Derogatis (1977) ist.
Die SCL-K-9, bestehend aus neun Items und wird bei
Erwachsenen zur Erfassung psychischer Auffilligkeiten
eingesetzt. Bei allen psychometrischen Messinstrumen-
ten handelt es sich um etablierte und validierte Verfah-
ren zur Erfassung psychischer Auffalligkeiten.

Zur Erfassung depressiver Symptome wurde die Cen-
ter for Epidemiological Studies Depression Scale, Child
(CES-DC) [25] fur Kinder und Jugendliche eingesetzt. Im
Rahmen der PROMIS Initiative wurden padiatrische
Itembanken flr Depression entwickelt. Diese wurden im
Rahmen der BELLA-Studie in die deutsche Sprache tber-
setzt und in ihrer Kurzform altersiibergreifend eingesetzt.
Mit Hilfe der in der BELLA-Studie erhobenen Daten kann
perspektivisch ein altersubergreifender CAT zur Erfas-
sung depressiver Symptome entwickelt werden. Ein ent-
sprechender CAT liegt bereits fur Erwachsene vor (D-CAT)
[26].

Versorgung

Die Items zur Erhebung von Versorgungsdaten wurden
in Anlehnung an bestehende validierte Instrumente ent-
wickelt und auf die spezifischen Anforderungen dieses
Forschungsvorhabens abgestimmt. Neben der Inan-
spruchnahme von psychiatrischen/sozialpsychiatri-
schen/psychotherapeutischen, psychologischen oder
sozialpadagogischen Versorgungsleistungen und der
Zufriedenheit mit der erfolgten Behandlung wurde auch
ein moglicher Behandlungsbedarf sowie Barrieren bei
der Inanspruchnahme ermittelt.
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3. Diskussion und Ausblick

Die BELLA-Studie dient der Vertiefung von KiGGS in den
Themenbereichen psychische Auffilligkeiten und gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt von Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen in Deutschland. Das Design
der BELLA-Studie erméglicht eine Erfassung von Daten,
die sowohl zur Bestimmung von Pravalenzen psychischer
Auffalligkeiten, zur Untersuchung von entsprechenden
Entwicklungsverldufen sowie damit assoziierten Deter-
minanten (Risiko- und Schutzfaktoren) als auch zur sys-
tematischen Untersuchung der Inanspruchnahme von
Angeboten der Gesundheitsversorgung im Kindes- und
Jugendalter herangezogen werden kénnen [28-31].

In der BELLA-Studie werden zudem gesundheitliche
Ungleichheiten untersucht, das heifdt Unterschiede in
Hinblick auf die psychische Gesundheit und gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt von Kindern und Jugend-
lichen in Abhangigkeit von der sozialen Herkunft. Die
Analyse gesundheitlicher Ungleichheiten bildet ein gro-
fes Potenzial, um Ansitze fur Priventions- und Inter-
ventionsmaéglichkeiten sowohl auf der Ebene der betrof-
fenen Person (Familie und soziales Umfeld), aber auch
auf gesellschaftlicher Ebene (Gesundheits- und Bil-
dungssystem) zu entwickeln.

Die BELLA Welle 4 findet im zeitlichen Abstand von
elf Jahren zur Basiserhebung statt und begleitet die ent-
sprechenden Teilnehmerinnen und Teilnehmer somitim
Ubergang von der Kindheit bis ins junge Erwachsenen-
alter. Die Auseinandersetzung mit Ubergéngen (bei-
spielsweise in Form von Bildungsiibergingen) und den
damit verbundenen Veranderungen bei der Einschatzung

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und psychi-
schen Gesundheit liefern wertvolle entwicklungspsycho-
logische Informationen zu Kindheit, Jugend und zum
jungen Erwachsenenalter.

Methodisch bietet die BELLA-Studie einen innovativen
und zukunftsweisenden Ansatz, um psychische Auffal-
ligkeiten und gesundheitsbezogene Lebensqualitit
altersuibergreifend messbar zu machen. Dynamische
Messinstrumente, wie computer-adaptive Tests, kénnen
dabei sowohl in bevélkerungsbasierten Kohortenstudien
als auch im klinischen Alltag eingesetzt werden.

In der Feldarbeit hat sich die Onlinebefragung aufierst
positivim Hinblick auf einen effektiven, zeit- und perso-
nalreduzierten Befragungsablauf ausgewirkt. Die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer konnten die BELLA-Befra-
gung direkt an einem Medium ihrer Wahl ,rund um die
Uhr* ausfullen ohne Terminabsprachen zu benétigen.
Der Zugang zur Befragung mit Hilfe automatisiert gene-
rierter Benutzerdaten scheint den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern leichtzufallen und erfiillt die datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen. Die Datenerhebung wird
voraussichtlich im Herbst 2017 abgeschlossen sein,
sodass im Friihjahr 2018 mit ersten Ergebnissen zu rech-
nen ist.

Interessenten einer wissenschaftlichen Nutzung der

Daten der BELLA-Studie kénnen sich unter Angabe ihres
Vorhabens an die Studienleiterinnen wenden.

[ |« o]
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Motorik-Modul (MoMo) — das Modul zur Erfassung der
motorischen Leistungsfahigkeit und der kérperlich-sportlichen
Aktivitdt in KiGGS Welle 2

Abstract

Die Motorik-Modul-Lidngsschnittstudie (MoMo) begann 2003 bis 2006 als Unterstichprobe der Basiserhebung der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS). Die bundesweit reprasentative
Unterstichprobe von KiGGS umfasste 4.528 Kinder und Jugendliche im Alter von 4 bis 17 Jahren. Bis heute folgten
zwei Erhebungswellen: 2009—2012 (Welle 1) und 2015—2017 (Welle 2). MoMo Welle 2 besteht aus sportmotori-
schen Tests, anthropometrischen Messungen, der Erfassung des Aktivitatsverhaltens mittels Fragebogen und den
Daten eines Bewegungsmessers. Erste Ergebnisse von MoMo Welle 2 werden im zweiten Halbjahr 2018 vorliegen.
Der geschatzte Stichprobenumfang der Welle 2 wird insgesamt circa 5.200 Teilnehmende umfassen. Das Haupt-
ziel der MoMo-Langsschnittstudie ist es, einen Beitrag zur langfristigen Verbesserung der gesundheitlichen Situa-
tion von Kindern und Jugendlichen in Deutschland zu leisten. Der Fokus liegt dabei auf entwicklungsbezogenen
(in Hinblick auf das Lebensalter) und periodischen (zeitlichen) Trends der motorischen Leistungsfihigkeit und kor-
perlich-sportlichen Aktivitat, den zugrundeliegenden Einflussfaktoren und den Auswirkungen auf die Entwicklung
der kérperlichen und seelischen Gesundheit im Kindes- und Jugendalter.

¥ MOTORISCHE LEISTUNGSFAHIGKEIT - KORPERLICH-SPORTLICHE AKTIVITAT - AKZELEROMETRIE - GESUNDHEITSMONITORING

1. Hintergrund und Zielsetzung unterstiitzend wirkt und dass eine gute motorische Leis-

tungsfihigkeit als Schutzfaktor fir das Herz-Kreislaufsys-

Die Betrachtung von Motorik und Aktivitatsverhalten ist
in Zusammenhang mit Entwicklungs- und Gesundheits-
fragen im Kindes- und Jugendalter unverzichtbar und
spielt vor allem fiir die Férderung der Gesundheit eine
bedeutende Rolle [1-3]. Allgemein anerkannt ist, dass
regelmaflige korperlich-sportliche Aktivitat die Gesund-
heit verbessert, bei der Pravention von Krankheiten

tem fungiert [4—6]. Umgekehrt machen Expertinnen und
Experten den zunehmend ,sitzenden Lebensstil“ von
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen fir das ver-
mehrte Auftreten von Krankheiten wie zum Beispiel Adi-
positas [7], kardiovaskularen [2] und psychischen Erkran-
kungen [8] verantwortlich. Diese Verbindung zwischen
Aktivitatsverhalten, motorischer Leistungsfahigkeit und

[ #]«lee| |


http://www.motorik-modul.de

Journal of Health Monitoring

Motorik-Modul Welle 2

Dritte Erhebung der Motorik-Modul-Studie
Entwicklung motorischer Leistungsfihigkeit und
kérperlich-sportlicher Aktivitat und ihre Wirkung
auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland, 2015-2017

Akronym: MoMo — Motorik-Modul-Studie

Studiendurchfiihrung: Karlsruher Institut fur Tech-
nologie, Institut fiir Sport und Sportwissenschaft

Ziele: Bereitstellung von Informationen tiber die
motorische Leistungsfahigkeit und die kérper-
lich-sportliche Aktivitit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland mit der Méglichkeit von
Trend- und Lingsschnittanalysen. Sowie die
Analyse von Zusammenhéngen von motorischer
Leistungsfihigkeit und kérperlich-sportlicher
Aktivitat mit der gesundheitlichen Entwicklung.

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und
Kohortenstudie als Untersuchungs- und Befra-
gungsstudie

MoMo-Querschnitt

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche mit
standigem Wohnsitz in Deutschland

Alter: 4 bis 17 Jahre

Stichprobenziehung: Auswahl der Teilnehmen-
den der MoMo Welle 2 nach Zufallsverfahren aus
Querschnittstichprobe der KiGGS Welle 2
(Einwohnermeldeamt-Stichprobe).
Stichprobenumfang: ca. 5.200 erwartete Teilneh-
mende

MoMo-Kohorte

Alter: 10- bis 29 Jahre

Stichprobengewinnung: Erneute Einladung aller
wiederbefragungsbereiten Teilnehmenden der
MoMo-Basiserhebung (2003—2006; damals 0 bis
17 Jahre) oder der MoMo Welle 1 (2009-2012).

Stichprobenumfang: ca. 3.000 erwartete Wiederteil-

nehmende

Erhebungszeitraum: Januar 2015—September 2017

Mehr Informationen unter
www.motorik-modul.de
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Gesundheit ist fir das Erwachsenenalter bereits vielfach
belegt [z.B. 9], fuir das Kindes- und Jugendalter jedoch
noch nicht hinreichend untersucht [8, 10].

Seit der Basiserhebung 2003-2006 ist die Moto-
rik-Modul Studie (MoMo) ein Modul der bundesweit
reprasentativen Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-
Instituts [11]. Im Rahmen der MoMo-Studie werden die
motorische Leistungsfihigkeit, anthropometrische Mafde
sowie die korperlich-sportliche Aktivitat von Kindern und
Jugendlichen erfasst. Die Hauptziele der MoMo-Studie
sind a) die entwicklungsbezogenen (in Hinblick auf das
Lebensalter) und periodischen (zeitlichen) Trends der
motorischen Leistungsfihigkeit und kérperlich-sportli-
chen Aktivitat sowie b) die ihnen zugrundeliegenden Ein-
flussfaktoren zu analysieren. Des Weiteren werden c) die
Auswirkungen von motorischer Leistungsfahigkeit und
kérperlich-sportlicher Aktivitit auf die gesundheitliche
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen untersucht.
In Ergdnzung der Erhebungen zur motorischen Leis-
tungsfihigkeit und kérperlich-sportlichen Aktivitét in
KiGGS erfolgt mit der MoMo-Studie eine vertiefende
Erfassung in einer KiGGS-Unterstichprobe. Die Kombi-
nation von MoMo- und KiGGS-Daten bietet die einzig-
artige Chance, fur Deutschland reprasentative Gesund-
heitsdaten von Kindern und Jugendlichen zur kérperlichen
und psychischen Gesundheit und zum Gesundheitsver-
halten mit detaillierten Aktivitatsdaten und Daten zur
motorischen Leistungsfihigkeit zu verknipfen.

Die MoMo-Basiserhebung (2003—2006, 167 Unter-
suchungsorte, n=4.528) ermdglichte die Erstellung
alters- und geschlechtsspezifischer Normwerte fiir die

motorische Leistungsfahigkeit von 4- bis 17-jahrigen Kin-
dern und Jugendlichen auf reprisentativer Datenbasis
fur Deutschland (Bevélkerungsstand: 2004) sowie die
Erfassung von Aktivitaitsdaten mittels einer standardi-
sierten Methodik [12]. Um Entwicklungsverldufe von Kin-
dern und Jugendlichen hinsichtlich der motorischen Leis-
tungsfahigkeit und der korperlich-sportlichen Aktivitat
zu verfolgen, wurden von 2009 bis 2012 (Welle 1) und
2015 bis 2017 (Welle 2) die Kinder, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen der Basiserhebung wiedereingeladen
und erneut untersucht. Eine dritte Erhebungswelle ist
von 2018 bis 2020 vorgesehen. Die Fortsetzung der
MoMo-Studie mittels eines Kohorten-Sequenz-Designs
ermoglicht erstmalig eine Kombination aus verlasslichen
Kohortenvergleichen [13] sowie Lingsschnittanalysen zur
motorischen Leistungsfihigkeit, zum Aktivitatsverhalten
und zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im
Alter von 4 bis 28 Jahren (Stand MoMo Welle 2) [11, 14,
15]. Durch Querschnittanalysen von unterschiedlichen
Stichproben in Form von Kohortenvergleichen zu meh-
reren Zeitpunkten kénnen Veranderungen auf der Ebene
der gesamten Stichprobe nachvollzogen werden. Im Rah-
men von Langsschnittanalysen werden hingegen diesel-
ben Studienteilnehmenden tber mehrere Messzeit-
punkte getestet und befragt. Diese Analysen erméglichen
es, Ruickschliisse auf Veranderungen innerhalb einer Per-
son zu schlieffen und Kausalbeziehungen zwischen
unterschiedlichen Variablen abzuleiten.

Aktuell befindet sich die MoMo-Studie in der Erhe-
bungsphase der Welle 2. Auf diese Erhebungsphase und
die dort verwendete Methodik wird im Folgenden
genauer eingegangen.
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Die Motorik-Modul-Studie
(MoMo) ist seit der

Basiserhebung 2003 -2006
ein Modul der KiGGS-Studie.

Abbildung 1
Untersuchungsorte von MoMo
Quelle: RKI
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2. Methodik
2.1 Studiendesign und Stichprobenziehung

Das Motorik-Modul verfligt sowohl tiber eine quer- als
auch eine langsschnittliche Komponente. Die Querschnitt-
stichprobe von MoMo umfasst eine Teilstichprobe der
Befragungsteilnehmenden der Querschnittstichprobe von
KiGGS Welle 2 im Alter von 4 bis 17 Jahren. Die Zielpopu-
lation und Stichprobenziehung fiir KiGGS sind ausfuhr-
lich im Artikel Neue Daten fur Taten. Die Datenerhebung
zur KiGGS Welle 2 ist beendet in dieser Ausgabe des Jour-
nal of Health Monitoring beschrieben. Die zufallige Zuord-
nung von Kindern und Jugendlichen zum Motorik-Modul
erfolgte zum Ziehungszeitpunkt von KiGGS Welle 2 auf
der Ebene der Bruttostichprobe unabhangig von der
KiGGS-Teilnahme. Eine Einladung zur MoMo-Studie setz-
te die vorherige Teilnahme an KiGGS Welle 2 voraus.

Die Langsschnittstichprobe des Motorik-Moduls
umfasst alle Teilnehmenden der MoMo-Basiserhebung
(2003—-2006) oder der MoMo Welle 1 (2009-2012),
sofern bei KiGGS Welle 2 eine Teilnahme erfolgte. Die
Langsschnittteiinehmenden werden in MoMo Welle 1
somit bis zu einem Alter von 23 Jahren und in MoMo
Welle 2 bis zu einem Alter von 29 Jahren untersucht
und befragt. Nach Einwilligung der KiGGS-Teilnehmen-
den zur Teilnahme an der MoMo-Studie werden sowohl
Querschnitt- als auch Langsschnittteilnehmende an
vereinbarten Testterminen in den 167 ausgewéhlten
Untersuchungsorten (Abbildung 1) zu den motorischen
Testungen, anthropometrischen Messungen und zur
Erfassung der korperlich-sportlichen Aktivitat eingela-
den.

Die Datenerhebung der Welle 2 der MoMo-Studie
startete im Januar 2015 und endet im September 2017.
Bis Mai 2017 wurden 56 Routen durchgefiihrt, circa
4.000 Teilnehmende wurden getestet und befragt. Wei-
tere 30 Untersuchungsorte werden bis Ende September
2017 besucht, die geschatzte Gesamtteilnehmerzahl fur
Welle 2 betragt ca. 5.200 Teilnehmende.

Die Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit wurde tber die Studie unterrichtet

@ Untersuchungsorte
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Die Datenerhebung zu MoMo
Welle 2 l4uft von Januar 2015
bis September 2017.

MoMo erfasst die motorische
Leistungsfahigkeit und
korperlich-sportliche Aktivitat.
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und hat sie genehmigt. Der Datenschutz wird durch
unterschiedliche technische und organisatorische Maf3-
nahmen sichergestellt (zum Beispiel Datentrager-, Spei-
cher-, Benutzer-, Zugriffs- und Ubermittlungskontrolle),
die in einem umfangreichen Verfahrensverzeichnis fest-
gehalten sind. Samtliche in der Untersuchung erfassten
Daten werden nach der Erhebung in pseudonymisierter
Form verarbeitet und gespeichert. Die Teilnahme an der
Studie ist freiwillig. Die Teilnehmenden beziehungs-
weise ihre Sorgeberechtigten werden tber die Ziele und
Inhalte der Studie sowie Uber den Datenschutz infor-
miert und geben ihre schriftliche Einwilligung (informed
consent). Fir die Studie (Férderkennzeichen 01ER1503)
liegt ein positives Votum der Ethikkommission des
Karlsruher Instituts fiir Technologie vom 23. September
2014 vor.

2.2 Erhebungsmethoden und Testinstrumente

Aufgrund des langsschnittlichen Studienansatzes ent-
sprechen die Erhebungsinstrumente in Welle 2 zu einem
groflen Teil den in der Basisuntersuchung und in der
Welle 1 verwendeten Instrumenten. Das Testinstrumen-
tarium der MoMo-Langsschnittstudie umfasst ein Test-
profil zur Erfassung der motorischen Leistungsfahigkeit,
anthropometrische Messverfahren, einen Fragebogen
zur Erfassung der kérperlich-sportlichen Aktivitat sowie
Bewegungsmesser (Akzelerometer).

Die Entwicklung und Grundlagen zum MoMo-Moto-
rik-Testprofil sowie der MoMo-Aktivititsfragebogen sind
umfangreich publiziert und in Testmanualen dokumen-
tiert [16-18]. Die eingesetzten Motoriktests und der Fra-

gebogen wurden im Rahmen von Pretests und Zusatz-
studien auf ihre Testguite hin tberprift [12, 18].

Der Testaufbau, die Testanleitung und -durchfiihrung
erfolgten nach den im Testmanual vorgegebenen Anwei-
sungen und sind an anderer Stelle beschrieben [16]. Die
Gesamttestzeit inklusive Beantwortung des Fragebogens
umfasst etwa 70 bis 9o Minuten. Die Testteams beste-
hen aus vier bis sechs geschulten Testleiterinnen und
Testleitern des Sportinstituts des Karlsruher Instituts fur
Technologie.

Motorische Testungen und anthropometrische
Messungen

Das Motorik-Testprofil beinhaltet elf Testaufgaben
(Tabelle 1). Die Motorik-Testitems wurden so ausgewahlt,
dass sie von Kindern zwischen 4 und 17 Jahren gut durch-
fuhrbar und mit leichten Modifikationen auch im Erwach-
senenbereich einsetzbar sind.

Die Messung der anthropometrischen Merkmale
umfasst Kérpergréfie und-gewicht, Taillen-Huftumfang,
Daten zur Kérperzusammensetzung (Korperfettanteil,
Korperzellmasse via bioelektrischer Impedanzanalyse,
BIA) und eine Messung des Ruheblutdrucks mit stan-
dardisierten und qualititskontrollierten Verfahren durch
geschulte Studienkrafte [16].

Im Verlauf der Erhebungswellen der MoMo-Studie
wurde das Testinstrumentarium aufgrund technischer Neu-
erungen sowie neuer Erkenntnisse geringfligig angepasst.
Ab Welle 2 wurde das in der MoMo-Basiserhebung und in
Welle 1 verwendete individuelle, gewichtsbezogene Belas-
tungsprotokoll beim Fahrrad-Ausdauertest auf das inter-
national vergleichbare Protokoll der Weltgesundheits-
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Tabelle 1
Ubersicht motorische Testitems in MoMo
Quelle: Modifiziert nach [16]

2018 startet die MoMo Welle 3.
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Testitem Basiserhebung Welle 1 Welle 2 | Testitem Basiserhebung Welle 1 Welle 2
Reaktionstest ¢ (4-10]) o (4-10].) | Liegestutz

0(11-17)) o (4-23]) 0(4-28]) 0(6-17])) o (6-23]) 0(6-28])
Linien e (4-10).) Kraftmess-
nachfahren 0(11-17)) o (4-23)) o (4-28).) | platte 0(4-17)) o (4-23)) 0 (4-28))
Stifte *(4-10).) Seitl. Hin- und * (4-10)) e (4-10).)
einstecken o (11-17)) o(4-23)) o (4-28).) | Herspringen o(11-17)) o (4-23)) o (4-28))
Einbeinstand * (4-10]).) * (4-10].) | Sit-ups

o(11-17)) o (4-23)) o (4-28)) - 0(6-23)) o (6-28).)
Balancieren Rumpfbeugen e (4-10).) e (4-10).)
rickwirts 0(4-17]) o (4-23)) o (4-28)) o (11-17)) o (4-23}) o (4-28))
Standweit- Fahrrad-Aus- e (11-17)) o* (6-28).)
sprung 0(4-17]) o (4-23)) o (4-28 ) | dauertest 0(6-10)) o0(6-23)) e*(11-23].) inkl.

Laktat-Messung

¢ KiIGGS 0 MoMo J.=]Jahre

* Anderung des kdrpergewichtsbezogenen Ergometer-Protokolls auf das Protokoll der Weltgesundheitsorganisation (ab 10 Jahren, Beginn mit 25 Watt,

Steigerung der Belastung stufenweise um 25 Watt alle 2 Minuten)

organisation (WHO) umgestellt [19]. Zudem wurde die
Vier-Kanal-BIA-Messung von Welle 1 zu Welle 2 auf die mul-
tifrequente Acht-Kanal-BIA-Segmentmessung erweitert.

MoMo-Aktivititsfragebogen

Der standardisierte MoMo-Aktivititsfragebogen (MoMo-
AFB) zur korperlich-sportlichen Aktivitat ist an die jewei-
lige Lebenssituation angepasst, d.h. es werden unter-
schiedliche Versionen fiir Kindergartenkinder, Schulkinder
sowie Jugendliche und junge Erwachsene ausgegeben
[12, 17]. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
MoMo-Studie beantworten den MoMo-AFB ab 11 Jahren
selbststandig. Das Ausfiillen bei den 4- bis 10-Jahrigen
erfolgt zusammen mit ihren Sorgeberechtigten im Inter-
viewverfahren. Der MoMo-AFB deckt verschiedene Berei-
che kérperlich-sportlicher Aktivitat ab (aktive Transport-

wege, korperlich-sportliche Aktivitat im Alltag, Bewegung
in der Freizeit, Bewegung in der Schule bzw. am Arbeits-
platz). Des Weiteren werden Intensitat, Art, Hiufigkeit
und Dauer korperlicher Aktivitaten sowie die Saisonali-
tat berlicksichtigt. Aufderdem werden sowohl psychoso-
ziale als auch umweltbezogene Einflussfaktoren der kor-
perlichen Aktivitat erfasst.

Bewegungsmessung

Seit Welle 2 wird die korperlich-sportliche Aktivitat ergén-
zend zum MoMo-Aktivitatsfragebogen mittels Bewe-
gungsmesser (Akzelerometer) objektiv erfasst. Zum Ein-
satz kommen die Bewegungsmesser der Firma Actigraph
GT3X+/wGT3X-BT. Die Bewegungsmesser sind interna-
tional anerkannt und gelten in der Wissenschaft als
»de facto Standard“ um kérperliche Aktivitat zu messen
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KiGGS Welle 2

Zweite Folgeerhebung der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlassiger Informatio-
nen tiber Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und
Risikofaktoren und gesundheitliche Versor-
gung der in Deutschland lebenden Kinder,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit
der Méglichkeit von Trend- und Langsschnitt-
analysen.

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und
Kohortenstudie als Untersuchungs- und Befra-
gungsstudie

KiGGS-Querschnitt

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche mit
stindigem Wohnsitz in Deutschland

Alter: 0 bis 17 Jahre

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-
Stichproben — Einladung zufillig ausgewahlter
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Stidten
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: ca. 15.000 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte

Stichprobenziehung: Erneute Einladung aller
wiederbefragungsbereiten Teilnehmenden der
KiGGS-Basiserhebung (2003—-2006; damals im
Alter von 0 bis 17 Jahren)

Alter: 10 bis 29 Jahre

Stichprobenumfang: ca. 10.000 Wiederteilneh-
mende

Erhebungszeitraum: Sept. 2014—August 2017
Module: BELLA, EsKiMo, GerES, KiESEL, MoMo

Mehr Informationen unter
www.kiggs-studie.de
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[20]. Teilnehmende des Motorik-Moduls ab 6 Jahren erhal-
ten den Bewegungsmesser im Anschluss an die motori-
schen Testungen. Die Teilnehmenden werden angewiesen,
den Bewegungsmesser an acht aufeinanderfolgenden
Tagen tagsuber zu tragen. Zur Quantifizierung der kérper-
lich-sportlichen Aktivitat wird der Bewegungsmesser seit-
lich tber der rechten Hiifte getragen. Aktuell (Mai 2017)
liegen 1.898 Datensdtze von 6- bis 20-jahrigen Teilneh-
menden vor.

3. Diskussion und Ausblick

Die MoMo-Studie ist eine von wenigen, in den deutsch-
sprachigen Landern die einzige, bevélkerungsbezogenen
Langsschnittstudien zur motorischen Leistungsfahigkeit
und kérperlich-sportlichen Aktivitat. Mit dem Vorliegen
der Daten der Welle 2 (2015—2017) wird es méglich, viel-
schichtige Fragestellungen zur Entwicklung von kérper-
licher Aktivitat/Inaktivitat und Entwicklung motorischer
Fahigkeiten bei Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in Deutschland sowie zu ihren Einfluss-
faktoren zu beantworten. Das Vorliegen von Daten
dreier Messzeitpunkte erlaubt den Einsatz komplexer
statistischer Verfahren, welche beispielsweise die Model-
lierung von nichtlinearen Entwicklungsverldufen, z.B.
Kurvenverldufen bei begrenztem Wachstum, sowie die
Berechnung von Wechselwirkungen mehrerer Einfluss-
faktoren erméglichen. Somit kénnen Auswirkungen der
kérperlich-sportlichen Aktivitat und motorischen Fahig-
keiten auf objektive und subjektive Parameter der kér-
perlichen und psychischen Gesundheit aufgedeckt wer-
den. Die Weiterentwicklung der Methoden in Welle 2,

wie der erstmalige Einsatz von Bewegungsmessern bie-
tet das Potenzial fur differenzierte Analysen.

Die erwarteten Ergebnisse der Welle 2 liefern die
Grundlage fir wichtige gesundheitspolitische Empfeh-
lungen auf unterschiedlichen Ebenen. So kann die
Gesundbheitspolitik das Wissen tiber Einflussfaktoren auf
die kérperlich-sportliche Aktivitdt bzw. motorische Leis-
tungsfahigkeit und deren Zusammenhinge mit der
Gesundheit nutzen, um dann Personen mit potenziellen
Risikofaktoren frithzeitig zu identifizieren und ihnen ziel-
gerichtete Férdermafinahmen anzubieten. Das langfris-
tige und regelmifiige Monitoring der motorischen Leis-
tungsfahigkeit und der korperlich-sportlichen Aktivitat
bietet eine verldssliche Datenbasis, um die Wirksamkeit
von Gesundheits- und Sportférderungsinitiativen der
letzten Jahre in Deutschland zu bewerten.

Erste Ergebnisse der MoMo Welle 2 sollen dem inte-
ressierten Publikum im zweiten Quartal 2018 vorgestellt
werden. Parallel zur Auswertungsphase der zweiten
Welle, ab September 2017, finden die Vorbereitungen fir
die dritte Welle (2018 —2020) statt.
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